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1.Einleitung

Muskuloskelettale Erkrankungen sind weltweit die fihrende Ursache von chronischen Schmer-
zen, korperlichen Funktionseinschrankungen und Verlust an Lebensqualitat (Fuchs et al. 2013).
Neben den entzindlich-rheumatischen Erkrankungen zéhlen unter anderem die degenerativen
Erkrankungen der Gelenke (Arthrosen), die Osteoporose, aber auch chronische Schmerzsyn-
drome (wie Ruckenschmerzen und Fibromyalgie) zu den muskuloskelettalen Erkrankungen, von
denen ca. 20 Millionen Menschen in Deutschland betroffen sind (Strangfeld A. 2015). Die durch
diese Krankheiten verursachten Kosten sind immens und belaufen sich nach Schatzungen des
Statistischen Bundesamtes auf rund 28,5 Mrd. Euro im Jahr ohne Einbeziehung der indirekten
Kosten durch Arbeitsausfall (Strangfeld A. 2015). Da die meisten muskuloskelettalen Erkrankun-
gen zunehmend im Alter auftreten, wird sich nach WHO-Schatzungen angesichts der demogra-
phischen Entwicklung die Zahl der von Knochen- und Gelenkerkrankungen Betroffenen in den
kommenden 20 Jahren verdoppeln (Robert Koch-Institut 2019; Fuchs J. et al. 2013).

Bis zu 85 % der deutschen Bevolkerung sind mindestens einmal in ihrem Leben von Ricken-
schmerzen betroffen (Schmidt et al. 2007; Sachverstandigenrat (SVR) 2018) die Punktpravalenz
liegt in Deutschland — je nach Region — bei etwa 30 % bis 40 % (SVR 2018). Ruckenschmerzen
fuhren seit Jahren die Statistiken fr Arbeitsunfahigkeit und medizinische Rehabilitation an und
stehen an zweiter Stelle der Anldsse von Rentenzugangen aufgrund verminderter Erwerbsfahig-
keit (SVR 2018). Die direkten Kosten von Riickenschmerzenwerden mit knapp 10 Milliarden Euro
beziffert, die geschatzten indirekten Kosten, gemessen an den Produktionsausfallen und am Ver-
lust an Arbeitsproduktivitat, belaufen sich derzeit auf ca. 27 Milliarden Euro (SVR 2018).
Arthrose gilt bei einer Lebenszeitpravalenz von etwa 20 % zwischen 18 und 79 Jahren weltweit
als die haufigste Gelenkerkrankung bei Erwachsenen (Robert Koch-Institut 2015). Korperliche
und sportliche Aktivitdten mit wenig Druckaustbung auf die Gelenke wie Schwimmen, Radfahren
und Wandern sowie die Minderung von Ubergewicht wirken sich dabei positiv auf die Krankheits-
und Symptomentwicklung aus (Robert Koch-Institut 2015; Mooren et al. 2015).

Osteoporose wurde bei Uber 13 % der Frauen und 3 % der Manner zwischen 50 und 79 Jahren
altersbezogen variierend diagnostiziert. Verhaltensbasierte und damit beeinflussbare Risikofak-
toren tragen auch zur Entstehung einer Osteoporose bei (Robert Koch-Institut 2015).

Bei den entzindlichen Gelenkerkrankungen ist die Rheumatoide Arthritis die haufigste arztlich
diagnostizierte Erkrankungin Deutschland (tber 0,5 % bis 0,9 % der erwachsenen Bevolkerung).
Verschiedene Faktoren beeinflussen auch hier den Krankheitsverlauf negativ, insbesondere Rau-

chen, Bewegungsmangel und Ubergewicht. Insgesamt leiden 33,9 % der Manner und 50,1 % der
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Frauen zwischen 50 und 79 Jahren an mindestens einer Erkrankung des muskuloskelettalen Sys-
tems (Robert Koch-Institut 2015).

Der Sachverstandigenrat hat sich bereits in seinem Gutachten von 2001 mit der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung von Patienten mit Rickenschmerzen befasst. Viele der damals getroffenen Aus-
sagen haben bis heute ihre Gultigkeit nicht verloren (SVR 2018). Es existieren zahlreiche natio-
nale und internationale Publikationen zu diesem Thema (Andersohn et al. 2016; Arnold et al.
2014; Robert Koch-Institut 2012; Schubert et al. 2013). Demnach betrifft die Uber- und Fehlver-
sorgung die Diagnostik und Therapie von Riickenschmerzen, die sich z. B. durch zu haufige Bild-
gebung, zu intensive Arzneimitteltherapie sowie zu haufiges Operieren auf3ert, wahrend die Un-
terversorgung die mangelnde medizinische Behandlung und berufliche Rehabilitation von Perso-
nen mit schweren chronischen Ruckenschmerzen z. B. mithilfe einer multimodalen Schmerzthe-
rapie betrifft (SVR 2018). Die starke Fragmentierung des deutschen Gesundheitssystems ver-
starkt dies und verhindert ganzheitliche Behandlungsablaufe (Nolte et al. 2012; Colemann et al.
2004). Eine strukturierte und koordinierte ambulante Versorgung kann sich dabei der starken
Fragmentierung entgegensetzen (Stille et al. 2005). Die integrierten Behandlungskonzepte sollen
die sprechende Medizin fordern, indem Patient*innen tber ihre Erkrankungen informiert werden,
in die Entscheidungsfindung einbezogen sowie zum Selbstmanagement der Erkrankung angelei-
tet und motiviert werden.

Der Selektivvertrag zur Versorgung im Fachgebiet Orthopadie in Baden-Wurttemberg (im Folgen-
den FAV Orthopadie) hat gemaR § 73c SGB V die Minderung von Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung bei muskuloskelettalen Beschwerden/Erkrankungen zum Ziel. Der FAV Orthopadie wurde
als Erweiterung des AOK-FacharztProgramms, welches bis dahin die Facharztvertrage Kardiolo-
gie, Gastroenterologie, Psychiatrie/Neurologie/Psychotherapie beinhaltete, zum 01.01.2014 ver-
sorgungswirksam.

Im Mittelpunkt des Orthopadievertrags steht die Minderung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
bei muskuloskelettalen Beschwerden/Erkrankungen durch eine von Fachérzten und Hausarzten
im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) gemeinsam koordinierte, evidenzbasierte
und vor allem auch bio-psycho-soziale Diagnostik und Betreuung auf der Grundlage spezifischer
und frihzeitiger Diagnosestellung zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt. Diese beinhaltet
zudem eine strukturierte motivationale und praventive Beratung mit dem Ziel der Férderung von
Gesundheit durch Pravention bzw. Gesundheitsforderung sowie Starkung des Selbstmanage-

ments.
Mal3nahmen zur Minderung der Fehlversorgung werden durch die gemeinsame Entwicklung einer

alternativen Versorgungssystematik und einer darauf aufbauenden Vergutungssystematik im

FacharztProgramm geférdert. Die Facharztvertrage sind Vollversorgungsvertrage.
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Das FacharztProgramm ist die inhaltliche Fortschreibung des Hausarztzentrierten Versorgungs-
modells der AOK BW. Die Teilnahme der Versicherten am FacharztProgramm der AOK ist frei-
willig. Jedoch st die Teilnahme der Versicherten an der HZV eine Voraussetzung fir die Teil-
nahme am FacharztProgramm. Im Rahmen der HZV verpflichten sich die teilnehmenden Versi-
cherten, sich fir mindestens 12 Monate an ihren gewahlten HZV-Arzt zu binden. Im Rahmen
des FacharztProgrammes sollen nur Fachérzte aufgesucht werden, die am AOK-FacharztPro-
gramm teilnehmen, weil damit die Koordination und Kontinuitat gewahrleistet werden soll.

Die Teilnahme eines Facharztes bzw. eines Psychotherapeuten an einem Facharztvertrag der
AOK ist freiwillig. Der Facharzt/Psychotherapeut muss bestimmte (Qualitats-) Voraussetzungen

erflllen, die im jeweiligen Facharztvertrag gemeinsam vereinbart wurden.

Aktuell nehmen tber 600 Fachéarzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie am Facharztvertrag Or-
thopéadie (AOK-interne Daten, Stand Dezember 2020).

Zur Forderung der nicht-medikamentdsen Therapie und Beratung wurde beispielsweise ein 4-
Stufen-Informationskonzept erstellt. Evidenzbasierte Patienteninformation (u.a. gemaf Nationa-
ler Versorgungsleitlinie (NVL) Kreuzschmerz, QiSA Band Rickenschmerz C4, Themenhefte des
RKI) mit Links, Quellen usw. werden bei muskuloskelettalen Erkrankungen in vier Informations-
stufen vermittelt:

1. Informationsstufe: Allgemein zur Funktion und Anatomie

2. Informationsstufe: Zu Gesundheit im Alltag

3. Informationsstufe: Zu Gesundheitsangeboten der AOK/Bosch BKK

4. Informationsstufe: Zur Selbsthilfe vor Ort
Es wurden insgesamt bereits 515 Entlastungsassistent*innen in der Facharztpraxis (EFA) im ge-
samten FacharztProgramm geschult, wobei sich die spezifischen Ziele und Tétigkeiten je nach
bestehender Uber-, Unter- oder Fehlversorgung im jeweiligen Facharztvertrag unterscheiden.
(AOK-interne Daten, Stand November 2020).

Um die Arbeit von Arzten und Therapeuten zu unterstiitzen, bietet der Soziale Dienst der AOK
BW Unterstitzung und Hilfe in Form von sozialpddagogischer Beratung fir Patienten an. Der
Soziale Dienst der AOK BW unterstitzt und berat AOK-Versicherte und deren Angehdrige bei
komplexen sozialen, beruflichen und famili&ren Belastungen, die in Verbindung mit Krankheit,
Behinderung oder Pflege auftreten. Gut 200 Fachkréfte in 14 CompetenceCentern unterstitzen

so die Versicherten.
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Als malfgebliche Versorgungsziele des Facharztvertrags Orthopadie wurden dementsprechend

definiert:

l. Entfragmentierung der Versorgung

Il. Schwerpunkt auf den chronifizierenden Erkrankungen in unserer Gesellschaft des

langeren Lebens

(u.a. basierend auf Sachverstandigenratsgutachten, Qualitatsindikatorensystem fiur die
ambulante Versorgung (QiSA), Schrappe 2015, Schauder 2006, SGB V)
Il Forderung der Patientensicherheit durch eine multidisziplinare, strukturierte, auch

biopsychosozial-praventive Betreuung, z. B.

>

mehr Zeit fir den Patienten zu nicht-medikamentdsen, alltagsrelevanten In-

formationen geman aktuellem Stand der Evidenz

Angebot schriftlicher und mundlicher konkreter Hilfs-Angebotsstruktur vor Ort

Diagnostik auf das Sinnvoll-Notwendige und auf weniger schadliche Mal3nah-

men fokussieren, wie u.a. Rontgen mindern wegen Uberversorgung bzw. geman

Evidenz basierte Medizin hier v.a. Fachliteratur

Medikamentdse Information fordern, d. h.:

o cave Opioide v.a. bei Alteren wegen Sturzgefahr und damit Fehlversorgung

o cave Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) v.a. bei Alteren mit dem Ziel
einer verminderten Nierenbelastung (bei moglicherweise eingeschrankter
Nierenfunktion im Gegensatz zur Leberleistung), Wechselwirkungen v.a.
bei ACE-Hemmern usw. und zunehmender Dialysepravalenz inzwischen
auch, d.h. Uber- und Fehlversorgung zu Schmerzmitteln

Unnotige invasive MaRnahmen nicht anreizen, wie z.B. unnétige diagnostische

Arthroskopie, bzw. Beachtung eines vorherigen nicht-invasiven Therapieansatzes,

z.B. bei Totalendoprothesen (TEPS): vorherige Beratung zu Gewichtund Lebens-

stil usw.

Vorbereitung und Nachsorge nach invasiven Mallnahmen z. B. durch Reha

(hier AOKproReha), ferner auch AOK Sports nach Knieverletzungen fir eine opti-

mierte Versorgung (und um Arthrose auch hierdurch entgegenzuwirken)

Der Facharzt kann den Patienten bei entsprechender Diagnose per Verordnung in individuelle

AOK-Gesundheitsangebote vermitteln (griines Rezept). Mit dem grinen Rezept stehen den Ver-

sicherten qualifizierte Fachkrafte (z. B. Erndhrungs- und Sportfachkrafte), sogenannte Préaventi-
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onsberater in den KundenCentern zur Verfiigung, die eine bedarfsgerechte Beratung der Kun-
den zu individuell passenden Angeboten und MalRnahmen auf Basis der vom Arzt Gibermittelten
Informationen durchfihren.

Fir Patienten nach Knie- oder Huft-TEP gibt es das spezielle Angebot der AOK-proReha. Diesen
Patienten steht damit ein leitlinienorientiertes Behandlungskonzept zur Anschlussrehabilitation
auf Basis aktueller medizinischer Forschung mit einem definierten Pool aus Therapiebausteinen,
die vom behandelnden Reha-Arzt patientenindividuell zusammengestellt werden (Reha-Plan), an

uber 50 stationdren orthopadischen Rehabilitationskliniken in Baden-Wirttemberg zur Verfiigung.

Unter anderem durch die Einfihrung von zusétzlichen spezifischen Beratungspauschalen werden
praventive Information und motivationale Beratung z. B. zur Vorsorge und Vermeidung weiterer
Schaden bzw. einer Fehl-Belastung geférdert.

Die spezifisch weitergebildete EFA unterstiitzt die Versorgung von Patienten mit muskuloskeletta-
len Beschwerden insbesondere bei unspezifischen Rickenschmerzen, Arthrose der Hufte und
Knie, entziindlichen Gelenkbeschwerden und Osteoporose.

Der Patient bzw. die Patientin soll durch den Arzt bzw. die EFA Wissen vermittelt bekommmen, das
die personliche Gesundheit fordert und die Umsetzung dieses Wissens in hilfreiches Verhalten
im Alltag erleichtert 144 EFAs wurden bereits im Kontext des Facharztvertrags Orthopadie ge-
schult (AOK-interne Daten, Stand November 2020).

Die am Facharztvertrag Orthopéadie teilnehmenden Arzte verpflichten sich zur Teilnahme an min-
destens zwei strukturierten Qualitatszirkeln pro Jahr. Die Qualitatszirkel werden vom Institut fr
angewandte Qualitatsfoérderung und Forschung im Gesundheitswesen ,aQua“ organisiert und
durchgefihrt. Das Institut bereitet ein relevantes Thema des Facharztvertrags Orthopédie evi-
denzbasiert auf und erstellt dazu Verordnungsanalysen unter Nutzung von Verordnungs- und Di-
agnosedaten, die den Arzten einen Vergleich der praxisindividuellen Verordnungen mit den Ver-
ordnungen der Gesamtheit, der am Facharztvertrag Orthopadie teilnehmenden Arzte erlaubt.

Zur Erstellung eines individuellen Arzt-Feedbacks werden zudem vom aQua-Institut Patientenbe-
fragungen zur Patientenzufriedenheit durchgefuhrt. Durchdiese arztbezogene Prozessevaluation
wird die Versorgungsqualitat gefoérdert. Jahrlich erstellt das aQua-Institut einen Evaluationsbericht
(Controlling-Bericht), der die von den Projektpartnern gemeinsam vereinbarten Indikatoren und
die Ergebnisse der Patientenbefragung im zeitlichen Verlauf darstellt und die Zielerreichung be-

wertet.
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Evaluationskonzept

Die Verminderung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei muskuloskelettalen Erkrankungen
gemal § 73c SGBV erfordert eine multimodale Evaluationsstrategie.

Die allen Teilaufgaben gemeinsamen Hypothesen der Evaluation sind:

1. Strukturierte arztliche Informationsvermittiung und Beratung fordert gesundheitsbewusstes
Verhalten und erzielt gesundheitsrelevante Verbesserungen.

2. Strukturierter Ablauf von der biopsychosozialen Anamnese zur Beratung, Motivation und Un-
terstitzung der Patienten fuhrt indikationsbezogen zu einer héheren Versorgungsqualitat in
Relation zur Regelversorgung.

Zur Uberprifung der Hypothesen und Forderung der Versorgungsqualitat gliedert sich die Evalu-
ation in folgende Arbeitspakete (AP):

AP1: Ergebnisbezogene, summative Evaluation auf Grundlage von Sekundéardaten

AP2: Gesundheitsbkonomische Analyse (unter Gesamtkostenaspekt) auf Basis von
Sekundardaten

AP3: Erhebung von Priméardaten aus Patienten- und Praxisperspektive

AP4: Explorative Analyse der Beratungs- und Informationsleistungen auf Basis von Primardaten
aus Praxisperspektive

Die gemeinsame Interpretation der Ergebnisse der einzelnen AP soll eine zusammenfassende

Bewertung des Versorgungsvertrages, auch unter dem Gesichtspunkt der Ubertragbarkeit in die
Regelversorgung ermdglichen.
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2. Projektdurchfihrung

Die Evaluation des Vertrages nach § 73c SGB V im Indikationsgebiet Orthop&die in Baden-Wdrt-
temberg wurde durch ein Konsortium bestehend aus der Konsortialfiihrerin AOK BW sowie den
Konsortialpartnern Goethe-Universitat Frankfurt Institut fir Allgemeinmedizin (IfA), Ruhr-Univer-
sitdt Bochum Abteilung fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (AMIB), Univer-
sitat Bielefeld Gesundheitsokonomie und Gesundheitsmanagement, Goethe-Universitat Frankfurt
Praventiv- und Sportmedizin sowie dem aQua - Institut fir angewandte Qualitatsférderung und
Forschung im Gesundheitswesen durchgefthrt (Abbildung 1). Die Bosch BKK, die MEDIVER-
BUND AG, der Berufsverband fur Orthopadie und Unfallchirurgie (BVOU) sowie der Berufsver-
band niedergelassener Chirurgen unterstitzen das Vorhaben als Kooperationspartner.

Konsortialfiihrung
AOK Baden-

Wirttemberg Projektmanagement, Be-

reitstellung pseudonymi-
sierter Abrechnungsdaten

Konsortialpartner
Ruhr Universitat
Bochum

Abteilung fur Medizi-
nische Informatik,
Biometrie und Epi-
demiologie (AMIB)

Konsortialpartner
Goethe-Universitat
Frankfurt

Institut fir
Allgemeinmedizin
(IfA)

= IfA: Durchfiihrung ergebnisbezogener,
summativer Evaluation auf Grundlage von

Sekundardaten

= AMIB: Unterpaket Biostatistik, Festlegung

Konsortialpartner
Universitat Biele-
feld

Gesundheitsdkono-
mie und Gesund-
heitsmanagement

Verantwortung Ar-

beitspaket 2: Durch-
flhrung Gesund-

heitsékonomische
Analyse (unter Ge-

Konsortialpartner
Goethe-Universitat
Frankfurt

Praventiv- und
Sportmedizin

Verantwortung Ar-

beitspaket 3:
Erhebung von Pri-

mardaten aus Pati-
enten- und Praxis-

Konsortialpartner
aQua - Institut far
angewandte Quali-
tatsforderung und

Forschung im Ge-
sundheitswesen

Verantwortung Ar-

beitspaket 4: Explo-
rative Analyse der

Beratungs- und In-
formationsleistungen

der Methodik fur die Auswertung sowie samtkostenaspekt) perspektive auf Basis von Pri-
Vorbereitung und Durchfiihrung der statis- auf Basis von Se- mérdaten aus Pra-
tischen Auswertung kundardaten xisperspektive. Da-

tenmanagement fir
AP 1 und AP 2

Abbildung 1: Organigramm des Konsortiums Evaluation § 73c-Orthopéadie

Die AOK Baden-Wirttemberg war als Konsortialfihrerin neben den bei Férdervorhaben tblichen
administrativen und kommunikativen Aufgaben sowie deren Abstimmung innerhalb des Konsorti-
ums, insbesondere mit der fr die Evaluation erforderlichen Bereitstellung von pseudonymisierten
Abrechnungsdaten sowie damit in Verbindung stehenden Aufgaben (z.B. Abstimmung Datensatz-
beschreibung und Datenschutzkonzept) betraut. Weiterleitungs-, Konsortial- und Datenschutzver-
trag (inklusive Datenschutzkonzept und Datensatzbeschreibung) sowie Zwischenergebnisse bzw.
Zwischenberichte fur den Forderer wurden innerhalb des Konsortiums fristgerecht abgestimmt
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und unterzeichnet. Ferner fanden zu Abstimmungs- und Prasentationszwecken gemeinsame
Workshops bzw. Telefonkonferenzen des Konsortiums, teilweise mit den Vertragspartnern, statt.
Der Weiterleitungsvertrag zwischen der AOK BW und den Konsortialpartnern wurde fristgerecht
bis zum 30.11.2018 geschlossen (Meilenstein 1). Der Konsortialvertrag, der Datenschutzvertrag
sowie das Datenschutzkonzept zwischen der AOK BW und den Konsortialpartnern wurde erstellt
und lag fristgerecht bis zum 18.03.2019 vor (Meilenstein 2a). Fur die Durchfiihrung der AP1 und
2 bereitete die AOK BW gemalf3 Datenschutzkonzept die erforderlichen Routinedaten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) auf und stellte diese den Konsortialpartnern Goethe-Universi-
tat Frankfurt (IfA) und Universitat Bielefeld jeweils zu zwei Datenlieferzeitpunkten zur Verfiigung
(Meilensteine 11a+11b sowie 24a+24b). Die Kommunikation und Diskussion der Ergebnisse er-
folgten in gemeinsamen Workshops mit den Vertragspartnern. Ferner wurden bedarfsgemaf zur
Absprache der weiteren Vorgehensweise im Projekt Gber den gesamten Projektzeitraum Jour-

Fix-Telefonkonferenzenim Konsortium durchgefinhrt.

2.1 Arbeitspaket 1 (AP1): Ergebnisbezogene, summative Evaluation auf Grundlage von Se-
kundardaten (IfA Goethe-Universitat Frankfurt/AMIB Ruhr Universitat Bochum)

Gemal dem beantragten Meilensteinplan (Stand 18.09.2018) wurde Anfang Oktober 2018 die

Anzeige/ der Antrag fur Sekundérdatenanalyse an die Ethikkommission gestellt. Da keine berufs-

rechtlichen und berufsethischen Bedenken bestanden, erteilte die Ethikkommission ihr positives
Votum fristgerecht zu dem Evaluationsvorhaben des AP1.

Im Zeitraum vom 01.10.2018 bis zum 31.03.2019 wurden die fachlichen Konzepte von AP1 in
Zusammenarbeit mit AP2 und dem aQua-Institut diskutiert und endgdltig in Form von DEFIND
(Definition der Indikatoren) -Dateien definiert. Dabei erfolgte die Festlegung von Kohorten und
Vergleichsgruppen zur ergebnisbezogenen und gesundheitsékonomischen (fir AP2) Evaluation.
Es wurden relevante Fachliteratur, nationale Versorgungsleitlinien zu orthopadischen Erkrankun-
gen, die detaillierten Vertragsunterlagen zum Orthopéadie-Vertrag nach 8 73c SGB V unter Einbe-
ziehung der Orthopéden bearbeitet und als Studienkonzept zusammengefasst. Das Gesamtkon-
zept wurde am Ende der Definitionsphase vor dem gesamten Konsortium vorgestellt.

Am 15.04.2019 wurden die pseudonymisierten Versichertendaten (Datenlieferung 1) von der AOK
Baden-Wirttemberg an das aQua-Institut geliefert. Es wurde eine Eingangskontrolle durchgefihrt
und erfolgreich abgeschlossen. Infolgedessen konnte ab dem 16.04.2019 mit der statistischen
Auswertung der Daten aus der Datenlieferung | des AP1 begonnen werden. Ende des Jahres
2019 (19.12.2019) wurden die Zwischenergebnisse im Rahmen eines Workshops in Frankfurtvor
dem gesamten Konsortium vorgestellt und kritisch diskutiert. Die Zwischenergebnisse wurden in

Form einer Prasentation und eines kurzen Zwischenberichtes zusammengefasst.
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Am 15.12.2019 wurden die restlichen pseudonymisierten Versichertendaten (Datenlieferung 1)
von der AOK an das aQua-Institut geliefert. Die neuen Daten wurden geprift und mit den schon
bestehenden Daten zusammengefasst. Somit wurden die statistischen Analysen fortgesetzt und
die Analyse-Zeitrdume um ein weiteres Jahr erweitert.

Im Mérz 2020 wurden bei einem Prasenztreffen des Konsortiums in Frankfurtdie Zwischenergeb-
nisse (fortgeschrittene Analysen) der Analysen aus AP1 prasentiert und diskutiert. Im Mai, Juni,
Juli und August 2020 konnten die weiteren Ergebnisse von AP1 via Videokonferenzen im Kon-
sortium ausgetauscht und erdrtert werden. Magliche Publikationen wurden im Konsortium bespro-
chen. Im August 2020 wurde der erste Abstract-Entwurf fir eine internationale Publikation an die
potenziellen Koautoren (Orthopaden) geschickt.

Am 29.09.2020 wurden die endgultigen Ergebnisse aller Arbeitspaketen im Konsortium via Vide-
okonferenz ausgetauscht und diskutiert, um die Ergebnis-Richtungen vergleichen zu kdnnen und
eine ,gemeinsame Story“ zu avisieren. Am 13.11.2020 wurden die gleichen Ergebnisse vor den
Vertragspartnern der AOK BW zu dem Vertrag zur Versorgung im Fachgebiet der Orthopadie in
Baden-Wirttemberg gemal §73c SGB V vorgestellt und ebenfalls kritisch diskutiert.

Samtliche Arbeiten konnten im Rahmendes vorhandenen Zeitplans abgeschlossen werden. Frau
Glushan hat seit Beginn an der Datenverarbeitung, Plausibilitdtskontrollen und internen Auswer-
tungen und Ergebnis-Darstellung und tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse mit 45%
von 01.10.2018-31.12.2018 und mit 50% von 1.01.2019 bis zum Ende des Foérderzeitraums ge-
arbeitet. Frau Dr. Karimova hat die gesamte offizielle Projektleitung, Konzeptentwicklung und Er-
gebnis-Interpretation, Berichtserstellung ab 1.10.2018 bis 31.12.2018 mit 70%, ab 01.01.2019 bis
1.07.2019 mit 90% und ab 1.03.2020 bis Ende des Forderzeitraums mit 100% (Im Antrag mit
100% geplant, aber aus Personalkosten-Spar-Grinden wurde die 100% -Stelle ab dem 1.06.2020
bis 30.09.2020 Ende des Forderzeitraums auf 75% gekdirzt). Frau Dr. Sawicki hat in der Zeit von
1.07.2019 bis 31.12.2019 mit 90% und von 1.01.2020 bis 29.02.2020 mit 100% die Elternzeitver-
tretung von Frau Dr. Karimova und ihre Aufgaben tibernommen. Zusatzlich zu den o. g. Personal,
die aus dem geférderten Kosten bezahlt wurden, hat Frau Dr. Angelina Mdller seit Anfang der
Evaluation an der Konzeptentwicklung und Ergebnis-Interpretation, Berichtserstellung sehr aktiv
gearbeitet. Frau Dr. Mller hat die Ergebniszusammenfassung, Berichtserstellung und die geplan-
ten Publikationen federfihrend Gbernommen. Als weiterer ehrenamtlicher Kollege hat Herr Martin
Beyer uns bei der Evaluation sehr stark untersttitzt und seine langjahrige Expertise in der Versor-
gungsforschung zur Verfugung gestellt.

Da es sich bei den in AP1 und AP2 genutzten Daten ganzlich um Sekundardatensatze handelt,
waren diese nicht von Rekrutierungsproblemen abhéngig. Auch gab es keine Ereignisse oder

Erkenntnisse, die unseren Projektverlauf in irgendeiner Weise beeinflusst haben.
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Arbeitspaket 1 (AP1) Unterpaket Biostatistik: Ruhr-Universitat Bochum, Abteilung fiir me-

dizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie)

Das AMIB war bei der Entwicklung des Evaluationskonzeptes und des Studienprotokolls durch
das IfA eingebunden.

Parallel dazu wurde seitens des AMIB die Methodik fur die Auswertung festgelegt und die ent-
sprechenden Skripte (SAS 9.4) fur die Analyse anhand vorlaufiger Daten vorbereitet.

Die finalen Daten der Datenlieferung | des AP1 fir die inzidenten Kohorten wurden am 27.04.2020
dem AMIB zur Verfiigung gestellt. Zunéachst wurden die Daten nochmals auf Plausibilitdt geprift,
die Skripte angepasst und dann entsprechend eines in Zusammenarbeit mit dem IfA erstellten
Auswertungskonzepts, das vor allem die statistische Methodik und die Spezifikation der Indikato-
ren sowie der Kovariatenmatrix umfasste, ausgewertet. Die Ergebnisse wurden in aufbereiteter
Form dem IfA Anfang Juli 2020 zur Verfligung gestellt.

Am 10.06.2020 wurden die Daten fir die pravalenten Kohorten (Datenlieferung Il) an das AMIB
ubermittelt. Die Ergebnisse dieser Auswertung lagen Mitte Juli 2020 dem IfA vor.

Das AMIB hat das IfA hinsichtlich der Interpretation der Ergebnisse unterstitzt und sich beratend
bei der Ergebnisdarstellung eingebracht. Dariber hinaus erfolgte Gber die gesamte Projektlauf-
zeit die Teilnahme an Diskussionen im Rahmen von Workshops und Ergebnisprasentationen.
Eine Mitarbeit an zukunftigen Publikationen ist geplant.

Die Arbeiten konnten entsprechend dem Meilensteinplan vom 3.Juli 2019 abgeschlossen werden.
Beteiligte seitens des AMIB waren Herr Prof. Dr. Trampisch und Frau Dipl.-Stat. Klaal3en-Mielke.
Herr Prof. Dr. Trampisch hat seine langjahrige Erfahrung mit Methodik und Koordination von Stu-
dien in dem Bereich der Versorgungsforschung kontinuierlich eingebracht. Frau KlaaRen-Mielke
war wahrend des gesamten Forderzeitraums mit den oben gelisteten durch den Konsortialpartner
Ruhr-Universitat Bochum zu erflllenden Aufgaben betraut. Im letzten Quartal der Projektlaufzeit
gab es weiteren Support durch Herrn Dr. Diebner und Herrn M.A. Denz, die einen Teil der Aus-

wertung inklusive Ergebnisdarstellung sowie Kontrollrechnungen durchgefihrt haben.

Schlussbericht Evaluation § 73c-Orthopédie 14 Stand: 25. Juni 2021



Akronym: § 73c-Orthopéadie
Forderkennzeichen: 01VSF17002

2.2 Arbeitspaket 2 (AP2): Gesundheitsbkonomische Analyse (unter Gesamtkostenaspekt)

auf Basis von Sekundardaten (Universitat Bielefeld Gesundheitsokonomie und Ge-

sundheitsmanagement)

In der Zeit vom 01.10.2018 bis zum 31.03.2019 erfolgte eine detaillierte Definition und Planung
der gesundheitsbkonomischen Analyse. Im Rahmen der Definitionsphase erfolgte die Durchfih-
rung eines Literatur-Reviews, die Definition relevanter Vergleichsgruppen (in Absprache mit AP1)
und Kostenstrukturen, die Diskussion mdglicher Interpretationsansatze zur Gegenuberstellung
von Kosten und Effekten, die Entwicklung eines regressionsanalytischen Modells zur Berechnung
krankheitsspezifischer Kosten sowie die Aufstellung eines Analyseplans. Im Rahmen der Vorbe-
reitungsphase wurde sich mit AP3 hinsichtlich der Auswahl der zu tGbermittelnden Daten (berech-
nete Indikatoren sowie Tabellen des Gesamtdatensatzes) und des Ubertragungsweges ausge-
tauscht. Nach Erhalt der ersten Datenlieferung durch AP3 wurde am 16.04.2019 mit der Daten-
auswertung begonnen. Diese umfasste das Verfassen von Skripten zur weiteren Datenaufberei-
tung/-restrukturierung fur die Verwendung in der gesundheitsékonomischen Analyse sowie der
Aufbau erster Analyseskripte. Im weiteren Projektverlauf wurden im Rahmen mehrerer Bespre-
chungen erste Analyseergebnisse und entsprechende Anpassungen der Analyse diskutiert. Im
Verlauf dessen wurde eine Anderung der gesundheitsbkonomischen Ergebnisbewertung hinzu
einer Kosten-Konsequenzen-Analyse beantragt, welcher am 20.01.2020 stattgegeben wurde.
Weiterhin wurde sich dahingehend regelmafig mit AP1 zur gemeinsamen Interpretation und Zu-
sammenfihrung der Studienergebnisse ausgetauscht. Nach Lieferung des zweiten Datensatzes
wurde mit der weiteren Datenauswertung und -analyse begonnen, welche im Juni 2020 abge-
schlossen werden konnte. Die anschlieRende finale Formulierung und Interpretation der Ergeb-
nisse konnten zum 31.08.2020 abgeschlossen werden und entsprechende Erkenntnisse auf ei-
nem sich anschlieRenden Workshop mit allen Vertragspartnern prasentiert werden. Alle Arbeiten
konnten im Rahmen des vorhandenen Zeitplans abgeschlossen werden. Da bei der gesund-
heitsbkonomischen Analyse ausschlie3lich Sekundardaten verwendet werden, ist eine Anzeige
bei der Ethikkommission der Universitét Bielefeld ausreichend. Diese erfolgte und wurde von der
entsprechenden Stelle bestéatigt.
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2.3 Arbeitspaket 3 (AP3): Erhebung von Priméardaten aus Patienten- und Praxisperspektive

(Praventiv- und Sportmedizin Goethe-Universitét Frankfurt)

Die Primardatenerhebung von AP 3 umfasste im Kern zwei Bereiche: Zum einen die mittels On-
line-Fragebogen durchgefiihrte Befragung von Arzten, Medizinischen Fachangestellten (MFA)
und Entlastungsassistent/in in der Facharztpraxis (EFA) aus 73c-Vertragspraxen in Baden-Wirt-
temberg und zum anderen die fragebogengestiitzte Datenerhebung von Vertrags- und Regelver-
sorgungspatienten innerhalb und auRerhalb Baden-Wirttembergs. Aufgrund der verhaltnismafig
hohen Riicklaufquote aus der Arzte- und Praxispersonalbefragung war die Generierung wertvoller
Erkenntnisse im Hinblick auf die Umsetzung und die Implementierung der Inhalte des Facharzt-
vertrages-Orthopéadie 873c (v.a. motivationale Beratung) in den Praxisalltag wie urspriinglich ge-
plant moglich.

Bzgl. der Patientenbefragung (Beginn Februar 2019) ergaben sich dahingegen grof3ere Abwei-
chungen. Fir die Fallzahlplanung wurde ein konservativer Effekt (d = 0,2) hinsichtlich der Wirk-
samkeit des Facharztvertrages gegentber der Regelversorgung (Hauptzielparameter: Selbstwirk-
samkeit, SES-Skala) angenommen. Daraus resultierte im Zweigruppendesign eine Stichproben-
grofRe von jeweils 434 Probanden im Quasi-Langsschnitt (Evaluationskonzept). Diese Zielfallzahl
wurde bei weitem nicht erreicht (Anzahl Facharztpatienten: n = 150, Anzahl Regelversorgung: n
= 20). Eine zu geringe Rucklaufquote zeichnete sich bereits im Quartal 2 (Q2) 2019 ab. Das Pra-
xispersonal fuhrte den schlechten Ricklauf in den rekrutierten Praxen neben sprachlichen und
kognitiven Barrieren von Patienten sowie teilweise geringem Orthopé&die Facharztvertrag 73c Pa-
tientenaufkommen insbesondere auf die Lange des Fragebogens zuriick. Diese Problematik
wurde auch von den Orthopéaden im Rahmen der QZ-Sitzungen zuriickgemeldet (Statusbericht
Q3 2019). Der Ricklauf hatte sich bis Ende Q2 2019 nicht verbessert, sodass im August 2019
nach Ricksprache mit dem Konsortium eine deutliche Fragebogenkirzung und eine Aussetzung
der Rekrutierung neuer Praxen bis zur Genehmigung des kirzeren Fragebogens durch den Pro-
jekttrager beschlossen wurde. Am 23.08.2019 wurde ein Anderungsantrag zur Kirzung des Fra-
gebogens durch AP3 gestellt. Zudem wurde ein Antrag auf eine 9-monatige mittelneutrale Pro-
jektlaufzeitverlangerung eingereicht (02.12.19). In der Wartezeit (Teile von Q3 und Q4 2019) auf
den Bescheid wurden die Projektarbeiten mit Ausnahme der Rekrutierung neuer Praxen (Q4)
fortgesetzt. Am 21.01.2020 wurde der Anderungsantrag (inkl. Projektlaufzeitverlangerung) vom
Projekttréager abgelehnt. Daraufhin wurde die Rekrutierung von neuen Praxen und die Nachver-
sorgung von bereits teilnehmenden Praxen mit den urspriinglichen Fragebdgen fortgesetzt. Der
Rekrutierungszeitraum wurde entgegen des urspriinglichen Meilensteinplans bis 30.04.2020 (An-
tragstellung: 26.03.2020, vom Projekttrager am 29.05.2020 rickwirkend bewilligt) ausgeweitet,
sodass der ausgebliebene Fragebogenricklauf im Q4 kompensiert wurde. Meilensteine 14, 15

und 21 blieben jedoch unerreicht. Die sich daran anschlieBenden Meilensteine wurden in der
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verfugbaren Projektlaufzeit bis 30.09.2020 erreicht (Vergleich urspriinglicher vs. adaptierter Mei-
lensteinplan, sieche Anhang AP3, Anhang B, Tabelle 3).

Die weit unter den Erwartungen zurtickliegende Fallzahl hatte Auswirkungen auf die Hypothesen-
prifung und die methodische Umsetzung gemafld dem urspriinglichen Fordermittelantrag und
Evaluationskonzept von AP3. Die Grunde fur die Nichterreichung der Zielfallzahl, ergriffene Ge-
gen- und KorrekturmafRnahmen sowie die Implikationen der geringen Ricklaufquote auf die sta-
tistische Auswertung und den Erkenntniswert der Projektergebnisse von AP3, wurden dem Pro-
jekttrager im Projektverlauf ausfihrlich mitgeteilt (siehe Antwortschreiben zum Ablehnungsbe-
scheid im Februar 2020, fachlicher Zwischenbericht fir das Jahr 2019 und Antrag auf Arbeits-
plandnderung vom 26.03.2020, sowie Statusbericht Q2 2020 inkl. Stellungnahme AP3). Tabellen
1 und 2 in Anhang B (Anhang AP3), geben einen Uberblick tber die Abweichungen zum Ur-

sprungsantrag und begriinden alternative VVorgehensweisen.

2.4 Arbeitspaket 4 (AP4): Explorative Analyse der Beratungs- und Informationsleistungen

auf Basis von Priméardaten aus Praxisperspektive (aQua — Institut flir angewandte Qua-

litatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen)

Ethikvotum (Meilenstein M3d):

Am 28.02.2019 wurde der Antrag auf ein Ethikvotum bei der Ethikkommission bei der Arztekam-
mer Niedersachsen unter dem Studientitel Praxisbefragung innerhalb des Projektes ,§ 73 c-Or-
thopadie — Evaluation des Vertrages zur Versorgung im Fachgebiet der Orthopadie in Baden-
Wirttemberg gemaR § 73 ¢ SGB V* eingereicht. Am 16.04.2019 erhielt das aQua-Institut von der
Arztekammer Niedersachsen eine zustimmende Bewertung. Die im Vergleich zum Meilenstein-
plan leicht verzogerte positive Ethikvotum hatte keinen Einfluss auf den weiteren zeitlichen Pro-
jektverlauf.

Fragebogenentwicklung (Meilenstein M6):

In der ersten Phase des Projektes vom 01.10.2018 bis zum 31.12.2018 stand die Entwicklung

des Befragungsbogens im Vordergrund. Folgende Téatigkeiten wurden durchgefihrt:
¢ Handrecherche: Studien und Frageb6gen zur ambulanten Versorgung aus Arztperspektive

e Prifung, welche Aspekte des Orthopadievertrages aus Sicht der Patienten beurteilt werden

konnen
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e Operationalisierung: Formulierung konkreter Fragen und Antworten, erster Fragebogenent-
wurf

e Abstimmung des Fragebogenentwurfes mit am Facharztvertrag teilnehmenden Orthopaden
der AOK BW

o Fertigstellung des Fragebogens

Aufgrund der sehr speziellen Ausrichtung der Befragung zur Versorgung im Orthopadievertrag
sind keine validierten Befragungsinstrumente aus Arztperspektive vorhanden, die die konkreten
Anforderungen im Facharztprogramm abbilden kénnen. Relevante Fragen wurden daher direkt
aus dem Inhalt des Orthopadievertrages abgeleitet.

In enger Abstimmung mit Vertretern des Berufsverbandes fur Orthopadie und Unfallchirurgie
(BVOU) e.V. wurde ein bewusst kurzer Fragebogen mit 11 Fragen entwickelt. Diese begrenzte
Anzahl an Fragen sollte einer moglichst hohen Akzeptanz und Teilnahmebereitschaft bei den
Arzten dienen. Funf Fragen zielen auf die von den Arzten bzw. Praxen an ihre Patienten vermit-
telten Informationen (siehe Informationsstufen), zwei Fragen auf die Akzeptanz und Umsetzung
der Informationen durch die Patienten, eine Frage zu den Beratungsbarrieren und drei Fragen
dienen der Erfassung allgemeiner Patientenmerkmale (Alter, Geschlecht und Indexdiagnose(n)).
Die Fragen sind so konzipiert, dass der behandelnde Arzt mit Hilfe seiner Praxisdokumentation
relevanter Patienten in der Lage sein sollte, sie zu beantworten. Um die Suche nach diesen rele-
vanten Patienten zu erleichtern, wurde die Stichprobe vorab vom aQua-Institut randomisiert ge-
zogen und die Patientenmerkmale Initialen, Alter, Geschlecht und Indexdiagnosen wurden den
Befragungsteilnehmern auf einem geschitzten Online-Portal des aQua-Institutes zur Verfigung

gestellt (siehe auch Technische Umsetzung des Online-Portals).

Die Entwicklung des Fragebogens wurde entsprechend des Meilensteinplanes Ende Dezember
fertig gestellt.

Technische Umsetzung des Online-Portals (Meilenstein M7, M13b, M16, M17, M10d):

Gemal des Meilensteinplans wurde Anfang Januar (M7) mit der technischen Umsetzung des
Onlineportals begonnen. Folgende Tatigkeiten wurden durchgefihrt:

e Abstimmung der Anforderungen an das Online-Portal
e Programmierung
e Personalisierte Zugange erstellen fur die teilnehmenden Arzte

e Selektion und Einpflegen der Stichprobendaten
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e Testlauf mit zwei teilnehmenden Orthopaden

e Abschluss der Umsetzung

aQua-intern wurden zu Beginn verschiedene Umsetzungsmoglichkeiten im Hinblick auf die noti-
gen datenschutzrechtlichen Anforderungen und die Darstellung erarbeitet. Folgende Kriterien
mussten erfllt werden:

e einfache, leicht verstandliche Darstellungsweise

o zeitlich begrenzter Befragungszeitraum

e Zugriff nur mit individuellem Benutzername und Passwort

o  Zugriff nur fur teilnehmenden Orthopaden

e Ubersichtliche Darstellung der benétigten Patienteninformationen

¢ kein Bezug zwischen den Patienteninformationen und den ausgefiliten Fragebdgen

e ausfullbares Webformular

e datenschutzrechtlich konformer Datenexport der Fragebogenantworten durch die Vertrau-
ensstelle

e datenschutzrechtlich konformer Export der Information fiir die Bearbeitung der Aufwands-

entschadigung durch die Vertrauensstelle

Nachdem die Anforderungskriterien definiert wurden, konnte der aQua-interne Softwareentwickler
das bereits bestehende Online-Portal fir die Qualitatszirkelarbeit (QZ-Arbeit) mit den Orthopaden
anpassen. Alle Orthopaden besitzen bereits durch die QZ-Arbeit einen personalisierten Zugang
zu diesem Portal. Nur mit unterschriebener und an das aQua-Institut zurtickgesendeter Teilnah-
meerklarung wurde den Arzten der Zugang zur Befragung auf dem Downloadportal fiir Qualitéts-
zirkel (http://gz.aqua-institut.de/login) eingerichtet.

Zeitgleich zur Rekrutierung der Arzte wurde ein Pretest mit zwei an der Studie teiinehmenden
Orthopéaden durchgefihrt, um die Umsetzung auf Praktikabilitéat des Online-Portals zu Uberprifen
und gegebenenfalls anzupassen.

Das Einpflegen der Stichprobendaten (M13b) fiir die teiinehmenden Arzte konnte gemaR Meilen-
steinplan fristgerecht durchgefiihrt werden und auch die technische Umsetzung wurde zum ge-
planten Termin Ende Juni 2019 (M16) fertiggestellt. Damit fand auch die Definitions- und Vorbe-
reitungsphase ein fristgerechtes Ende (M10d).
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Befragung (M18, M19 M20, M25, M27, M33d):

Fristgerecht konnte die Online-Befragung der Arzte am 01.07.2019 gestartet werden (Meilenstein
M18). Aufgrund der geringen Ricklaufquote wurde mit dem Einverstandnis der Konsortialfiihrung
der Befragungszeitraum von initial 4 Monaten auf 6 Monate ausgeweitet (Meilenstein M20 leicht
verzogert). Alle in Frage kommenden Arzte wurden (ber diesen Umstand informiert und erneut
gebeten an der Befragung teilzunehmen. Durch die Verlangerung des Befragungszeitraumes
wurde auch der Beginn der Auswertung und Datenanalyse (M19) um zwei Monate verschoben.
Dies hatte keine negativen Auswirkungen auf den Projektfortschritt. Die Daten der Befragung wur-
den Anfang Januar 2020 von der Vertrauensstelle erneut pseudonymisiert und an die aQua-Aus-
wertstelle weitergeleitet. Die Auswertung erfolgte im Januar/Februar 2020 (Meilenstein M25). Die
Ergebnisse wurden im Rahmen von Projekttreffen (seit Anfang Méarz bis Ende September) mit der
AOK BW und den Konsortialpartnern Universitat Frankfurt und der Universitat Bochum diskutiert.
Zusétzlich wurden die Ergebnisse innerhalb der Qualitatszirkel-Kommissionssitzung der Orthopa-
den Mitte Mé&rz 2020 vorgestellt und besprochen (Meilenstein M27). Mit Hilfe der eingegangenen
Rickmeldungen konnte die wissenschaftliche Interpretation der Ergebnisse fristgerecht Ende
September (Meilenstein M33d) abgeschlossen werden konnte.

3. Methodik

3.1 Arbeitspaket 1 (AP1): Ergebnisbezogene, summative Evaluation auf Grundlage von Se-
kundardaten (IfA Goethe-Universitat Frankfurt/AMIB Ruhr Universitat Bochum)

3.1.1 Datengrundlage und Ausschlusskriterien

Die AOK-Rohdaten wurden an das aQua-Institut Gbermittelt. Die Ubermittelte Datengrundlage
folgte einer von der AOK und den Projektpartnern ausgearbeiteten Spezifikation. Das aQua-Insti-
tut fuhrte fur die Ubermittelten Daten eine Eingangskontrolle und tberpriifte die Datenkonsistenz,
insbesondere zwischen den einzelnen Rohtabellen. Anschlie3end wurden ausschlief3lich Patien-
ten mit orthopéadischen Diagnosen vorselektiert: dies sind Versicherte mit mindestens einer Diag-
nose aus den ICD-10-GM-Kapiteln M (Krankheiten des muskuloskelettalen Systems) in den am-
bulanten oder stationdren Abrechnungsdaten nach 88295 bzw. 301 SGB V in den Datenjahren
2014 oder 2015 oder 2016 oder 2017.
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Zusétzlich galten folgende Ausschlusskriterien fiir die Basisselektion:

e Al: nicht durchgangig in den Jahren 2014-2017 bei der AOK-BW krankenversichert
(ausgenommen sind Sterbefélle 2015-2017)

e A2:noch nicht volljahrig (Alter <18 am 1.1.2015)

e A3:in ein anderes Versorgungsmodell eingeschrieben (im Zeitraum 2014-2017)

e A4: PLZ der Versicherten ist nicht aus Baden-Wurttemberg (im Zeitraum 2014-2017)

o Ab5: PLZ der Betriebsstatten ist nicht aus Baden-Wirttemberg (im Zeitraum 2014-2017)

Die Patientenpseudonyme wurden neu pseudonymisiert, um eine Verknupfung der Daten mit an-
deren Projekten, die auf der gleichen Datengrundlage basieren, zu verhindern. Das aQua-Institut
erstellte Variablen fur die im Studienprotokoll festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien. Patien-
ten- und arztspezifische Kovariablen wurden gemaR einer abgestimmten Matrix ermittelt. Die Ein-
flussfaktoren in Form der Kovariatenmatrix und die Erkléarung dazu befinden sich im Anhang AP1
(siehe Tab. 3, S.4 fir die inzidenten Indikatoren und Tab. 171, S.92 fur die pravalenten Indikato-

ren).

Die Gruppenzugehdorigkeit der Teilnahme oder Nicht-Teilnahme am Orthopé&die-Vertrag sowie die
Kohortenzugehorigkeit abhangig von der orthopadischen Diagnose befinden sich ebenfalls in An-
hang AP1 (siehe Tab. 2, S.2 fir die inzidenten Indikatoren und Tab. 170, S.90 fir die pravalenten

Indikatoren).

3.1.2 Evaluationsdesign

Im Rahmen der Evaluation in AP1 wurden Abrechnungsdaten aus den Jahren 2014-2017 ausge-
wertet. Es wurden zwei Evaluationsdesigns flr die relevanten orthopédischen Indikationsbereiche
(siehe Abschnitt Indikationsbereiche) in der zeitlichen Betrachtung von 2014 bis 2017 ausgewahit:

e Inzidente dynamische Kohorten: Neu aufgetretene Félle 1x ambulant (gesichert) oder 1x
stationdr (Hauptdiagnosen) im 4. Quartal in 2015 oder im 1.- 3. Quartal in 2016. Die Be-
obachtungszeit (Follow-up) waren 365 Tage nach dem Einschluss (Diagnoselisten siehe
Anhang 2 Anlage 12 zu dem Vertrag zur Versorgung in den Fachgebieten Orthopéadie
und Rheumatologie in Baden-Wirttemberg gemaf3 8§ 73c SGB V). Als Ausschluss gelten
relevante Diagnosen ab 01.01.2014 bis 3. Quartal 2015. Zudem wurden die Falle ausge-
schlossen, die ab der Kohortenspezifischen Diagnose innerhalb eines halben Jahres kei-
nen Orthopadenkontakt hatten. Der Zeitraum von sechs Monaten wurde gewahlt, um si-

cherzustellen, dass die orthopédische Versorgung evaluiert wird und Félle zu reduzieren,
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die im Betrachtungszeitraum moglicherweise gar nicht orthopadisch betreut wurden.
Gleichzeitig sollte eine mogliche Verzerrung, in der nur ,schwere” Falle, welche unmittel-
bar an Orthopéden weiteriiberwiesen werden, eingeschlossen werden, vermieden wer-
den. Um die Versorgungsrealitdt maoglichst korrekt abzubilden, wurde die Ausdehnung

des Uberweisungszeitraums auf sechs Monate gewahlt.

e Pravalente Kohorten: relevante Diagnose 1x ambulant (gesichert) oder 1x stationar
(Hauptdiagnosen) im 1. Quartal in 2016 oder im 2. Quartal in 2016 (fixer Einschluss-Zeit-
raum). Der Beobachtungszeitraum (Follow-up) war ab Einschluss in die Kohorte bis Ende
2017. Als Ausschluss gelten entsprechende inzidente Kohorte.

Die detaillierten Informationen zu den Einschlussdiagnosen in die Kohorten finden Sie in dem
Anhang (Vertrag zur Versorgung in den Fachgebieten Orthopadie und Rheumatologie in Baden-
Wirttemberg gemaf 8 73c SGB V, Anhang 2 Anlage 12).Die ICD-Zuordnung wurde gemalf3 Fach-
arztvertrag tbernommen.

Zusétzlich zu den beschrieben Kohorten wurden die Subgruppenanalysen fur Patient*innen mit
und ohne Heilmittelverordnung bei inzidenten unspezifischen Rickenschmerzen durchgefihrt
(siehe Anhang AP1, Tab. 320/321, S.171/172). Die spezifischen Krankheitsepisoden/Krankheits-
verlaufe wurden ausfuhrlich in den inzidenten dynamischen Kohorten dargestellt. Ein solches De-
sign stellt die Operationalisierung neu aufgetretener Falle dar sowie den Krankheitsverlauf von

Diagnosestellung bis 365 Tage nach Diagnosestellung.

3.1.3 Indikationsbereiche

Die ICD-Zuordnung wurde gemal3 des Facharztvertrages Orthopadie ausgewahlt (siehe An-
hang AP1, Tab. 1, S. 1):

e Unspezifische Riickenschmerzen

e Spezifische Rickenschmerzen

e Arthrose

e (Osteoporose

¢ Rheumatoide Arthritis

3.1.4 Statistische Analyse

Das AMIB ist fur den die biomedizinische Statistik betreffenden Teil der Methodik verantwortlich.
In enger Absprache mit dem IfA wurde folgende Methodik angewendet:
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Deskriptive Statistik

Zunachst wurde eine deskriptive Analyse aller Ziel- und Einflussvariablen durchgefuhrt. Fir ste-
tige Variablen wurden die Anzahl nichtfehlender Werte, Mittelwert, Standardabweichung, Median,
1. und 3. Quartil, Minimum und Maximum angegeben, fir kategoriale Variablen wurden absolute
und relative Haufigkeiten bestimmt. Diese Analyse fand getrennt nach §73c- und Regelversor-
gungsgruppe statt.

Inferenzstatistik

Grundsatzlich handelt es sich bei den Fragestellungen der Studie um 2-Gruppen-Vergleiche,
der 873c-Facharztvertragsgruppe (Interventiongruppe) mit der Regelversorgungsgruppe (Kon-
troligruppe). Fur einen fairen Gruppenvergleich musste fir potentielle Confounder (Storfaktoren)
adjustiert werden.

Deshalb wurden zur Detektion eines Unterschieds zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
bzgl. der Zielvariablen (generalisierte) lineare Modelle verwendet. Die Gruppenvariable und die
weiteren in den Kovariatenmatrizen gelisteten Einflussgré3en (potentielle Confounder) wurden
als feste Effekte ins Modell aufgenommen (siehe Kovariatenmatrix Anhang AP1, Tab. 4, S. 4 fir
die inzidenten Indikatoren und Tab. 171, S. 92 fir die pravalenten Indikatoren ). Fir die binéaren
Zielindikatoren wurden logistische und fur Zahlvariablen negativ-binomiale Modelle verwendet.
Der negativ-binomial-Regression wurde hier gegentiber der Poisson-Regression der Vorzug ge-
geben, da diese auch dann noch valide Ergebnisse liefert, wenn die Zahlvariable nicht einer Pois-
son-Verteilung (Mittelwert und Varianz sind gleich groR) geniigt und somit eine Uberdispersion

vorliegt.

Fur die binaren ZielgroRen wird der Einfluss des Facharztvertrags durch Odds Ratios (OR) ge-
schéatzt. Beim OR handelt es sich um ein Risikomalf3, dass sich in Abhangigkeit davon, ob es sich
bei der Zielgré3e um ein in Abh&ngigkeit von der Fragestellung negativ oder positiv zu wertendes
Ereignis handelt, folgendermalen interpretieren lasst: ,Das Risiko (die Chance) ist fur Patienten
im Facharztvertrag um den Faktor OR geringer (<1) / héher (>1) als bei Patienten in der Regel-
versorgung®. Bei den Zahlvariablen ergeben sich aus den negativ-binomialen Modellen Schéatzer
fur die Rate Ratios (RR). Hierbei handelt es sich um das Verhéltnis von Ereignisraten (Zahl der
Ereignisse pro Patient*in und Zeiteinheit), das folgendermalfden zu interpretieren ist: ,Flr einen
festen Zeitraum ist die mittlere Zahl an Ereignissen pro Patient*in im Facharztvertrag um den
Faktor RR geringer (<1)/hdher(>1) als fur einen Patienten in der Regelversorgung®.
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Anfanglich war geplant, die Clusterstruktur (Patienten einer Orthopadenpraxis) als zufalligen Ef-
fekt zu berlicksichtigen. Im Verlauf der deskriptiven Analyse zeigte sich, dass keine klare Clus-
terstruktur beziglich der Zugehorigkeit des Patienten zu einer orthopédischen Praxis erkennbar
war. Die Patienten konnten entweder viele unterschiedliche Orthop&den in der Beobachtungszeit
besucht haben oder auch gar keinen. Aus diesem Grund wurde die Berucksichtigung der Clus-

terstruktur in der Analyse verworfen.

Es wurden zudem keine zusatzlichen Variablen fir die Zeiteffekte im Modell beriicksichtigt. Der
Einbezug von Zeiteffekten hatte das Ziel, longitudinale Daten (pro Versicherten mehrere Be-
obachtungen jeweils pro Jahr) adaquat abzubilden. Aus methodischen Grinden wurde entschie-
den, anstatt jahrlicher Daten das Auftreten bzw. die Anzahl eines bestimmten Ereignisses pro
Patient*in in einem festen Beobachtungszeitraum als Zielvariable zu betrachten. Somit handelt

es sich hier um reine Querschnittsvergleiche, fur die derartige Zeiteffekte keine Rolle spielen.

Fur die meisten Analysen waren die Fallzahlen hinreichend fir die Berticksichtigung samtlicher
Kovariaten. Wo dies nicht der Fall war, wurde eine in Rucksprache mit dem IfA getroffene der

Fallzahl angepasste Kovariatenauswahl verwendet.

Eine Adjustierung fur multiples Testen innerhalb der einzelnen Fragestellungen wurde nicht vor-
genommen, da samtliche Hypothesen sich auf die Gruppenvariable beziehen. Bei den weiteren
Kovariaten handelt es sich lediglich um Adjustierungsvariablen, eine Testung auf Signifikanz war

fur diese nicht vorgesehen.

Potentielle Einflussfaktoren (Kovariablen):

In der folgenden Tabelle 1 sind Einflussfaktoren aufgefiihrt, die zur Adjustierung der Modelle fur
maogliche StorgrofRen (Confounder) verwendet werden. Je nach Indikator kann die Auswahl der
Variablen aufgrund der Fallzahl abweichend sein.

Die potentiellen Einflussfaktoren wurden mittels ausfihrlicher Literaturrecherche ausgewabhlt. Alle
maoglichen Faktoren, wie soziodemografische Faktoren wie Alter, Geschlecht, Stadt/Land und der

Gesamtmorbiditatsscore (Charlson Score') und einzelne Komorbiditaten, die nicht zwingend in

1 MorbiditatsmaR: die Morbiditat der Versicherten ist im gegebenen Kontext eine wesentliche Kovariable.
Auf Basis der gesicherten Diagnosen (ICD 1993) wurde fir jeden Versicherten der sog. Charlson-Ind ex
(Sundararajan et al. 2004) ermittelt. Dieses Instrument eignet sich zur gewichteten Beurteilung bestehender
Morbiditat auf Basis von Routinedaten und hat sich in anderen Studien als praktikables Maf3 im Kontext
von ICD-Kodes aus Routinedaten erwiesen (Freund et al. 2010). Der Charlson Score hat einen Wertebe-
reich von 0 bis theoretisch 37, jedoch schlief3en sich verschiedene Schweregrade teilweise gegenseitig
aus, so dass dieser Wert in der Realitat wohl nicht erreicht werden kann.
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den Charlson Score ausgefihrt sind und die in den Sekundardaten abzubilden sind, wurden in
den Kovariatenmatrix zusammengefasst.

Die Anzahl der Kovariaten ist gemaf3 den verfigbaren Fallzahlen angepasst.

Tabelle 1: Kovariatenmatrix AP1

Kohorte

Kovariaten unsp. Ricken- [spez. Rucken- Osteopo-
schmerz (RS) |schmerz (RS) Arthrose rose

Gruppe X X X X

Alter des Versicherten/10 im X X X X

Jahr 2015

Geschlecht X X X X

Teilnahme an DMP-DM2 Pro- X X X X

gramm

Charlson-Score X X X X

Pflegestufe X X X X

Komorbiditat - Kardiovaskulare | x X X X

Vorerkrankung

Komorbiditat - DM Typ2

Komorbiditat - Schlaganfall/Ze- | x X X X

rebrovaskulére

Krankheiten

Komorbiditat - Malignome X X X X

Komorbiditat - Adipositas X X X X

Komorbiditat - Depression X X X X

Komorbiditat - Psychosoziale X X X X

Vorbelastung

Komorbiditat - BurnOut X X X X

Komorbiditat - Rauchen X X X

Komorbiditat - Ostrogenmangel

3.1.5 Hypothesen

Folgende Hypothesen wurden im Antrag ausgefuhrt und im Laufe des Projektes gepriift:

1. Entwicklung der Inanspruchnahme des Orthopadievertrages, zugleich Entwicklung (in der
Kontrollgruppe) der ungeregelten Inanspruchnahme von Orthopaden.

2. Zielgerichtetheit im Sinne gestufter und kooperativer Behandlung (Zielgerichtetheit von Uber-
weisungen, Bildgebung etc.)

3. Inanspruchnahme von Leistungen der Préavention/Gesundheitsforderung (soweit in Versi-
chertendaten vorhanden).

4. Evidenzbasierung und Leitliniengerechtigkeit der Behandlung (insb. vor dem Hintergrund der
umfangreichen Handlungsempfehlungen, die dem Orthopadievertrag hinterlegt sind) ein-

schliellich medikamentdser Therapie und Beratungsleistungen (soweit abbildbar).

Schlussbericht Evaluation § 73c-Orthopédie 25 Stand: 25. Juni 2021



Akronym: § 73c-Orthopéadie
Forderkennzeichen: 01VSF17002

5. Patientenbezogene Versorgungsergebnisse (outcomes), soweit erfassbar (z.B. Arbeitsunfa-
higkeit, Berentung, Pflegestufe).

6. Inanspruchnahme evidenzbasierter bio-psychosozialer Versorgung bzw. Férderung eines bio-
psycho-sozialen Krankheitsverstandnisses, préaventiver/gesundheitsforderlicher MalRnahmen

und Angebote, motivationaler Beratung.

Alle Hypothesen wurden erfolgreich mittels darauf basierenden Zielindikatoren/ Zielgréf3en ge-

pruft. Die detaillierte Hypothesen-Prifmatrix finden Sie in Tabelle 3.

3.1.6 Entwicklung der MessgréfRen/Zielindikatoren

Innerhalb der Definitionsphase wurden projektintern und in enger Abstimmung im Konsortium auf
der Grundlage verflgbarer Indikatorensammlungen (z.B. QiSA), Fachliteratur und Leitlinien die
maldgeblichen Zielgrofien definiert. Die Messgrol3en bilden die Hypothesen ab und in gré3ten Teill
die Versorgungsdimensionen: Inanspruchnahme evidenzbasierter bio-psycho-sozialer Versor-
gung bzw. Forderung eines bio-psycho-sozialen Krankheitsverstandnisses, praventiver/gesund-
heitsforderlicher Malinahmenund Angebote, motivationaler Beratung, evidenzbasierter Therapie-
wahl (Indikation) in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. In allen Fallen wurden adjustierte
Auswertungen im Hinblick auf geschlechts- und altersspezifische Unterschiede durchgefiihrt. Die
regionale Versorgungssituation aufgrund der Datenqualitéat (Stadt-Land-Zuordnung als missing
angegeben) nicht mittels adjustierter Modelle durchgefiihrt werden, da die Patienten-Angaben zu
Stadt-Land-Zuordnung oft fehlten.

Operationalisierung der Hypothesen:

Die Hypothesen wurden auf Basis der Vertragsziele des Facharztvertrags Orthopadie formuliert/
operationalisiert (siehe Tabelle 2). Zusatzlich wurden die Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuz-
schmerz, die S2k-Leitlinie zu spezifischen Rickenschmerzen, die S2k-Leitlinie zu Gonarthrose
sowie die DVO-Leitlinie zur Osteoporose neben aktueller internationaler Literatur zugrunde ge-
legt.

Fir die einzelnen Versorgungsaspekte, welche in den Hypothesen aufgegriffen wurden, wurden
Zielindikatoren gebildet, die basierend auf Literatur, diese Versorgungsaspekte nachstmaoglich
abbilden.

In der folgenden Hypothesen-Prifmatrix (siehe Tabelle 3) wird ausfihrlich beschrieben, welche
Hypothesen durch welchen Zielindikatoren/ Kovariaten geprift wurden. Die ausfuhrliche Defini-
tion der zugehorigen Zielindikatoren ist in der Tabelle 4 zu finden.
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Tabelle 2: Hypothesen-Operationalisierung

Hypothesen/ Themenbereiche

Vertragsziele

Entwicklung der Inanspruchnahme des Orthopadie-
vertrages, zugleich Entwicklung (in der Kontroll-
gruppe) der ungeregelten Inanspruchnahme von
Orthopéden

Starkung der strukturierten und koordinierten ambulanten
Versorgung.

Forderung von Kooperation und Koordination, Entfrag-
mentierung.

Zielgerichtetheit im Sinne gestufter und kooperati-
ver Behandlung (Zielgerichtetheit von Uberweisun-
gen, Bildgebung etc.),

Férderung von Kooperation und Koordination, Entfrag-
mentierung.

Reduktion unnétiger Bildgebung beim unspez. Riicken-
schmerz.

Reduktion von unnétigen diagn. Eingriffen bei Arthrose.

Inanspruchnahme von Leistungen der Praven-
tion/Gesundheitsférderung (soweit in Versicherten-
daten vorhanden).

Férderung von nicht-medikamentdser Beratung & Betreu-
ung, v.a. biopsychosozial multidisziplinar ausgerichtet.

Evidenzbasierung und Leitliniengerechtigkeit der
Behandlung (insb. vor dem Hintergrund der um-
fangreichen Handlungsempfehlungen, die dem Or-
thopadievertrag hinterlegt sind) einschlieBlich me-
dikamentdser Therapie und Beratungsleistungen
(soweit abbildbar).

Férderung nicht-med. MaRnahmen insbesondere vor OP
(TEP) bei Arthrose.

Forderung von nicht-medikamentdser Beratung & Betreu-
ung, v.a. biopsychosozial multidisziplinar ausgerichtet.
Reduktion unnétiger Bildgebung beim unspez. Riicken-
schmerz.

Reduktion von unnétigen diagn. Eingriffen bei Arthrose.

Patientenbezogene Versorgungsergebnisse (outco-
mes), soweit erfassbar (z. B. Arbeitsunfahigkeit, Be-
rentung, Pflegestufe).

Férderung von Kooperation und Koordination, Entfrag-
mentierung.

Forderung von nicht-medikamentdser Beratung & Betreu-
ung, v.a. biopsychosozial multidisziplinar ausgerichtet.

Inanspruchnahme evidenzbasierter bio-psychosozi-
aler Versorgung bzw. Foérderung eines bio-psycho-
sozialen Krankheitsverstéandnisses, praventiver/ge-
sundheitsférderlicher MaRnahmen und Angebote,
motivationaler Beratung

Férderung von nicht-medikamentdser Beratung & Betreu-
ung, v.a. biopsychosozial multidisziplinér ausgerichtet.
Forderung Reha postoperativ bei Arthrose.

Forderung nicht-med. Behandlung, inkl. Nikotinstop bei
Osteoporose.
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Tabelle 3: Hypothesenmatrix AP1

Schluss- und Ergebnisbericht (Prafungsmatrix)
Konsortialpartner Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main
Nr. | Hypothese im Antrag Status | Aus- 1. Indikation 2. Indikation 3. Indikation (Arth- [4.Indikation (Oste- [5. Indikation
sage im | (unsp. Ricken- (sp.- Rucken- rose) oporose) (Rheuma)
Schluss | schmerz) schmerz)
bericht
1. |Entwicklung der Inanspruch- -Anzahl der Tage -Anzahl der Quartall- | -Anzahl der Quartall- | -Anzahl der Quartall- | -Anzahl der Quartall-
nahme des Orthopéadievertrages, zwischen Diagnose | falle bei einem Or- falle bei einem Or- falle bei einem Or- falle bei einem Or-
zugleich Entwicklung (in der Kon- beimHausarzt und thopéden thopéden thopéden thopéden
trollgruppe) der ungeregelten In- den ersten Orthopé- |-Anzahlder unter- -- Anzahl der unkoor- | -Anzahl der unkoor-
anspruchnahme von Orthopéaden denkontakt schiedlichen Ortho- [ dinierten Orthopé- dinierten Orthopa-
-Anzahl der unkoordi- [ paden pro Versi- denkontakte denkontakte
nierten Orthopaden- | cherten -Anzahl der unter- -Anzahl der unter-
kontakte -OP- und Bera- schiedlichen Ortho- | schiedlichen Ortho-
-OP- und Beratungs- |tungspauschalen- | paden pro Versicher- | paden pro Versicher-
pauschalen Anzahl der unkoordi- | ten ten
nierten Orthopaden-
kontakte
2. | Zielgerichtetheit im Sinne gestuf- -MRT -Hospitalisierung -Anzahlder unkoor- | Anzahl der unkoordi- | -Anzahl der unkoor-
ter und kooperativer Behandlung -MRT ohne vorher wegensp.RS dinierten Orthopa- nierten Orthopaden- | dinierten Orthopéa-
(Zielgerichtetheit von Uberweisun- aktivierender Heilmit- | -Anzahl der unkoor- | denkontakte kontakte denkontakte
gen, Bildgebung etc.), telverordnungen dinierten Orthopa-
-Anzahl der unkoordi- | denkontakte
nierten Orthopaden-
kontakte
3. |Inanspruchnahme von Leistungen -AOK- Bewegungs- |-AOK- Bewegungs- [-AOK- Bewegungs- |-AOK- Bewegungs- |-AOK- Bewegungs-
der Pravention/Gesundheitsforde- angebote angebote angebote angebote angebote
rung (soweit in Versichertendaten -AOK-Pro-Reha -Geriatrisches As-
vorhanden). sessment
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4. |[Evidenzbasierung und Leitlinien-
gerechtigkeit der Behandlung
(insb. vor dem Hintergrund der
umfangreichen Handlungsempfeh-
lungen, die dem Orthopéadiever-
trag hinterlegt sind) einschlief3lich
medikamentdser Therapie und Be-
ratungsleistungen (soweit abbild-
bar).

-Heilmittelverordnung
-MRT

-CT

-NSAR

-Metamizol
-Opioidverordnungen

-Heilmittelverord-
nung

-MRT

-CT

-NSAR
-Metamizol
-Opioidverordnun-
gen

-Gabapentin
-Pregabalin

-MRT

-CT
-Hilfsmittelverord-
nung
-Heilmittelverord-
nung
-Hospitalisierung we-
gen Arthrose
-Gonarthrosepatien-
ten mit Knie-Endop-
rothese
-Koxarthrosepatien-
ten mit Huft-Endop-
rothese
-Koxarthrosepatien-
ten mit TEP

-NSAR

-Metamizol
-Opioidverordnungen
-Knieoperationen

-Heilmittelverord-

nung
-MRT

-CT
-Bisphosphat

-Heilmittelverord-

nung
-MRT

-CT
-NSAR

fassbar (z. B. Arbeitsunfahigkeit,
Berentung, Pflegestufe).

Berentung nichter-
fassbar, da nur Daten
fir 2017 vorliegen
und somit kein aus-
reichender Zeitraum
fur die Analysen hin-
sichtlich Einschluss-
und Beobachtungs-
zeitraumvorhanden
-Pflegestufein
Komorbiditaten

Berentung nichter-
fassbar, da nurDa-
ten flir 2017 vorlie-
genund somit kein
ausreichender Zeit-
raum fur die Analy-
sen hinsichtlich Ein-
schluss-und Be-
obachtungszeitraum
vorhanden
-Pflegestufein
Komorbiditaten

Berentung nichter-
fassbar, da nur Da-
ten fir 2017 vorlie-
genund somit kein
ausreichender Zeit-
raum fur die Analy-
sen hinsichtlich Ein-
schluss-und Be-
obachtungszeitraum
vorhanden
-Pflegestufe in
Komorbiditaten

Berentung nichter-
fassbar, da nurDa-
ten fir 2017 vorlie-
genund somit kein
ausreichender Zeit-
raum fur die Analy-
sen hinsichtlich Ein-
schluss-und Be-
obachtungszeitraum
vorhanden
Pflegestufe in
Komorbiditaten
-medikamentds er-
hohtes Frakturrisiko
-medikamentos er-
hohtes Sturzrisiko

Hiftoperationen
5. |Patientenbezogene Versorgungs- -AU-Tage wegen -AU-Tage wegen -AU-Tage wegen -AU-Tage wegen Berentung nichter-
ergebnisse (outcomes), soweit er- unsp. RS sp. RS Arthrose Osteoporose fassbar, da nur Da-

ten flir 2017 vorlie-
genund somit kein
ausreichender Zeit-
raum fur die Analy-
sen hinsichtlich Ein-
schluss-und Be-
obachtungszeitraum
vorhanden
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6. [Inanspruchnahme evidenzbasier-
ter bio-psychosozialer Versorgung
bzw. Férderung eines bio-psycho-
sozialen Krankheitsverstandnis-
ses, praventiver/gesundheitsfor-
derlicher MaRnahmen und Ange-
bote, motivationaler Beratung

AOK- Bewegungsan-
gebote

-OP- und Beratungs-
pauschalen

AOK- Bewegungs-
angebote

-OP- und Beratungs-
pauschalen

AOK- Bewegungsan-
gebote

-OP- und Beratungs-
pauschalen

AOK- Bewegungsan-
gebote

-OP- und Beratungs-
pauschalen

AOK- Bewegungs-
angebote
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Tabelle 4: Definition der ZielgrofR3en

Hypothese 1: Entwicklung der Inanspruchnahme des Orthopédievertrages, zugleich Entwicklung (in der Kontrollgruppe)
der ungeregelten Inanspruchnahme von Orthopéden

ZielgroRe @

Definition/Anmerkung

Aussage

Zielsetzung

Anzahl der
Tage zwischen
Diagnose beim
Hausarztund
den ersten Or-
thop&den-kon-
takt

Der Indikator wurde speziell
fir die inzidente unsp. RS-
Kohorte entwickelt.

Der Indikator gibt an, wie viele Tage zwischen Erst-
kontakt beim Hausarzt (bei dem die unspez. RS-Di-
agnose codiertwurde) und Erstkontakt beim Ortho-
padenvergehen.

Vertragsgerechtwére die
Einbeziehung des Ortho-
paden beieiner AU >
2Wochen oderlangerals
6 Wochen andauernden
Schmerzen.Die Termin-
vergabe sollte nicht lan-
ger als2 Wochen in An-
spruch nehmen.

Anzahlder un-
koordinierten

Anzahl der Kontakte inner-
halb des Beobachtungszeit-

Der Indikator gibt die Anzahl von Quartalsfallen bei
einem (oder mehreren) Orthopaden ohne Uberwei-

Orthopadenkontakte soll-
ten moglichstzielgerich-

Orthopéden- raums®; sung (durch den Hausarzt) im Betrachtungsjahran. | tet erfolgen.
kontakte
Betrachtet werden nur die
Scheinarten ('0'-Direkt,'O'-
ORIGINALSCHEIN','1'-ORI-
GINALSCHEIN) (also nur
Originalscheine beim Ortho-
paden Fachgruppe 10-12.
Beratungs- Anteil der Patienten mitmind. | Keine Aussage (deskriptiv).
pauschalen einerabgerechneten Bera-
tungspauschalen innerhalb
der vier Quartale.
OP-Pauscha- | Anzahlder abgerechneten Keine Aussage (deskriptiv) Operationalisierung eines
len OP-Pauschalen (Orthopéadie- Kontakts beim Orthopa-
spezifische Abrechnungspau- denim FAV, das Analo-
schalen) gonin der Regelversor-
gungist eine entspre-
chende EBM-Ziffer bei ei-
nem Orthopaden
Anzahlder Anzahl der Kohortenspezifi- Spezifischen Rickenschmerzen liegeninder Regel | Mdglichsthoch.
Quartalsfalle scher Pauschaleninnerhalb komplexe radiologische, neurologische und orthopa-
beieinem Or- innerhalb des Beobachtungs- | dische Befunde zugrunde und sollten von entspre-
thopéaden zeitraumes. Wenn mehrere chenden Spezialisten mitbehandeltwerden.

Pauschalen (durch unter-
schiedliche LANR) abgerech-
netwurden, als 1 "Pauscha-
lenquartal”zéhlen oder An-
zahlder Quartale, in denen
eine EBM-Ziffer seitens Or-
thopaden abgerechnetwurde
innerhalb des Beobachtungs-
zeitraums).

Anzahlder un-
terschiedlichen
Orthopéden
pro Versicher-
ten

Anzahl der unterschiedlichen
Orthopéaden-LANR pro Versi-
cherteninnerhalb des Be-
obachtungszeitraums.

Die Kontinuitatder Behandlung soll durch seltenes
Wechsel des Orthopéaden belegt werden.

Méglichstgering.
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Hypothese 2: Zielgerichtetheit im Sinne gestufter und kooperativer Behandlung (Zielgerichtetheit von Uberweisungen,

Bildgebung etc.)

ZielgroRe @

Definition/Anmerkung

Aussage

Zielsetzung

MRT

Mind. eine MRT inner-
halb des Beobachtungs-
zeitraums.

Ein Nutzen routinemaRiger bildgebender Untersu-
chungen bei Riickenschmerzen ohne klinische Warn-
hinweise istaufgrund derim Allgemeinen guten Prog-
nose und der geringen Konsequenzen furdie Thera-
piesteuerungin den ersten 6 Wochen nicht nachweis-
bar und wird deshalb von Leitlinien nichtempfohlen.
Bildgebung kann den Heilungsverlaufungunstig be-
einflussen. Aus diesen sowie 6konomischen und
strahlenhygienischen Griinden isteine sinnvolle Be-
grenzung notwendig. Auch nach 6 Wochenist der
Nutzen fir die Steuerung der Therapie durch Bildge-
bung gering. Das in den Leitlinien verwendete Zeitkri-
terium 4 bzw. 6 Wochen, innerhalb derer ohne Vorlie-
genvon Warnhinweisen keine Bildgebung empfohlen
wird, wird oft missverstanden in dem Sinne, dass
nach 6 Wochen eine Bildgebung zu erfolgen hat. Da-
fir gibt es keine Evidenz, darum wird diese Aussage
so auchvon keiner Leitlinie getroffen. Hier giltwiede-
rum die individuelle arztliche Expertise um den Nut-
zen einer Bildgebung flr die Therapiesteuerung abzu-
schatzen. Es wird insbesondere davon ausgegangen,
daR Bildgebung nur bei Vorliegen von klinischen
Merkmalen (Red flags, spez. RS) in diesem Zeitraum
sinnvollist. Wegen der Unsicherheit iber das Diagno-
sedatum wird der Zeitraum von 90 Tagen zugrunde
gelegt(auRer ggf. einer Auswertung der tagesge-
nauen AU-Diagnosen).

Ziel ist es, die Bildgebung
bei auf den notwendigen
Umfang zu begrenzen.

MRT ohne vor-
her aktivierender
Heilmittelverord-
nung

MRT ohne vorher akti-
vierende HM-Verord-
nung (im Zeitraum von
inz. unspez.RS-Diag-
nose bis zum MRT-Da-
tum).

Der Indikator wurde spe-
ziell furdie inzidente
unsp. RS-Kohorte entwi-
ckelt.

Siehe Indikator MRT.

Siehe Indikator MRT.

Diagnosespezifi-
sche Hospitali-
sierung

Anzahl der Hospitalisie-
rungen wegen kohorten-
spezifischer Diagnose in-
nerhalb des Beobach-
tungszeitraums.

Mdoglichstgering.
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Hypothese 3: Inanspruchnahme von Leistungen der Pravention/Gesundheitsforderung (soweit in Versichertendatenvor-

handen)

ZielgroRe @ Definition/Anmerkung Aussage Zielsetzung
AOK- Bewe- Mind. eine arztliche Ver- Die vorhandene Folgeberatung kdnnte die Rlick- Moglichsthoch.
gungsangebot ordnung Bewegung in- schlisse auf die Compliance geben.

nerhalb des Beobach-
tungszeitraums.

AOK-Pro-Reha

Der Indikator wurde spe-
ziell furdie inzidente und
préavalente Arthrose-Ko-
horte entwickelt.

Teilnahme am AOK-Pro-
Reha innerhalb des Be-
obachtungszeitraums.

Durch das AOK-Pro-Reha-Programm soll fiir die Pat-
einten gewahrleistetwerden, dass sie sowohl vorals
auch nach ihrem stationéren Aufenthaltbestmdglich
betreut werden und dadurch auf Uber- oder Fehlver-
sorgung zu verzichtetwird.

Méglichsthoch.

Geriatrisches
Assessment

Anteil der Patienten bei
denen eine Geriatrisches
Assessmentdurchgefuhrt
wurde oder ein geriatri-
scher Beratungskomplex
abgerechnetwurde.

Die Erhebung eines solchen Assessments kénnte ein
Hinweis darauf sein, dass eine potentielle Problema-
tik, die das Sturzrisiko erhéhen kdnnte, frihzeitig ent-
deckt wird.

Méglichsthoch.

Hypothese 4: Evidenzbasierung und Leitliniengerechtigkeit der Behandlung (insb. vor dem Hintergrund der umfangrei-
chen Handlungsempfehlungen, die dem Orthopédievertrag hinterlegt sind) einschlieBlich medikamentéser Therapie und
Beratungsleistungen

ZielgroRe 2

Definition/Anmerkung

Aussage

Zielsetzung

Heilmittelverord-
nung

Anzahl der aktivierenden
oder passiven Heilmitte-
Verordnungen innerhalb
des Beobachtungszeit-
raums.

Physiotherapie istbei Rickenschmerzen, die langer
als 4 Wochen andauern, indiziertum eine Dekonditio-
nierung zu verhindern, Schmerzen zu lindern und zu
eigenerkdrperlicher Aktivitatanzuleiten und zu moti-
vieren. Massage ist bei Riickenschmerzen als pas-
sive TherapiemalRnahme ohne sichereren Wirksam-
keitsnachweis in derambulanten Versorgung nurin
Einzelfallen, kombiniertmitaktivierenden MaRnah-
men, indiziert.

Die Indikation zu Physiotherapie, Massage lasstsich
nicht ausreichend sicher operationalisieren. Im Einzel-
fallist eine klare Trennung zwischen Massage und
Physiotherapie nichtimmer mdglichst, beide Techni-
ken werden oftkombiniert. Es gibt keine etablierten
und validierten Kriterien flr eine bestimmte Form der
Physiotherapie bei bestimmten Riickenschmerztypen.

Leitlinien empfehlen Physiotherapie erstab vier Wo-
chen Schmerzen, dain Studien kein Beleg fir die
Wirksamkeitin diesem Zeitabschnittmithoher Spon-
tanheilungsrate erbrachtwerden konnte. Die Nutzung
der Physiotherapie bei chronischen Riickenschmer-
zen ist unbestritten. Fir diesen Indikator werden da-
her nurdie Verordnungszahlen aktivierenden und
passiven Charaktersim Beobachtungsjahr analysiert.

Moglichsthoch.

CT

Mind. eine CT innerhalb
des Beobachtungszeit-
raumes.

Siehe Indikator MRT.

Siehe Indikator MRT.
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NSAR

Anzahlder NSAR-Ver-
ordnungeninnerhalb des
Beobachtungszeitraums.

Die Langzeitanwendung von systemisch applizierten
NSAR geféahrdetden Patienten erheblich (Ulzeraim
Magen-Darm-Bereich, kardiovaskuléare und renale
UAWSs). Daher sollte die Anwendung dieser Wirkstoffe
auf den Akutfall beschréanktund zeitlich begrenztsein.
Zur Symptomkontrolle sollte die niedrigste wirksame
Dosisfur den kiirzest méglichen Zeitraum eingesetzt
werden (NICE 2016).

Moglichstniedrig. Lang-
zeitanwendung vermei-
den.

Metamizol

Anzahlder Verordnungen
innerhalb des Beobach-
tungszeitraums.

Metamizol sollte aufgrund der Gefahr von Agranulozy-
tose und isolierter hypotensiver Reaktion sowie der
eingeschrankten Einnahmeregel bei verminderter Nie-
ren- oder Leberfunktion nichtals Langzeitmedikation
eingesetztwerden und grundsatzlich nur bei entspre-
chender Indikation.

Méoglichstniedrig. Lang-
zeitanwendung vermei-
den.

Opioidverord-
nung

Anzahl der Verordnungen
innerhalb des Beobach-
tungszeitraums.

Das Stufenschema der Schmerzbehandlung sollte in
der Behandlung unspez. RS abgebildetwerden. Der
Nutzen von Opioiden bei Riickenschmerzen istum-
stritten. Wegen der Kosten und des UAW-Profils sind
Opioide bei Rickenschmerzen nur Mittel der zweiten
Wabhl bei Rickenschmerzen (Chenot2010). Beifeh-
lendem Ansprechen auf Analgetika auf Paracetamol
und traditionelle NSAR kdnnen bei nichtspezifischem
Kreuzschmerz schwachwirksame Opioide wie z.B.
Tramadol oder Tilidin/Naloxon eingesetztwerden
(AWMF 2013b). Der Indikator bildetdaher ab, ob Opi-
oide als Erst-Linien-Medikationen verwendetwurden.
Ggf. mussen noch spezifische Analysen (Potenz der
Opioide) angeschlossen werden.

Maoglichstniedrig. Nied-
rigpotente gegenliber
hochpotenten bevorzu-
gen.

Gabapentin Anzahl der Verordnungen Méoglichstniedrig. Lang-
innerhalb des Beobach- zeitanwendung vermei-
tungszeitraums. den.

Pregabalin Anzahlder Verordnungen | Pregabalinistein Antikonvulsivum, das schmerzlin- Maoglichstniedrig. Lang-

innerhalb des Beobach-
tungszeitraums.

dernd bei neuropathischen Schmerzen wirken kann.
In Verbindung mitspezifischen Riickenschmerzen,
insbesondere Ischias Giberwogen allerdings die Ne-
benwirkungen, ohne eine bessere schmerzlindernde
Wirkung gegeniiber Placebo zu haben (Mathieson et
al. 2017,NewEngJ).

zeitanwendung vermei-
den.

Hilfsmittelver-

Anzahl der Verordnungen

ordnung innerhalb des Beobach-
tungszeitraumes.
Gonarthrosepa- | Knie-Endoprothese Im-
tienten mitKnie- | plantation oder Wechsel
Endoprothese im stationéren Aufenthalt
innerhalb des Beobach-
tungszeitraums fiir versi-
cherte mitGonarthrose.
Koxarthrosepati- | Huft-Endoprothese im
enten mit HUft- stationaren Aufenthaltin-
Endoprothese nerhalb des Beobach-

tungszeitraums fir Versi-
cherte mitKoxarthrose.

Schlussbericht Evaluation § 73c-Orthopédie

34

Stand: 25. Juni 2021




Akronym: § 73c-Orthopéadie
Foérderkennzeichen: 01VSF17002

Koxarthrosepati-
enten mit TEP

HUft-TEP im stationaren
Aufenthaltinnerhalb des
Beobachtungszeitraums
fur Versicherte mit Ko-
xarthrose.

Knieoperationen

Mind. eine Knieoperation
innerhalb des Beobach-
tungszeitraums.

Hiftoperationen

Mind. eine Hiftoperation
innerhalb des Beobach-
tungszeitraums.

Bisphosphat

Anzahl der Verordnungen
innerhalb des Beobach-
tungszeitraums.

Die Indikationsstellung fiir eine spezifische Osteopo-
rosetherapie beriicksichtigtdas Vorliegen verschiede-
ner Risikofaktoren: (Wirbelkdrper-)Frakturen, Alter,
Geschlecht, Knochendichte, Vorerkrankungen und
Einnahme bestimmter Medikamente. Der Nutzen ei-
ner spezifischen medikamentdsen Behandlung ist
umso groRer, je hdher das individuelle Frakturrisiko
ist. Ab einem 30 %-igen Frakturrisiko in den nachsten
10 Jahren sollte eine spezifische medikamenttse Os-
teoporosetherapie erfolgen, sofern ein therapeuti-
scher Benefitfur den Patienten zu erwartenist (DVO
2014).

Méglichsthoch.

Hypothese 5: Patientenbezogene Versorgungsergebnisse (outcomes), soweit erfassbar (z. B. Arbeitsunféhigkeit, Beren-

tung, Pflegestufe)

ZielgroRe @

Definition/Anmerkung

Aussage

Zielsetzung

Diagnosespezifi-
sche Au-Tage

Anzahl der diagnosespe-
zifischer Tage

Moglichstgering.

medikamentos
erhdhtes Frak-
turrisiko

Anzahl der frakturfor-
dernde Medikamente-
Verordnungen innerhalb
des Beobachtungszeit-
raums.

Bestimmte Medikamente kbnnen das Frakturrisiko er-
hoéhen. Bekanntist dieses Risiko bei Corticosteroiden
(iber 3 Monate), Protonenpumpenhemmern (chroni-
sche Einnahme), fur Frauen auch bei Glitazonen und
Aromatasehemmern sowie flir Manner bei Antiandro-
genen.Die DVO-Leitlinie siehtfur die meisten dieser
Medikamente eine Gefahrdung, sowohlwenn die Me-
dikation aktuell bestehtals auch wenn diese vor weni-
ger als 12 bis 24 Monaten beendetwurde (DVO
2014).

Zur Verringerung des Frakturrisikos bei Patienten mit
Osteoporose sollte reflektiertwerden, ob frakturfér-
dernde Medikamente vermieden oderihr Verbrauch
zumindestgesenktwerden kann.

medikamentds
erhdhtes Sturzri-
siko

Anzahl spezifischer Oste-
oporosetherapeutika-Ver-
ordnungeninnerhalb des
Beobachtungszeitraums.

Zur Vermeidung von Frakturen insbesondere bei Pati-
enten mit Osteoporose kommtder Sturzprévention
eine besondere Bedeutung zu.Im Alter erscheintdie
Sturzpravention wichtiger und effizienter als die Be-
handlung mitspezifischen Osteoporosetherapeutika
(Jarvinenetal. 2015a; Jarvinen et al. 2015b; Jarvinen
etal. 2008). Hierzu gehértu.a. das Uberdenken von
Medikamenten, die die Aufmerksamkeitbzw. Wahr-
nehmung, die Orientierung und den Kreislauf beein-
trachtigen und somit potenziell das Sturzrisiko erho-
hen kdnnen (die Aussage beziehtsich auf die &ltere
Patienten).
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Hypothese 6: Inanspruchnahme evidenzbasierter bio-psychosozialer Versorgung bzw. Férderung eines bio-psycho-sozi-
alen Krankheitsverstandnisses, praventiver/gesundheitsférderlicher Manahmen und Angebote, motivationaler Beratung

ZielgroRe @

Definition/Anmerkung

Aussage

Zielsetzung

Bei dieser Hypo-
these gibtes
keine neuen In-
dikatoren

a Falls die ZielgroRen in mehreren Hypothesen vorkommen, werden diese nur einmalig erl autert.

b Beobachtungszeitraum betragt beiinzidenten Kohorten 365 Tage ab der Stellung der Kohorten spezifischer Diagnose,
beiden pravalenten Kohorten liegtder Beobachtungszeitraum zwischen dem 3. Qu 2016 und Ende

3.1.7 Vergleichsgruppen

Um die Ubergreifende Projekt-Fragestellung zu beantworten wurden zwei Vergleichsgruppen gebil-

det.

Die Interventionsgruppe setzt sich hierbei aus Patientinnen und Patienten mit orthopadischen Er-

krankungen zusammen, die im Beobachtungszeitraum im innovativen Versorgungsmodell versorgt

wurden; genauer: die im AOK-FacharztProgramm (FAP) eingeschrieben und tatsachlich eine am-

bulante orthopadische Leistung innerhalb des Facharztvertrages in Anspruch genommenhaben (or-

thopadische Pauschale OP1 abgerechnet). Als Kontrollgruppe werden Patientinnen und Patienten

mit orthopadischen Erkrankungen herangezogen, die im gleichen Beobachtungszeitraum eine am-

bulante orthopadische Leistung innerhalb der kassenarztlichen Regelversorgung in Anspruch ge-

nommen haben.

Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien der Vergleichsgruppen AP1

Kontrollgruppe: Regelversorgung (RV)

Interventionsgruppe

Einschluss

Versicherte, die von Fachgruppe 10-12 in der
Regelversorgung behandelt wurden und nicht
im FAP eingeschrieben waren

UND die von Anfang 2014 bis Ende 2017
keine OP1-Pauschale abgerechnet bekom-

Versicherte, die im FAP 873c eingeschrieben

sind

Versicherte, bei denen im Einschluss- oder
Folgequartal nach Erstdiagnose eine OP1-
Pauschale abgerechnet wurde
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men haben und auch nicht von §73c-Orthopa-
den behandelt wurden HZV-Versicherte und
HZV-Arzte werden ausgeschlossen

Ausschluss

HZV-Versicherte und HZV-Arzte werden aus- | Versicherte, die auch von RV-Orthopaden be-

geschlossen handelt werden, werden ausgeschlossen

Die Variable Index-Hausarzt aus vergangenen Evaluationen wurde als Kovariate in dem Adjustie-
rungsset nicht aufgenommen, da diese Variable stark mit der Vergleichsgruppenvariable korreliert.
Es wurden nur diejenigen Patienten in die Analyse einbezogen, die eine hausarztliche Bindung hat-

ten.

3.1.8 Fallzahlberechnung

Auswertungen der Daten zuriickliegender Jahre haben gezeigt, dass sich voraussichtlich wegen der
aus der Vollerhebung der Sekundardaten resultierenden grol3en Fallzahlen alle Klinisch/versor-

gungsmanig relevanten Fragestellungen mit ausreichender Power untersuchen lassen.
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3.2 Arbeitspaket 2 (AP2): Gesundheitsbkonomische Analyse (unter Gesamtkostenaspekt) auf

Basis von Sekundardaten (Universitat Bielefeld Gesundheitsbkonomie und Gesundheits-

management)

3.2.1 Zielsetzung

Die gesundheitsbkonomische Analyse erfolgte als eigenstandiger Bestandteil der summativen Eva-
luation. Ziel war es die erzeugten Kosten von Patienten, welche am FAP teilnehmen, mit denen von
Patienten aus der orthopadischen Regelversorgung (RV) vergleichend darzustellen. Dabei wurden
die GKV-Ausgaben sowohl leistungsbereichsspezifisch (ambulant, stationar etc.) als auch unter Ge-

samtkostenaspekten betrachtet.

3.2.2 Datengrundlage und Analyseform

Die Evaluation basiert auf GKV-Abrechnungsdaten der AOK BW aus den Jahren 2014-2017, welche
durch das aQua-Institut aufbereitet wurden. Die 6konomische Bewertung von stationdren und am-
bulanten Leistungen sowie ambulantem Operieren, Krankentransporten, Pflegeleistungen und Leis-
tungen psychiatrischer Institutsambulanzen erfolgte auf Ebene von Fall- bzw. Behandlungskosten.
Stationare Leistungen wurden sowohl aggregiert als auch nach Rehabilitations- bzw. Krankenhaus-
kennung aufgegliedert betrachtet. Bei Arznei-, Heil- und Hilfsmittelverordnungen sowie hauslicher
Krankenpflege wurden Bruttokosten zugrunde gelegt. Fiur die Kostenanalyse wurden die Perspek-
tive der GKV eingenommen und die jahrlichen Pro-Kopf-Gesamtkosten (alle Ursachen) verwendet.

3.2.3 Studienpopulation

Die Auswertung erfolgte analog zu AP1 fir die Kohorten Inzident und Pravalent sowie die Indikatio-
nen unspezifischer Rickenschmerz, spezifischer Rickenschmerz, Arthrose und Osteoporose (Ver-
weis auf entsprechendes Kapitel bei AP1). Anders als in AP1 wurden jedoch zusétzlich die diagno-
sefreien Beobachtungszeitrdume (bezogen auf die genannten Orthopadiediagnosen) der einge-
schlossenen Patienten in den Regressionsanalysen verwendet (siehe Abschnitt 3.4), um indikati-
onsspezifische FAV-Effekte abschéatzen zu kdnnen. Dies war notwendig, da die Vorabselektion der
Sekundardaten auf Basis einer orthopadischen Diagnose innerhalb des Betrachtungszeitraums er-
folgte. Es waren somit keine Patienten im Datensatz enthalten, welche wahrend des gesamten Be-
trachtungszeitraums frei von einer orthopadischen Diagnose waren und als Ubergreifende Kontroll-
beobachtungen hatten fungieren kdnnen. Von einer Analyse der Indikation rheumatoide Arthritis
wurde abgesehen, da die Fallzahl dieser Indikation keine belastbaren Schatzungen im Rahmen des
regressionsanalytischen Ansatzes erlaubt hatte.
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3.2.4 Statistische Analysen

Modellauswahl

Aufgrund der Uberproportional hohen Anzahl von Patienten, welche in das FAP eingeschrieben sind,
wurde von einem Matching-basierten Gruppenvergleich abgesehen, da nicht ausreichend Kontroll-
patienten aus der RV-Gruppe zur Verfligung standen. Stattdessen wurde ein regressionsanalyti-
scher Ansatz gewahlt, um fur strukturelle Unterschiede in den Patientencharakteristika der Ver-
gleichsgruppen adjustieren zu kdnnen. Ziel der Adjustierung war es, Kostenunterschiede zwischen
FAV- und RV-Gruppe, welche nicht auf die Programmteilnahme, sondern auf Unterschiede in Pati-
entencharakteristika zurtickzufihren sind, auszugleichen. Zu den inkludierten Variablen gehéren Al-
ter, Wohnort (Stadt-Land), Multimorbiditat (Charlson Index), Pflege (Vorhandensein von Pflege-
grad/-stufe), Depression, psycho-soziale Probleme, Burnout, Rauchen und Adipositas. Die Operati-
onalisierung der Adjustierungsfaktoren erfolgte analog zu AP1.

Krankheitskosten stellen aufgrund ihrer speziellen Eigenschaften (haufig rechtsschiefe Verteilung
mit hoher Masse bei Nullwerten) eine besondere Herausforderung fur konometrische Modellierung
dar (Jones, 2010). Aus diesem Grund existiert auch kein einheitlich anwendbarer und konsentierter
Modellierungsansatz. Stattdessen wird empfohlen, unterschiedliche Ansatze zu testen und die Mo-
dellperformance zu vergleichen (Austin et al. 2003; Deb & Norton, 2018, Jones, 2010). Daher wur-
den im Rahmen der gesundheitsbkonomischen Evaluation zwei multivariate Modellansatze mitei-

nander verglichen.

1) Lineares Regressionsmodell: Das Modell wird auf Basis der ,naturlichen® Kostenskala, gemes-
sen als Kosten in Euro, berechnet. Dementsprechend ist keine Transformation der abhangigen
Variablen notig, wodurch die Koeffizienten ebenfalls direkt auf Basis der ,nattrlichen“ Kostens-
kala additiv interpretierbar sind. Das Modell wird mittels der gewdhnlichen Methode der kleins-
ten Quadrate (englisch: ordinary least squares [OLS]) geschéatzt (Jones, 2010). Hierfir wurde
der Befehl Im in der Statistiksoftware R (Version 3.6.2) genutzt.

2) Zero-adjusted Gamma-Modell: Bei diesem Ansatz werden zwei Modelle geschétzt. Ein logisti-
sches Modell schatzt die Wahrscheinlichkeit, dass ein*e Patient*in Kosten erzeugt und ein
Gamma-Modell schatzt die Hohe der Kosten, im Falle von Kosten > 0. Die Regressionskoeffi-
zienten lassen sich nicht direkt, sondern nur mittels Linkfunktion zwischen abhangiger und un-
abhangiger Variable interpretieren. Die Modelle wurden mit der Funktion gamlss in der Statis-
tiksoftware R (Version 3.6.2) geschatzt.
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Fir beide Modellansatze wurde folgende Regressionsgleichung verwendet:

Y= Lo+ 1 xFAV + B, *unsp.RS + B3 * sp.RS + 4 * Arthrose + (5 x Osteoporose + B¢ * FAV
*unsp.RS + 7 x FAV * sp. RS + g * FAV * Arthrose + B9 * FAV x Osteoporose
+ Bio * Geschlecht + (1 * Alter + By, * Stadt + B13 * Charlson+ (4 * Pflege
+ Bi5 * Depression + B¢ * psych. Prob.+[,; * Burnout + ;5 * Rauchen + 19
* Adipositas

Die Interpretation der einzelnen Koeffizienten kann Tab. 1 entnommen werden.

Tabelle 6: Regressionskoeffizienten und Interpretation

Koeffizient Interpretation

Bo Intercept

B1 Durchschnittlicher Effekt des FAV

B2 Durchschnittlicher Effekt der Indikation ,unspezifischer Rlickenschmerz*

B3 Durchschnittlicher Effekt der Indikation ,spezifischer Rickenschmerz*

Ba Durchschnittlicher Effekt der Indikation ,Arthrose”

Bs Durchschnittlicher Effekt der Indikation ,,Osteoporose”

Bs Durchschnittlicher Effekt des FAV bei der Indikation ,unspezifischer Ricken-
schmerz®

B7 Durchschnittlicher Effekt des FAV bei der Indikation ,spezifischer Riucken-
schmerz®

Bs Durchschnittlicher Effekt des FAV bei der Indikation ,Arthrose*

Bo Durchschnittlicher Effekt des FAV bei der Indikation ,,Osteoporose®

B1o Durchschnittlicher Effekt des Geschlechts (méannlich)

B Durchschnittlicher Effekt des Alters (pro Jahr)

Bz Durchschnittlicher Effekt der Stadt-Land-Kennung (Stadt)

Bis Durchschnittlicher Effekt des Charlson-Index (je Punkt)

B1a Durchschnittlicher Effekt des Pflegegrades / der Pflegestufe (binér)

Bis Durchschnittlicher Effekt des Vorliegens von Depression

Bis Durchschnittlicher Effekt des Vorliegens von psycho-sozialen Problemen

B17 Durchschnittlicher Effekt des Vorliegens von Burnout

Bis Durchschnittlicher Effekt des Vorliegens von Rauchen

B1o Durchschnittlicher Effekt des Vorliegens von Adipositas

Die Modellperformance wurde mittels root-mean-square error (RMSE) quantifiziert. Der RMSE ist
eine Mal3zahl zur Beurteilung der Prognosegiite von Modellen. Er gibt an, wie gut Modellschatzun-
gen an vorliegende Daten angepasst sind, beziehungsweise wie stark eine Prognose im Durch-
schnitt von den tatsachlichen Beobachtungswerten abweicht. Berechnet wird der RMSE aus der

Quadratwurzel des durchschnittlichen Prognosefehlers.

2
w} N

Vi = vorhergesagter Wert der i-ten Observation, Bi = tatsachlicher Wert der i-ten Observation, i =

Index fur Observationen, N = Anzahl der Observationen
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Je grol3er der RMSE ist, desto schlechter ist die Anpassung des Modells. Es gilt demnach, durch
die Steuerung von Einflussfaktoren den kleinstméglichen RMSE zu erhalten, um so die Gute eines

Modells zu verbessern.
Bootstrapping

Um zusatzlich zu den mittels Regression ermittelten inkrementellen Effekten Schéatzwerte der leis-
tungsbereichsspezifischen Gesamtkosten von FAV- und RV-Patienten zu erhalten, wurde
Bootstrapping durchgefihrt. Bootstrapping ist ein statistisches Re-Sampling-Verfahren, bei dem aus
einem einzelnem Datensatz erneut eine hohe Anzahl von Stichproben gezogen wird. Mit Hilfe eines
nicht-parametrischen Ansatzes wurde auf diese Weise eine Kohorte von 10.000 Versicherten simu-
liert. Anschlie3end wurden die Koeffizienten der Regressionsgleichungen genutzt, um die leistungs-
bereichsspezifischen Kosten von FAV- und RV-Patienten der jeweiligen Indikationen zu approximie-
ren. Die Mittelwerte der geschétzten Kosten wurden berechnet und abgespeichert. Dieser Vorgang
wurde 10.000-mal iteriert, um eine Verteilung von mittels Bootstrapping generierten Mittelwerten zu
erhalten. Auf Basis dieser Verteilung lassen sich Bootstrapping-Konfidenzintervalle berechnen, wel-
che genutzt werden kdnnen, um die Kostendifferenzen der FAV- und RV-Gruppen auf Signifikanz
zu Uberprifen (Uberlappen die Konfidenzintervalle von FAV- und RV-Gruppe nicht, so sind die Grup-
pendifferenzen signifikant). Dabei wurde ein Signifikanzniveau von a = 0,05 zugrunde gelegt.

Kosten-Konsequenzen-Analyse

Die Kosten-Konsequenzen-Analyse ist eine Form der gesundheitsokonomischen Evaluation und
dient der qualitativen und vergleichenden Gegenuberstellung medizinischer/klinischer und moneté-
rer Effekte von Interventionen. Sie eignet sich insbesondere fir die Evaluation komplexer Pro-
gramme, deren Nutzen sich nicht mit einem Indikator bzw. klinischem Endpunkt quantifizieren lasst.
Anstelle der Berechnung der inkrementellen Kosten eines definierten Nutzengewinns werden eine
Reihe ergebnisbezogener Effekte entsprechenden Kosten gegenubergestellt. Dies erlaubt es, ein
weiteres Spektrum von Behandlungseffekten zu berlcksichtigen und in disaggregierter Form dazu-
stellen. Dem Entscheidungstrager wird dabei die Gewichtung der einzelnen Kosten und Effekte

Uberlassen.
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3.3 Arbeitspaket 3 (AP3): Erhebung von Primardaten aus Patienten- und Praxisperspektive

(Praventiv- und Sportmedizin Goethe-Universitat Frankfurt)

3.3.1 Ethikvotum

Der Antrag auf ein Ethikvotum (Nr. 2018-45) mit dem Titel ,§73-Orthopadie — Evaluation des Vertra-
ges zur Versorgung im Fachgebiet der Orthopadie in Baden-Wirttemberg gemaR § 73c SGB V*
wurde am 19.10.2018 von der Ethikkommission im Fachbereich 05, Psychologie und Sportwissen-

schaften der Goethe-Universitat Frankfurt am Main positiv beschieden.

Im AP3 erfolgte eine ergebnisbezogene Evaluation der Implementierbarkeit und Wirksamkeit der
bio-psychosozialen und motivationalen Patientenberatung geman Facharztvertrag Orthopéadie.
Dazu fand eine fragebogengestiitzte Erhebung von Primérdaten aus Praxis- und Patientenper-
spektive statt. Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber die eingesetzten Befragungs-
tools und Befragungszeitraume.

Tabelle 7: Befragungstools und Befragungszeitraume der Primardatenerhebung

Zielgruppe Befragungstool Befragungszeitrdume
Arzte FAV Fragebogen online 1. Februar - Mérz 2019
2. Mai - Juli 2019
WWW.Soscisurvey.de 3 Mai 2020
Praxispersonal FAV Fragebogen online 1. Februar - Mai 2020
EFA
WWW.soscisurvey.de 2 Marz - Mai 2020
MFA
Patienten FAP Fragebogen Februar 2019 - April 2020
Ausgabe Uber Arztpraxen Nachbefragung:
Patienten RV
Nachbefragung Postversand August 2019 - Juli 2020
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Die nachfolgenden Hypothesen waren gemaf Fordermittelantrag und Evaluationskonzept zu Uber-
prifen:

= H1: Die strukturierte arztliche Informationsvermittlung und Beratung fuhrt im Vergleich zur Regel-
versorgung zu einem erhodhten gesundheitsbewussten Verhalten, erzielt gesundheitsrelevante
Verbesserungen, fordert die aktive Beteiligung von Patienten und deren gesundheitsbezogenen
Selbstmanagement.

= H2: Der strukturierte Ablauf von der biopsychosozialen Anamnese zur Beratung, Motivation und
Unterstutzung der Patienten fuhrt indikationsbezogen zu einer héheren Versorgungsqualitat hin-
sichtlich der subjektiv wahrgenommenen Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung und der Bera-
tungsinhalte und —qualitét, in Relation zur Regelversorgung.

» H3: Das vorliegende Modell der Patientenversorgung zur Vermeidung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung bei muskuloskelettalen Erkrankungen gemaRd § 73c SGBV ist implementierbar

und nachhaltig.

Wie bereits in Kapitel 2 geschildert flihrte die Fallzahlproblematik und speziell der deutlich zu geringe
Fragebogenrucklauf in der Regelversorgungsgruppe zu Anpassungen in der Hypothesenbearbei-
tung. So erfolgte der Gruppenvergleich im Rahmen von Hypothese 1 nicht inferenzstatistisch, son-
dern deskriptiv. Zudem entschied sich AP3 dafir eine indikationstibergreifende deskriptive Ver-
gleichsanalyse zwischen der Facharztgruppe und der Regelversorgung durchzufiihren. Die unter
der urspriinglich indikationsspezifischen Hypothese 2 aufgefihrten ZielgréRen beziehen sich somit
wie Hypothese 1 auf das Gesamtkollektiv der einzelnen Gruppen. Innerhalb der Facharztvertrags-
gruppe konnte an der inferenzstatistischen Uberpriifung der Veranderungen der ZielgriiRen im Vor-
her-Nachher-Vergleich festgehalten werden. Die im Fordermittelantrag und Evaluationskonzept von
AP3 aufgestellte Hypothese 3 (AP3), die sich auf die Arzte- und Praxispersonalbefragung bezog,
konnte wie geplant Uberpruftwerden. Zusatzlich zum Projektantrag wurden Daten zu den Beratungs-
inhalten (Informationsstufen, gem. Anlage 17 Facharztvertrag) und Barrieren in der Patientenbera-
tung erhoben. Trotz nicht erreichter Zielfallzahl lieRen sich so dennoch erste Hinweise zu den Wir-
kungen und der Akzeptanz des Facharztvertrages ableiten.

3.3.2 Befragung der Arzte und des Praxispersonals im Facharztvertrag

Die Erhebung von Primardaten aus Praxisperspektive erfolgte mit dem Ziel, die Implementierung
des Facharztvertrages Orthopadie in den Praxisalltag zu evaluieren. Als Evaluationsmodell diente
das Hexagon-Tool (Blase et al. 2013). Die sechs Kategorien: Bedarf, Integration, Ressourcen, Evi-
denz, Reproduktion und Implementierung wurden dabei anhand einer 5-stufigen bipolaren Antwort-
Skala sowohl von den Arzten als auch vom Praxispersonal bewertet. Neben einer neutralen Ant-
wortmadglichkeit gab es jeweils zwei positive und zwei negative Antwortdimensionen, die das Mald

an Zustimmung ausdriickten (nein, eher nein, neutral, eher ja und ja). Zur deskriptiven Auswertung
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wurde flr jede Kategorie des Hexagons die absolute und relative Haufigkeit der Antworten sowie
der entsprechende Mittelwert verwendet.

Uber die Implementierung des Facharztvertrages hinaus wurden die Arzte und das Praxispersonal
zur Umsetzung der bio-psychosozialen Beratung gemalfd Facharztvertrag befragt. Neben Angaben
zu Barrieren in der Patientenberatung und den realisierten Informationsstufen in den Beratungsge-
sprachen sollte auch der Beratungserfolg hinsichtlich einer positiven Lebensstilanderung der Pati-
enten eingeschatzt werden (4-stufige Antwortskala mit den Dimensionen erfolgreich, eher erfolg-
reich, eher erfolglos und erfolglos). Die EFAs im Facharztvertrag Orthopadie wurden zusatzlich noch
nach der Einschatzung ihrer Beratungskompetenz fir die Lebensstilberatung befragt (4-stufige Ant-
wortskala mit den Dimensionen sehr kompetent, eher kompetent, weniger kompetent und nicht kom-
petent). Diese Uber die Implementierbarkeit und Nachhaltigkeit (Hexagon) des Facharztvertrags hin-
ausgehende Befragung erfolgte zusatzlich zum ursprtinglichen Férdermittelantrag und Evaluations-
konzept von AP3.

Die Befragung der Arzte und des Praxispersonals erfolgte mittels Onlinefragebogen (SoSci Survey).
Die Teilnahmelinks zur Umfrage wurden nicht personalisiert, sondern als offener Link per E-Mail
oder Fax an die von den Praxen hinterlegten Kontaktdaten versendet. Eingeschlossen wurden alle
am Facharztvertrag Orthopadie teilnehmenden und in Baden-Wiirttemberg niedergelassenen Arzte
(n =587, 410 Praxen; Stand: Dez. 2018) und das in diesen Praxen tatige Personal.

Der Link zum Onlinefragebogen (Anhang AP3, Anhang A, S. 26f) wurde 587 Arzten per E-Mail bzw.
Fax zugesandt. Die Befragung der Arzte fand in drei Wellen mit jeweils einer Teilnahmeaufforderung
und zwei Teilnahmeerinnerungen statt. Der erste Befragungszeitraum erstreckte sich vom
12.02.2019 bis 31.03.2019, der zweite vom 03.05.2019 bis 31.07.2019 und der letzte Befragungs-
zeitraum vom 12.05.2020 bis 30.05.2020. Die Befragung des Praxispersonals fand analog im Zeit-
raum vom 28.02.2020 bis 31.05.2020 statt. Die erste Teilnahmeaufforderung vom 28.02.2020 rich-
tete sich nur an die EFA, der zweite und dritte Aufruf am 17.03.2020 und 20.04.2020 an alle Praxis-

mitarbeiter.

3.3.3 Befragung der Patienten im Facharztvertrag und in der Regelversorgung

Die ergebnisbezogene Evaluation aus Patientenperspektive untersuchte die Umsetzung und Wirk-
samkeit der Beratung gemald Facharztvertag Orthopéadie im Vergleich zur Regelversorgung (Arzt
ohne Teilnahme am bzw. Zugang zum Facharztvertrag in und au3erhalb Baden-Wurttembergs) mit-
tels Fragebogen (Anhang AP3, Anhang A). Die Evaluation erfolgte sowohl im Querschnitt (2-Grup-
pendesign, Befragungszeitpunkt 1: Erhebung nach Beratung/ Arztbesuch; TO) als auch im Langs-
schnitt (2-Gruppendesign, Befragungszeitpunkt 2: Erhebung 3-6 Monate nach Befragungszeitpunkt
1; T1). Einschlusskriterien waren auf Patientenseite: aktueller Arztbesuch und das Vorliegen einer
der Schwerpunktdiagnosen Riickenschmerz, Arthrose des Knie- oder Huftgelenkes, rheumatische
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Gelenkerkrankungen oder Osteoporose. Die Patienten der Interventionsgruppe mussten zuséatzlich
am Facharztprogramm teilnehmen.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte durch den Arzt oder das Praxispersonal direkt in der Arzt-
praxis nach der Behandlung/Beratung. Der Rekrutierungszeitraum fur die Erstbefragung erstreckte
sich fur beide Gruppen vom 01.02.2019 bis 30.04.2020.-Die Nachbefragung fand fiir die Patienten
im Facharztvertrag Orthopédie vom 01.08.2019 bis 31.07.2020 und fur die Kontrollgruppe vom
01.04.2020 bis 31.07.2020 statt. Die nachfolgenden Abbildungen geben einen Uberblick tiber die
geografische Lage der rekrutierten Praxen in und aul3erhalb Baden-Wirttembergs. Die einzelnen

Punkte reprasentieren Regionen und nicht einzelne Praxen.
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Abbildung 2: Rekrutierung von Vertragsarztpraxen in Baden-Wirttemberg
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Abbildung 3: Rekrutierung von Regelversorgungspraxen in- und auBerhalb Baden-Wirttembergs

Die Befragung der Patienten erfolgte fur beide Gruppen per Fragebogen in ausgedruckter Form.
Dieser wurde den Patienten bei Einwilligung in die Teilnahme am Tag der Behandlung in der Arzt-
praxis vom Praxispersonal ausgehandigt. Die Patienten filliten den Fragebogen zu Hause riickbli-
ckend aus. Die Ricksendung erfolgte im beigefugten, frankierten Riickumschlag direkt an das Stu-
dienteam von AP3. Die Datenerhebung wurde pseudonymisiert durchgefiihrt, anhand eines vom
Patienten im Fragebogen einzutragenden Probandencodes nach vorgegebenem Schema. Alle teil-
nehmenden Patienten wurden in die Querschnittuntersuchung eingeschlossen. Fr die Langsschnit-
tuntersuchung mussten die Patienten der Teilnahme an einer Folgebefragung gesondert zustimmen
und ihre Kontaktdaten angeben.

Die Datenerhebung in der Patientenbefragung erfolgte im Querschnitt fir die Zielparameter Selbst-
wirksamkeit (Freund et al. 2013), Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung (Brenk-Franz et al. 2016),
aktive Patientenbeteiligung und Selbstmanagement des Gesundheitszustandes (Brenk-Franzet al.
2013). Ruckenschmerzpatienten wurden hinsichtlich ihrer schmerzbedingten Funktionsbeeintrach-
tigung (Fairbank und Pynsent 2000), Bewegungsangst (Rusu et al. 2014) und Arbeitsfahigkeit (WAI-
Netzwerk 2015) befragt. Zusatzlich zum Férdermittelantrag und Evaluationskonzept wurden die Be-
ratungsinhalte/ Informationsstufen gemalf Anlage 17 des Facharztvertrages Orthopadie (selbster-

stellter Fragebogen) von den Patienten erfragt.

Schlussbericht Evaluation § 73c-Orthopédie 46 Stand: 25. Juni 2021



Akronym: § 73c-Orthopéadie

Forderkennzeichen: 01VSF17002

Im Langsschnitt wurden innerhalb der Facharztvertragsgruppe zusatzlich die Pra-Post-Verénderun-
gen des Gesundheitsverhaltens (selbsterstellter Fragebogen auf Basis des auf Basis des Simple

Lifestyle Indicator Questionnaire, SLIQ, Fortier 2015) erfasst.

3.3.4 Statistik

Die statistische Auswertung der querschnittlichen Patientenbefragung erfolgte fir die Facharztver-
trags- und Regelversorgungsgruppe deskriptiv. Aufgrund der Fallzahlproblematik wurde im Langs-
schnitt eine inferenzstatistische Prufung der 0.g. Zielparameter auf Pra-Post-Unterschiede nur fir
die Facharztvertragsgruppe durchgefuhrt (t-test fur abhangige Stichproben/ Wilcoxon-Test). Dar-
Uber hinaus wurden Effektstarken (Cohen d) berechnet. Auf Basis der im Langsschnitt (intraindivi-
dueller Vergleich) ermittelten Effektgrof3e wurde die statistische Power berechnet und eine entspre-
chende Fallzahlabschéatzung fur mogliche Folgestudien fir den initial festgelegten Hauptzielpara-
meter abgeleitet. Der Alpha-Fehler lag bei p < 5 %. Die statistische Auswertung erfolgte mittels
Microsoft Excel 2010 und IBM SPSS Statistics (V 25).

3.4 Arbeitspaket 4 (AP4): Explorative Analyse der Beratungs-und Informationsleistungen auf

Basis von Priméardaten aus Praxisperspektive (aQua — Institut fiir angewandte Qualitats-

forderung und Forschung im Gesundheitswesen)

3.4.1 Datenarten

Routinedaten: Fir die Erhebung der Primérdaten sollte eine arztspezifische Patientenstichprobe se-
lektiert werden (siehe auch Ein- und Ausschlusskriterien). Basis fur die Zuordnung der Stichprobe
zur orthopadischen Praxis bzw. dem behandelndem Arzt bilden pseudonymisierte Abrechnungsda-
ten (inklusive einer einmaligen Lieferung von Abrechnungspauschalen fir das Jahr 2017) der AOK
BW nach 88 284, 295, 300, 301, 302 SGB V und ein Depseudonymisierungsschliissel mit dem die
Betriebsstattennummer (BSNR) und die Lebenslange Arztnummer (LANR) der Vertragspraxis bzw.
des teilnehmenden Arztes depseudonymisiert werden kann. Der Praxis werden zu zehn zuféllig aus
der Stichprobe ausgewahlten Patienten die Merkmale Alter, Geschlecht, Diagnosen und Initialen

Uber ein passwortgeschiitztes Online-Portal zur Verfigung gestellt.

Primardaten: Der teiinehmende Arzt beantwortet einen Fragebogen zur Umsetzung der Beratungs-
und Informationsleistungen auf Basis der eigenen Praxisdokumentation zu maximal 10 relevanten
Patienten. Esfindet keine Patientenbefragung statt! Es findet zu keinem Zeitpunkt eine Verknipfung

von Primar- und Routinedaten statt.
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3.4.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Im Zuge der Fragebogenentwicklung wurden auch die Selektionskriterien fiir die Arzte und fiir die
Patienten, deren Praxisdokumentation fir die Bearbeitung des Befragungsbogens zugezogen wer-
den sollte, in enger Abstimmung mit Vertretern des BVOU festgelegt.

Arztselektion: Fir die Teilnahme der Arzte wurden Selektionskriterien entwickelt, um sicher zu stel-
len, dass der Arzt Gber mehrere Jahre hinweg in das Facharztprogramm eingeschrieben ist und
genligend Patienten mit Indexdiagnose behandelt hat. Folgende Kriterien musste ein an der Befra-
gung teilnehmender Arzt erfillen:

e Teilnahme am FAV Orthopadie seit mindestens 2016 bis zum Befragungszeitpunkt 2019

¢ unterschriebene Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Online-Befragung

¢ Behandlung von mindestens 5 Patienten, die den Selektionskriterien fir Patienten gentigen

¢ Hinweis: Rheumatologen wurden nicht berticksichtigt, da sie sich erst ab Anfang 2019 in den
Facharztvertrag einschreiben konnten.

Patientenselektion: Der Arzt fillte je einen Fragebogen anhand seiner Praxisdokumentation zu 5 bis
10 Patienten aus, die er im Rahmen des Facharztvertrages beraten und informiert hat (inkl. Abrech-
nungspauschale). Folgende Kriterien musste ein Patient bzw. eine Patientin erfllen:

e Versicherte der AOK BW

e 218 Jahre

e mindestens eine abgerechnete Beratungspauschale im Jahr 2017 zu einer der Indexerkran-
kungen: BP2A, BP2B, BP3, BP4 oder BP5

¢ Teilnahme am FacharztProgramm

e Es musste sich um eine Neuerkrankung handeln: d.h. keine entsprechende Indexdiagnose
im Jahr 2016 beim gleichen Arzt (der im Jahr 2017 die Beratungspauschale abgerechnet
hat)

e Es musste mindestens ein Folgekontakt bei dem betreffenden Orthopaden stattgefunden
haben: d.h. mindestens 1 weiterer Kontakt in einem Folgequartal (nach der Beratungspau-
schale); Definition Kontakt: eine weitere Indexdiagnose in einem Folgequartal (die die gleiche
Beratungspauschale auslésen wurde)

Die Auswahl der Patientenstichprobe aus den Patienten, die den Selektionskriterien gentigen, er-
folgte zufallig.
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3.4.3 Fallzahlberechnung

Es handelt sich um eine explorative Analyse, die Grundlagen fir spéatere Hypothesenbildungen zur
Quialitat der betrachteten Leistungen schaffensoll. Eine Powerberechnung bzw. Fallzahlberechnung
wurden daher nicht fur notwendig erachtet. Generell gilt es in diesem Kontext, den Wunsch nach
einer maglichst grof3en Stichprobe gegen Praktikabilitats- und Aufwandsgesichtspunkten abzuwa-
gen. Einerseits soll eine zu grol3e Dokumentationslast der Arztpraxen vermieden werden. Selekti-
onseffekte werden dadurch vermieden, dass das evaluierende Institut mit Hilfe einer Zufallsauswahl

vorgibt, fur welche Patienten die erganzenden Informationen durch die Praxis zu erheben sind.

3.4.4 Rekrutierung

Die am FAV Orthopadie teilnehmenden Arzte in Baden-Wirttemberg wurden mittels Rundschreiben
durch MEDI iiber die Befragung informiert. Einige Wochen spéater wurden alle Arzte, die den Selek-
tionskriterien gentigten (n=368) per Post und E-Mail mit der Bitte um Teilnahme an der Online-Be-
fragung angeschrieben (inkl. Teilnahmeerklarung und Anleitung zur Befragungsdurchfiihrung). Die
Teilnahme an der Befragung war fir die Arzte freiwillig. Aufgrund des geringen Ricklaufes wurden
die Arzte mehrfach postalisch, per E-Mail bzw. persénlich im Rahmen der Qualitatszirkel-Sitzungen
erneut erinnert.

3.4.5 Fragebogen, Datenerhebung und Datenfluss

Es wurde ein bewusst kurzer Fragebogen mit 11 Fragen entwickelt (Tabelle 8). Funf Fragen zielen
auf die von den Arzten bzw. Praxen an ihre Patienten vermittelten Informationen (siehe Informati-
onsstufen), zwei Fragen auf die Akzeptanz und Umsetzung der Informationen durch die Patienten,
eine Frage zu den Beratungsbarrieren und drei Fragen dienen der Erfassung allgemeiner Patien-
tenmerkmale (Alter, Geschlecht und Indexdiagnose(n)). Die Fragen sind so konzipiert, dass der
behandelnde Arzt mit Hilfe seiner Praxisdokumentation relevanter Patienten in der Lage sein

sollte, sie zu beantworten.
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Tabelle 8: Fragebogen im Rahmen der explorativen Analyse AP4

Der Patient/ Die Patientin Skala
Frage [ wurde mit Hilfe von Anschauungsmaterialien iiber sein/ihr Krankheitsbild infor-| ® per Modell
1 miert e per Bildmaterial
o mithilfe eigener Aufzeichnung
e NEIN
o UNBEKANNT
Frage | erhielt schriftliche Informationen zu Gesundheit / Bewegung im Alltag ausge- e JA
2 handigt. e NEIN
e UNBEKANNT
e NICHT INDIZIERT
Frage| wurde allgemein auf die Gesundheitsangebote der AOK hingewiesen. e JA
3 e NEIN
e UNBEKANNT
e NICHT INDIZIERT
Frage| erhielt die Empfehlung zur Nutzung eines krankheitsspezifischen Gesundheits- | ® JA
4 angebotes der AOK (Griines Rezept, Beratungsempfehlungen im Orthopadie- e NEIN
vertrag, Flyer zum AOK-Praventionsberater). e UNBEKANNT
e NICHT INDIZIERT
Frage | wurde schriftlich auf die Selbsthilfe vor Ort (Rheuma-Liga) bzw. auf andere ért- | ® JA
5 liche Sportangebote hingewiesen. e NEIN
e UNBEKANNT
e NICHT INDIZIERT
Frage| hat durch die Information und motivationale Beratung ein Verstindnis dafir e JA
6 entwickelt, was selbst (den Neigungen entsprechend) im Alltag gegen die Be- e NEIN
schwerden getan werden kann. e UNBEKANNT
Frage | hat nach eigenen Angaben und je nach Indikation Verhalten bzw. Lebensstil po- | ®© Gewichtsreduktion
7 sitivverandert z.B. durch:  Nikotinstopp
e Teilnahme an Sportprogrammen
e Besuch einer Selbsthilfegruppe
e andere positive Verhaltensanderungen
im Alltag (z.B. regelméaRige Bewegung)
e KEINE VERANDERUNG
o UNBEKANNT
Frage| Welche Aspekte stehen bei diesem Patienten / dieser Patientin einer priven- e zZuwenig Zeit pro Patient
8 tiven Informationsvermittiung und motivationalen Beratung im Praxisalltag e Patient nichtinteressiert
e nurwenige/keine anschaulichen Mate-

entgegen?

rialien zu diesem Krankheitsbild vor-
handen

nur wenige/keine passenden Gesund-
heitsangebote vor Ort vorhanden/be-
kannt

Patientist bereits so eingeschréankt,
dass Lebensstilanderungen /Sportan-
gebote nicht (mehr) zielfiihrend sind
Andere ..... FREITEXT

o Keine
Informationen zum Patienten/ zur Patientin fir die der Fragebogen ausgefilltwurde:
Frage| Alter des Patienten/der Patientin? e <20 Jahre
9 e 20 bis<40 Jahre
e 40 bis<60 Jahre
e 60 bis<80 Jahre
o >=80
Frage | Geschlecht des Patienten/der Patientin? e Weiblich
10 e Mannlich
Frage | Welche Indexerkrankung(-en) hat der Patient/ die Patientin? * Unspezifischer Riickenschmerz
11 e Spezifischer Rickenschmerz
e Arthrose
e Osteoporose
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Uber ein Webformular konnten die teilnehmenden Arzte maximal 10 Fragebogen zu 10 relevanten
Patienten (siehe Ein- und Ausschlusskriterien) ausfillen. Nach Eingang der Antworten im aQua-
Institut werden die Datenséatze der Praxen von dem Datenmanager des aQua-Instituts in einer Ver-
trauensstelle erneut pseudonymisiert. Die dabei entstandene Uberleitungstabelle unterliegt der
Loschfrist (siehe VII. Loschfristen im Datenschutzkonzept). In den ausgefillten Fragebdgen sind
lediglich Informationen zu Altersgruppe (< 20 Jahre, 20 bis < 40 Jahre, 40 bis < 60 Jahre, 60 bis <
80 Jahre, >= 80 Jahre), zum Geschlecht sowie zur Indexerkrankung (Rickenschmerz, Arthrose,
Osteoporose und Entziindliche Gelenkerkrankung) der Patienten enthalten. Es werden dem aQua-
Institut dartiber hinaus keine Patientenmerkmale zuriickgespiegelt, die eine Identifizierung der Pati-
enten oder eine Verknipfung der Abrechnungsdaten mit den primér erhobenen Daten ermdglichen.
In Abbildung 4 ist der Datenfluss fur das Arbeitspaket 4 dargestellt.
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Abbildung 4: Datenfluss Arbeitspaket4
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3.4.6 Datenanalyse

Bei dieser Studie handelte sich um eine explorative, deskriptive Datenanalyse. Es waren keine sta-
tistischen Testverfahren geplant. Grafische Darstellungen der Ergebnisse erfolgten mittels Excel fir
Microsoft 365.

4. Finanzierungsplan

Die Mittelverwendung aller Konsortialpartner war entsprechend des aufgestellten Finanzierungs-
plans notwendig und dem Forschungsprojekt angemessen. Mittel wurden ausschliel3lich den vorge-
sehenen Zwecken zugefihrt. Innerhalb des Konsortiums wurden insgesamt weniger Mittel veraus-
gabt als bewilligt. Mehrkosten einiger Konsortialpartner kénnen voraussichtlich durch Minderkosten
anderer Konsortialpartner im Rahmen der rechnerischen Verwendungsnachweise nach Projektende
ausgeglichen werden. Die ordnungsgeméi3e Verwendung ist zudem den rechnerischen Verwen-
dungsnachweisen zu entnehmen.

5. Projektergebnisseund Schlussfolgerungen

5.1 Arbeitspaket 1 (AP1): Ergebnisbezogene, summative Evaluation auf Grundlage von Se-

kundardaten (Institut fir Allgemeinmedizin Goethe-Universitéat Frankfurt)

In diesem Abschnitt befinden sich ausgewahlte Ergebnisse der Regressionsanalyse, die Baseline-
Charakteristika beider Vergleichsgruppen zu den einzelnen Kohorten sowie die restlichen Ergeb-
nisse der deskriptiven und multiplen Regressionsanalyse befinden sich in Anhang AP1 (beginnend
ab Seite 5).

5.1.1 Studienpopulation

Es lagen Daten von 2.276.268 Versicherten mit einer relevanten M-Diagnose vor, davon wurden
nach Anwendung der Ausschlusskriterien (sieche Anhang_AP1, Abbildung 1, S. 3 fir die inzidenten
Indikatoren und Abbildung 2, S.91 fir die pravalenten Indikatoren) 43.065 Versicherte in die Analy-
sen der inzidenten Indikatoren und 89.656 versicherte in die Analyse der préavalenten Indikatoren

eingeschlossen.
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Fir die einzelnen Kohorten ergaben sich damit folgende Fallzahlen bzw. Beobachtungsfalle:
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Abbildung 5: Fallzahlen fiir die inzidenten Kohorten
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Abbildung 6: Fallzahlen fiir die pravalenten Kohorten

Die geringen Fallzahlen insbesondere in der Regelversorgungsgruppe im Vergleich zur Aus-
gangspopulation lassen sich grofdtenteils durch zwei Sachverhalte erklaren. Zum einen ist sowohl
der Anteil der an der HZV bzw. am FAV teilnehmenden Arztinnen und Arzte héher als der Anteil der
Facharztinnen und Fachérzte der Regelversorgung. Dartber hinaus wurden strenge Einschluss-
bzw. Ausschlusskriterien gewdahlt, um Kontaminationen zu vermeiden. So wurden beispielsweise
Versicherte, die in der HZV eingeschrieben waren und einen Orthopaden der RV aufgesucht haben,
ausgeschlossen, analog wurden auch Versicherte der RV ausgeschlossen, wenn sie einen am FAV
teiinehmenden Orthopaden aufgesucht haben. Fir die inzidenten Kohorten verringern sich die Fall-
zahlen aufgrund des notwendigen Kriteriums, dass die Diagnose erstmalig im Einschlusszeitraum

gestellt wurde.
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Tabelle 9: ausgewahlte Baseline-Charakteristika flr inzidenten und pravalenten Kohorten AP1

Baseline-Charakteristika Inzidente Pravalente

RV FAV RV FAV
Unspezifische Rucken- | N=747 N=5.941 N=3.051 N=21.247
schmerzen
Alter (MWI[SD]) 60,0[17,3] 59,0 [16,0] | 60,5 [15,8] 60,5 [14,8]
Geschlecht (w) 62,4% 60,5% 59,2% 65,5%
Charlson (MW[SD]) 0,9 [1,5] 1,3[1,7] 1,1[1,6] 1,6 [1,9]
Spezifische Rickenschmer- | N=672 N=4.561 N=4.739 N=31.269
zen
Alter (MWI[SD]) 58,9[16,5] 60,2 [15,6] | 62,9 [15,0] 63,3 [13,8]
Geschlecht (w) 61,5% 61,9% 62,7% 64,7%
Charlson (MW[SD]) 1,0[1,5] 1,5[1,9] 1,3[1,8] 1,8[2,1]
Arthrose N=537 N=9.231 N=1.128 N=23.042
Alter (MW[SD]) 67,9[11,7] 64,7 [12,5] | 71,7 [11,4] 68,9 [11,2]
Geschlecht (w) 65,9% 61,8% 66,0% 66,3%
Charlson (MW[SD]) 1,3[1,6] 1,7 [2,1] 1,6 [1,9] 2,2[2,2]
Osteoporose N=101 N=2.339 N=423 N=5.929
Alter (MWI[SD]) 73,9 [10,3] 70,7 [10,2] | 76,7 [9,8] 73,5 [9,4]
Geschlecht (w) 91,1% 88,0% 88,7% 91,2%
Charlson (MW[SD]) 1,5[1,8] 1,9[2,1] 2,0[2,1] 2,3[2,2]
Rheumatoide Arthritis n.a. n.a. N=561 N=3.404
Alter (MWI[SD]) n.a. n.a. 67,8 [13,1] 66,8 [11,9]
Geschlecht (w) n.a. n.a. 72,5% 77,4%
Charlson (MWI[SD]) n.a. n.a. 2,5[2,0] 3,0[2,2]

Einen Uberblick tiber die Inanspruchnahme von indikationsspezifischen Beratungspauschalen lie-

fert Tabelle 10.

Schlussbericht Evaluation § 73c-Orthopédie

56

Stand: 25. Juni 2021




Akronym: § 73c-Orthopéadie

Foérderkennzeichen: 01VSF17002

Tabelle 10: Anteil Beratungspauschalen nach Kohorte AP1

Kohorte Anteil der Patienten | Anteil der Patienten
mit mind. einer abge- | mit mind. einer abge-
rechneten Beratungs- | rechneten Beratungs-
pauschalen innerhalb | pauschalen innerhalb
der vier Quartale in [ der vier Quartale in
den inzidenten Kohor- | den pravalenten Ko-
ten horten

Unspezifischer Riuckenschmerz (OBP2A) | 31% 41%

Spezifischer Rickenschmerz (OBP2B) 18% 29%

Arthrose (OBP3) 21% 38%

Osteoporose (OBP4) 19% 29%

Rheumatoide Arthritis (OBP5) n.a. 6%

5.1.2 Pravalente Kohorten

Unspezifischer Riickenschmerz:

Mit der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) wurde die Schulung und Aufklarung sowie die Motiva-
tion der Patient*innen zum eigenstandigen Management der Erkrankung theoretisch aufgegriffen
und fur die Praxis empfohlen. Ein wichtiger Vertragsgegenstand des Orthopadievertrages ist moti-
vationale Beratung der Patient*innen unter besonderer Berlicksichtigung der biopsychosozialen
Anamnese. Mit dieser gezielten Beratung wird eine Starkung konservativer Therapieansatze erwar-
tet. Wir konnten bei Versicherten mit pravalenten unspezifischen Rickenschmerzen insgesamt (un-
abhangig vom Verordnenden) signifikant héhere Verordnungszahlen von Hilfs- und Heilmitteln be-
obachten, sowie eine deutlich hdhere Inanspruchnahme von AOK-Bewegungsangeboten.

Dariiber hinaus wurden hochpotente und transdermale Opioide bei Versicherten im FacharztPro-
gramm signifikant seltener verschrieben. Die beobachtete signifikant haufigere Diagnostizierung ei-
ner schmerzassoziierten F-Diagnose zusammen mit der beobachteten Kontinuitat der Betreuung
innerhalb des Orthopadievertrages konnte ebenfalls ein Indiz daftir sein, dass solche Entwicklungen
im Krankheitsgeschehen durch eine ausfihrlichere biopsychosoziale Anamnese leichter aufgedeckt
werden kénnen.
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Tabelle 11: ambulante und stationare Versorgung bei pravalenten unspezifischen Rickenschmerzen

mindestens einem Bewe-

gungsangebot (%)

[1,630; 2,509]

Versorgung von Versi- | RV FAV Adj. Schéatzer | p-Wert
cherten mit pravalenten N=3.051 N=21.247 [95 %-K1]
unspezifischen Rlcken-

schmerzen

Stationar

Anteil der Patient*Xinnen mit | 0,6% 0,7% OR=1,028 0,911112
mindestens einer spez. Hos- [0,633; 1,670]
pitalisierung (%)

Ambulant

Anzahl der Heilmittel pro Pa- | 1,6 [3,0] 1,9[3,0] RR=1,106 0,0013
tient*in (MW[SD]) [1,040; 1,176]

Anzahl der Hilfsmittel pro | 1,4[2,7] 2,2 [3,6] RR=1,446 <0,0001
Patient*in (MW[SD]) [1,351; 1,548]

Anteil der Patient*innen mit | 3,0% 6,1% OR=2,022 <0,0001

@ nichtsignifikant

Die Ubersicht der Indikatoren mit dazugehorigen
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Tabelle 12: Indikatoren fuir pravalente unspezifische Riickenschmerzen

Pravalente unspezifische Riickenschmerzen

Indikator® RV FAV RR/OR? 95%-K 95%-KI p-Wert

N=3.051 N=21.247 Untergr | Obergre

enze nze

Anzahl der Quartalsfalle beieinem | 1.4 [1,6] 2,1[1,8] 1,462 1,408 1,518 <0,0001
Orthopaden (MW[SD])
Anzahl der unkoordinierten N=1.916 N=16.653 0,069 0,062 0,078 <0,0001
Orthopadenkontakte (MW[SD]) 3,8[5,9] 0,3[1,0]
Anzahlder Heilmittelverordnungen 1,6 [3‘0] 1‘9 [3’0] 1,106 1’040 1,176 0’0013
(MWI[SD])
MRT 11,6% 15,5% 1,306 1,160 1,471 <0,0001
cT 3,5% 3,5% 0,886 0,719 1,093 0,2597
Anzahl der Hilfsmittelverordnun- 1,4[2,7] 2,2 [3.,6] 1,446 1,351 1,548 <0,0001
gen (MW[SD])
AOK- Bewegungsangebot 3,0% 6,1% 2,022 1,630 2,509 <0,0001
Anzahlder NSAR-Verordnungen | 1,1[2,5] 1,3[2,7] 1,099 0,988 1,224 0,0833
(MWI[SD])
Anzahl der Metamizol-Verordnun- | 0,9 [2,8] 1,2 [3,1] 1,251 1,153 1,358 <0,0001
gen (MWI[SD])
Anzahl der Opioidverordnungen N=2.803 N=18.787 | 0,942 0,810 1,095 0,4372
(onkologisch Erkrankte ausge-
schlossen) (MW[SD]) 0.7[3.1] 0.81[3.0]
Verordnung von niedrigpotenten N=386 N=3.033 1,054 0,824 1,346 0,6768
Opioiden (onkologisch Erkrankte
ausgeschlossen)

26,2% 28,6%
Verordnung von hochpotenten N=386 N=3.033 0,735 0,563 0,960 0,0236
Opioiden (onkologisch Erkrankte 54 19 18 4%
ausgeschlossen) © 70 70
Opioidverordnunginmehrals N=386 N=3.033 0,875 0,686 1,117 0,2832
zwei aufeinanderfolgenden Quar-
talen onkologisch Erkrankte aus-
geschlossen 31,6% 28,8%
Transdermale Opioide (onkolo- N=2.803 N=18.787 | 0,685 0,481 0,976 0,0363
gisch Erkrankte ausgeschlossen)

1,5% 1,1%
Anzahl der AU-Tage wegen un- N=1.622 N=11.026 | 1,517 1,167 1,972 0,0018
spezifischer Riickenschmerzen
bei Berufsfahigen (MW[SD]) 4,3[23,5] 6,9 [34,6]
éy-lage vgegen unlspezifisclhe_r N=251 N=2.044 | 1,140 0,814 1,596 0,4462

Uckenschmerzen langerals vier p p

Wochen am Stlick 19.5% 23,3%
Versicherte(r) hatim 2.-4. Quartal | 3500 36,6% 1,152 1,062 1,249 0,0007
2017 keine unsp. RS. Diagnose
Hospitalisierung wegen unspezifi- | 0,6% 0,7% 1,028 0,633 1,670 0,9111
scher Rickenschmerz-Diagnose
eine F45.40 oder F45.41 oder 2,8% 5,3% 1,784 1,421 2,239 <0,0001

F62.80 Diagnose ohne F-Diag-
nosein 2014 und 2015

a Bei Zahlvariablen wird die RR geschétzt und angegeben, bei bindren Variablen die OR.
b Kovariablen, die zur Adjustierung verwendetwurden: Alter (in Dekaden), Geschlecht, Teilnahme an DMP -DM2 Pro-
gramm, Charlson-Score, Pflegestufe, Kardiovaskulére Vorerkrankung, DM Typ2, Schlaganfall/Zerebrovaskulare Krank-

heiten, Malignome, Adipositas, Depression, Psychosoziale Vorbelastung, BurnOut, Rauchen, Schweregrad-Score,
Schmerz.In einigen Fallen variiertdas Variablenset, durch die Fallzahlgré3e bedingt, leicht (vgl. Anhang).
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Spezifischer Ruckenschmerz:

Da unter spezifischen Rickenschmerzensehr viele von ihrem Krankheitsablauf und Therapiebedarf
unterschiedliche Entitaten zusammengefasst werden, haben wir in dieser Gruppe unterschiedliche
Versichertenverlaufe, die ggf. unterschiedliche Herangehensweisen erfordern. Trotz der hohen
Diversitat l&sst sich fur diese heterogene Gruppe eine signifikant héhere Inanspruchnahme ambu-
lanter Leistungen (Heil- und Hilfsmittel, Bewegungsangebote), die im direkten Zusammenhang zu
konservativen Therapieanséatzen bei spez. Rickenschmerzen stehen kdnnen, in der Interventions-
gruppe beobachten. Dartber hinaus werden in der Interventionsgruppe bei der Schmerzmedikation
signifikant weniger hochpotente und dafir signifikant mehr niedrigpotente Opioide verschrieben, was
fur eine gestufte Schmerzmedikation, wie sie empfohlen wird, sprechen kdnnte. Das Hospitalisie-
rungsrisiko konnte fur Versicherte im FacharztProgramm signifikant gesenkt werden. Es handelt sich
hierbei wie in weiteren Analysen der stationdren Aufenthalte um die Krankenhausaufenthalte wegen
der entsprechenden Diagnose.

Tabelle 13: ambulante und stationare Versorgung bei pravalenten spezifischen Riickenschmerzen

Versorgung von Versi- | RV FAV Adj. Schatzer | p-Wert
cherten mit préavalenten N=4.739 N=31.269 [95 %-KI]

spezifischen Rucken-

schmerzen

Stationar

Anteil der Patient*innen mit | 2,1% 1,9% OR=0,788 0,0324
mindestens einer spez. Hos- [0,633; 0,980]
pitalisierung (%)

Ambulant

Anzahl der Heilmittel pro Pa- | 1,7 [3,1] 2,4 [3,5] RR=1,253 <,0001
tient*in (MW[SD]) [1,194; 1,315]

Anzahl der Hilfsmittel pro | 1,5[2,9] 2,3[3,6] RR=1,444 <0,0001
Patient*in (MWI[SD]) [1,369; 1,523]

Anteil der Patient*innen mit | 2,8% 5,8% OR=2,106 <0,0001
mindestens einem Bewe- [1,759; 2,521]
gungsangebot (%)

Die Ubersicht der Indikatoren mit dazugehorigen
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Tabelle 14: Indikatoren fiir pravalente spezifische Riickenschmerzen

Pravalente spezifische Riickenschmerzen
Indikator® RV FAV RR/OR? [ 95%-KI [ 95%-KI | p-wert

N=4.739 N=31.269 Untergr | Obergre

enze nze

Anzahl der Quartalfélle beieinem | 1,3[1,5] 2,3[1,8] 1,691 1,640 1,743 <0,0001
Orthop&den (MW[SD])
Anzahl unkoordinierter Orthopé- N=2.869 N=25.661 0,082 0,075 0,090 <0,0001
denkontakte (MW[SD])

3,1[4,7] 0,3[1,0]
MRT 11,4% 17,7% 1,506 1,369 1,657 <0,0001
CcT 3,6% 4,5% 1,124 0,953 1,325 0,1652
Anzahlder AU-Tage wegen spezi- | N=2.305 N=14.608 | 1,623 1,272 2,073 0,0001
fischer Riickenschmerzen bei Be-
rufsfahigen (MW[SD])

5,3[32,4] 8,9 [43,7]
AU-Tage wegen spezifischerRi- | N=297 N=2.465 1,185 0,893 1,574 0,2396
ckenschme__rzen langer als 4 Wo- 25.3% 31.3%
chenam Stiick
Anzahlvon Heilmittelverordnun- 1,7 [3.1] 2,4[3,5] 1,253 1,194 1,315 <0,0001
gen (MWI[SD])
Anzahl der Hilfsmittelverordnun- 1,5[2,9] 2,3[3,6] 1,444 1,369 1,523 <0,0001
gen (MWI[SD])
AOK- Bewegungsangebot 2,8% 5,8% 2,106 1,759 2,521 <0,0001
Anzahlder NSAR-Verordnungen | 12 [2,8] 1,5[2,9] 1,135 1,045 1,232 0,0026
(MWI[SD])
Anzahl der Metamizol-Verordnun- | 1,2 [3,5] 1,5[3,6] 1,176 1,104 1,252 <0,0001
gen (MW[SD])
Anzahl der Opioidverordnun- N=4.235 N=27.214 | 0,971 0,870 1,082 0,5901
gen(onkologisch Erkrankte ausge-
schlossen) (MW[SD]) 093] L1328l
Verordnung von niedrigpotenten N=721 N=5.524 1,243 1,032 1,497 0,0217
Opioiden (onkologisch Erkrankte
ausgeschlossen)

23,4% 27,9%
Verordnung von hochpotenten N=721 N=5.524 0,702 0,577 0,852 0,0004
Opioiden (onkologisch Erkrankte 25 7% 21.9%
ausgeschlossen)°® ' ’
Opioidverordnungin mehrals N=721 N=5.524 0,845 0,708 1,009 0,0635
zwei aufeinanderfolgenden Quar-
talen onkologisch Erkrankte aus-
geschlossen 35,4% 33,7%
Pregabalinverordnung 3,8% 4,6% 0,940 0,798 1,107 0,4562
Gabapentin-Verordnung 1,9% 3,9% 1,726 1,384 2,152 <0,0001
Hospitalisierung wegen spezifi- 2,1% 1,9% 0,788 0,633 0,980 0,0324
scher Rickenschmerz-Diagnose
Wirbelsauleneingriffe (Grundge- N=100 N=602 1,502 0,959 2,351 0,0753
samtheit: Hospitalisierte) 42.0% 50.0%

a Bei Zahlvariablen wird die RR geschétzt und angegeben, bei binaren Variablen die OR. ? Kovariablen, die zur Adjustie-
rung verwendetwurden: Alter (in Dekaden), Geschlecht, Teilnahme an DMP-DM2 Programm, Charlson-Score, Pflege-
stufe, Kardiovaskulare Vorerkrankung, DM Typ2, Schlaganfall/Zerebrovaskulare Krankheiten, Malignome, Adipositas,
Depression, Psychosoziale Vorbelastung, BurnOut, Rauchen, Schweregrad-Score, Schmerz. In einigen Fallen variiert
das Variablenset, durch die FallzahlgréRe bedingt, leicht (vgl. Anhang).

Arthrose:
Die Arthrose der groRen Gelenke (Koxarthrose, Gonarthrose) erfordert hdufig eine engmaschige

orthopéadische Betreuung. In der Interventionsgruppe ist eine kontinuierlichere und koordiniertere
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orthopadische Betreuung zu beobachten. Auch hier zeigen sich positive Tendenzen zu Gunsten des
ambulanten Sektors und konservativen Therapieansatzen in der FAV-Gruppe, gekennzeichnet
durch signifikant héhere Inanspruchnahme von Heil- und Hilfsmitteln sowie Bewegungsangeboten.
Eine gestufte Herangehensweise in der Schmerzmedikation Iasst sich hier durch signifikant weniger
Verordnungen hochpotenter und signifikant haufiger Verordnungen von niedrigpotenten Opioiden in
der Interventionsgruppe beobachten. Das Risiko in der Interventionsgruppe hospitalisiert zu werden,
ist signifikant geringer, was durch die gestarkte konservative Therapie begriindet sein kodnnte.

Tabelle 15: ambulante und stationare Versorgung bei pravalenter Arthrose der gro3en Gelenke

Versorgung von Versi- | RV FAV Adj. Schéatzer | p-Wert
cherten mit prévalenter N=1128 N=23.042 [95 %-KI]

Arthrose

Stationar

Anteil der Patient*innen mit | 6,5% 2,5% OR=0,375 <0,0001
mindestens einer spez. Hos- [0,290; 0,485]
pitalisierung (%)

Ambulant

Anzahl der Heilmittel pro Pa- | 2,0 [3,5] 2,4 [3,6] RR=1,126 0,0128
tient*in (MW[SD]) [1,025; 1,236]

Anzahl der Hilfsmittel pro | 1,9 [3,2] 2,71[3,9] RR=1,374 <0,0001
Patient*in (MW[SD]) [1,2511,509]

Anteil der Patient*innen mit | 2,7% 5,1% OR=1,781 0,0022
mindestens einem Bewe- [1,230; 2,577]

gungsangebot (%)

Die Ubersicht der Indikatoren mit dazugehorigen Ergebnissen ist in Tabelle 16 zu finden.
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Tabelle 16: Indikatoren fir pravalente Arthrose

Pravalente Arthrose

Indikator® RV FAV RR/OR? 95%-KI| 95%-KI p-Wert

N=1.128 N=23.042 Untergr Obergre

enze nze

Anzahl der Quartalfélle beieinem | 1,6 [1,7] 2,5[1,9] 1,527 1,445 1,613 <0,0001
Orthop&den (MWI[SD])
Anzahlder unkoordinierten Ortho- | N=746 N=19.281 | 0,085 0,068 0,107 <0,0001
padenkontakte (MW[SD]) 3,5[5,4] 0,3[1,1]
MRT 8,3% 14,4% 1,627 1,310 2,020 <0,0001
cT 3,9% 4,7% 1,222 0,894 1,668 0,2081
Anzahl der Heilmittelverordnungen | 2,0 [3,5] 2,4[3,6] 1,126 1,025 1,236 0,0128
(MWI[SD])
Anzahl der Hilfsmittelverordnun- 1,9 [3,2] 2,7[3.9] 1,374 1,251 1,509 <0,0001
gen (MW[SD])
AOK- Bewegungsangebot 2, 7% 5,1% 1,781 1,230 2,577 0,0022
Anzahlder NSAR-Verordnungen | 1,7 [3,2] 1,6 [3,0] 0,902 0,774 1,051 0,1852
(MWI[SD])
Anzahl der Metamizol-Verordnun- | 15 [3,6] 1,8 [3,9] 1,210 1,075 1,363 0,0016
gen (MW[SD])
Anzahl der Opioidverordnungen N=963 N=19.366 | 1,064 0,860 1,316 0,5699
(onkologisch Erkrankte ausge-
schlossen) (MW[SD]) 11132] 1.2 [3.9]
Verordnung von niedrigpotenten | N=198 N=4.226 1,493 1,037 2,149 0,0311
Opioiden (onkologisch Erkrankte 19.2% 26.9%
ausgeschlossen)
Verordnung von hochpotenten N=198 N=4.226 | 0,644 0,464 0,892 0,0082
Opioiden (onkologisch Erkrankte 31.3% 22.9%
ausgeschlossen)
Opiqideer_ordném? iln m%hrals N=198 N=4.226 0,871 0,642 1,180 0,3720
zwei aufeinanderfolgenden Quar- p 0
talen (onkologisch Erkrankte aus- 39,9% 35,6%
geschlossen)
Anzahlder AU-Tagewegen Arth- | N=310 N=7.605 1,647 0,504 5,381 0,4085
rose bei Berufsfahigen (MW[SD]) 3.8 [26.2] 43[311]
Hospitalisierung wegen Arthrose- 6,5% 2.5% 0,375 0,290 0,485 <0,0001
Diagnose
Gonarthrosepatient*in mitKnie- N=73 N=574 0,853 0,510 1,426 0,5435
Endoprothese (Grundgesamtheit: 0 o
Hospitalisierte mit Arthrose-Diag- 57.5% 538%
nose
Koxarthrosepatient*in mitHUft-En- | N=73 N=574 0,597 0,349 1,021 0,0598
doprothese (Grundgesamtheit:
Hospitalisierte mit Arthrose-Diag-
nose) 37,0% 27,7%
Teilnahme am AOK-Pro-Reha- N=73 N=574 1,014 0,579 1,775 0,9610
Programm (Grundgesamtheit: 58.9% 57.8%

Hospitalisierte mit Arthrose-Diag-
nose)

a Bei Zahlvariablen wird die RR geschétzt und angegeben, bei binaren Variablen die OR.

b Kovariablen, die zur Adjustierung verwendet wurden: Alter (in Dekaden), Geschlecht, Teilnahme an DMP -DM2 Pro-
gramm, Charlson-Score, Pflegestufe, Kardiovaskulare Vorerkrankung, DM Typ2, Schlaganfall/’Zerebrovaskulare Krank-
heiten, Malignome, Adipositas, Depression, Psychosoziale Vorbelastung, BurnOut, Rauchen, Schweregrad-Score, Ostro-

genmangel. In einigen Fallen variiertdas Variablenset, durch die FallzahlgréRe bedingt, leicht (vgl. Anhang).
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Osteoporose:

Die angemessen gestufte Behandlung der Osteoporose ist in den vorliegenden Sekundardaten nur
schwierig und unzureichend nachvollziehbar durch das Fehlen der Ergebnisse der Knochendichte-
messung bzw. die fehlende Abbildung der Durchfiihrungin den Daten. Nichtsdestotrotz kbénnen wir
in der interventionsgruppe eine signifikant hdhere Inanspruchnahme von Hilfs- und Heilmitteln sowie
eine hohere Verordnungsrate von Bisphosphonaten beobachten. Das Hospitalisierungsrisiko, hier
ausnahmsweise nicht wegen Osteoporose, sondern wegen einer fir die Spatfolgen einer Osteopo-
rose typischen Fraktur betrachtet, zeigte keine Unterschiede zwischen Interventionsgruppe und Re-

gelversorgung.

Tabelle 17: ambulante und stationare Versorgung bei pravalenter Osteoporose

Versorgung von Versi- | RV FAV Adj. Schéatzer | p-Wert
cherten mit prévalenter N=423 N=5.929 [95 %-KI]
Osteoporose

Stationar

Anteil der Patient*innen mit | 2,4% 1,7% OR=0,855 0,64872
mindestens einer spez. Hos- [0,435; 1,678]
pitalisierung wegen einer

Fraktur (%)

Ambulant

Anzahl der Heilmittel pro Pa- | 2,0 [3,5] 2,6 [3,8] RR=1,294 0,0013
tient*in (MW[SD]) [1,108; 1,510]

Anzahl der Hilfsmittel pro | 1,8 [3,1] 2,8 [4,0] RR=1,406 <0,0001
Patient*in (MW[SD]) [1,208; 1,636]

anichtsignifikant

Die Ubersicht der Indikatoren mit dazugehorigen
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Tabelle 18: Indikatoren fiir pravalente Osteoporose

Pravalente Osteoporose

Indikator® RV FAV RR/OR? 95%-K I 95%-K1 p-Wert
N=423 N=5.929 Untergr | Obergre
enze nze
Anzahl der Quartalsfalle bei 1,5[1,8] 2,91[2,0] 1,833 1,675 2,007 <0,0001
einem Orthopaden
Anzahl der unkoordinierten Ortho- | N=255 N=5.147 0,071 0,048 0,105 <0,0001

padenkontakte (MW[SD]) 3.7 BA] 0.3 [1.0]

MRT 8,5% 14,0% 1,478 1,038 2,107 0,0305
CT 5,0% 6,2% 1,303 0,823 2,063 0,2591
Anzahl der Heilmittelverordnungen | 2,0 [3,5] 2,6 [3,8] 1,294 1,108 1,510 0,0013
(MW[SD])

Anzahl der Hilfsmittelverordnun- 1,8[3,1] 2,81[4,0] 1,406 1,208 1,636 <0,0001
gen (MW[SD])

Anzahl der Bisphosphonat - Ver- 1,0 [2,2] 1,4 [2,4] 1,447 1,128 1,857 0,0037
ordnungen (MW[SD])

medikamentos erhéhtes Frakturri- | 2.6 [3,3] 2,9[3,6] 1,114 0,962 1,291 0,1505
siko (MW[SD])

medikamentos erhdhtes Sturzri- 4,1[7,5] 3,2[7,0] 1,001 0,796 1,257 0,9960
siko (MW[SD])

Hospitalisierung wegen einer 2,4% 1,7% 0,855 0,435 1,678 0,6487
Fraktur

a Bei Zahlvariablen wird die RR geschétzt und angegeben, bei binaren Variablen die OR.

b Kovariablen, die zur Adjustierung verwendet wurden: Alter (in Dekaden), Geschlecht, Teilnahme an DMP -DM2 Pro-
gramm, Charlson-Score, Pflegestufe, Kardiovaskulare Vorerkrankung, DM Typ2, Schlaganfall/Zerebrovaskulére Krank-
heiten, Malignome, Adipositas, Depression, Psychosoziale Vorbelastung, BurnOut, Rauchen, Schweregrad-Score. In ei-
nigen Fallen variiertdas Variablenset, durch die Fallzahlgro3e bedingt, leicht (vgl. Anhang).

Rheumatoide Arthritis:

Die rheumatoide Arthritis ist ein Krankheitsbild, das durch die hohe Komplexitat des Krankheitsver-
laufs und der Medikationsplanung ein hohes Mal3 an Koordination im Behandlungsprozess erfordert.
Die Sekundardatenanalyse ergab, dass Versicherte in der Interventionsgruppe eine hohe Kontinuitat
und Koordinierung der Behandlung erfahren (signifikant gegeniiber RV). Zudem werden im FAV
signifikant mehr Heilmittel verordnet und Bewegungsangebote in Anspruch genommen, was ein In-
diz fur die Starkung nicht-medikamentdser Therapieansatze sein koénnte. Die Verschreibung von

DMARDs (disease-modifying anti-rheumatic drugs) oder Biologika wurde nicht untersucht, eine sig-
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nifikant hohere Verordnungsanzahl von NSAR konnte beobachtet werden. Aufgrund der nicht er-
fassbaren rezeptfrei zuganglichen Medikamente lasst diese Beobachtung keine eindeutigen Rick-

schliisse zu.

Tabelle 19: ambulante und stationdre Versorgung bei pravalenter rheumatoider Arthritis

Versorgung von Versi- [ RV FAV Adj. Schéatzer | p-Wert
cherten mit rheumatoider | N=5g1 N=3.404 [95 %-K1]

Arthritis

Ambulant

Anzahl der Heilmittel pro Pa- | 1,9 [3,6] 2,71[3,9] RR=1,257 0,0012
tient*in (MW[SD]) [1,095; 1,444]

Anteil der Patient*innen mit | 1,2% 4.6% OR=3,377 0,0020
mindestens einem Bewe- [1,561; 7,307]
gungsangebot (%)

Die Ubersicht der Indikatoren mit dazugehorigen Ergebnissen ist in
Tabelle 20 zu finden.

Tabelle 20: Indikatoren fur préavalente rheumathoide Arthritis

Pravalente rheumatoide Arthritis

Indikator® RV FAV RR/OR? | 9504K]| 95%-K| p-Wert
N=561 N=3.404 Untergr | Obergre
enze nze
Anzahl der Quartalsfélle bei 1,3[1,6] 2,5[1,9] 1,862 1,704 2,034 <0,0001
einem Orthopaden
Anzahl der unkoordinierten Ortho- | N=334 N=2.857 0,110 0,081 0,150 <0,0001

padenkontakte (MW[SD]) 2,9 [4,4] 0,3[1,1]

MRT 8,9% 18,2% 1,941 1,425 2,644 <0,0001
CT 5,5% 6,0% 1,070 0,716 1,599 0,7424
Anzahl der Heilmittelverordnungen | 1.9 [3,6] 2,71[3,9] 1,257 1,095 1,444 0,0012
(MWISD])

AOK- Bewegungsangebot 1,2% 4.6% 3,377 1,561 7,307 0,0020
Anzahlder NSAR-Verordnungen | 1,5[2,7] 1,9 [3,1] 1,253 1,024 1,533 0,0289
(MWI[SD])

a Bei Zahlvariablen wird die RR geschatzt und angegeben, bei binaren Variablen die OR.

b Kovariablen, die zur Adjustierung verwendetwurden: Alter (in Dekaden), Geschlecht, Teilnahme an DMP -DM2 Pro-
gramm, Charlson-Score, Pflegestufe, Kardiovaskulére Vorerkrankung, DM Typ2, Schlaganfall/Zerebrovaskulére Krank-
heiten, Malignome, Adipositas, Depression, Psychosoziale Vorbelastung, BurnOut, Rauchen, Schweregrad-Score. In
einigen Fallen variiertdas Variablenset, durch die FallzahlgréRe bedingt, leicht (vgl. Anhang).
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5.1.3 Inzidente Kohorten

Die Besonderheit der inzidenten Kohorten ist der Einblick in die Versorgung zu Beginn einer neu
auftretenden Erkrankung. Durch die lange Dauer von sieben Quartalen vor der Einschlussdiagnose,
die die Versicherten ohne eine entsprechende Diagnose aufzeigen missen, kdnnen wir fur die meis-
ten Versicherten von einer erstmaligen Diagnose ausgehen. Es lasst sich nicht ausschlieRen, dass
vor diesem Zeitraum bereits eine Krankheitsepisode stattgefunden hat und wir hier ein Rezidiv ana-
lysieren.

Unspezifischer Ruickenschmerz:

Bei inzidenten unspezifischen Rickenschmerzen ist hdufig von einem selbstimitierten, spontanen
Heilungsprozess auszugehen, welcher oftmals durch den Hausarzt versorgt wird. Bei Patient*innen,
die koordiniert/Uiberwiesen von Orthopadden mitbehandelt werden, sollte von einem nicht trivialen
oder chronifizierenden Verlauf ausgegangen werden. In der Interventionsgruppe, in der die Patien-
ten aufgrund ihrer Teilnahme am FacharztProgramm/HZV eine Uberweisung bendtigen, sehen wir
vermutlichdementsprechend einen signifikant hdheren Anteil an chronifizierenden Versicherten. Als
chronifiziert gelten in unseren Analysen Patient*innen, die im Folgequartal nach Erstdiagnose wei-
terhin eine unspezifische Rickenschmerzdiagnose aufweisen konnten. Dariiber hinaus werden in
der FAV-Gruppe signifikant mehr Bewegungsangebote wahrgenommen. Das Risiko fur eine Hospi-
talisierung wegen unspezifischen Rickenschmerzen konnte in der Interventionsgruppe signifikant
gesenkt werden. Das lasst die Vermutung zu, dass sich durch den gegentiber der Regelversorgung
koordinierteren Versorgungspfad maoglicherweise unkoordinierte stationare Aufenthalte vermeiden
lassen.
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Tabelle 21: ambulante und stationare Versorgung beiinzidenten unspezifischen Riickenschmerzen

Versorgung von Versi- | RV FAV Adj. Schéatzer | p-Wert
cherten mit inzidenten un- | \,_-4- N=5 941 [95 %-KI]

spezifischen Rucken-

schmerzen

Stationar

Anteil der Patient*innen mit | 1,3% 0,4% OR=0,290 0,0011°
mindestens einer spez. Hos- [0,138; 0,611]
pitalisierung (%)

Ambulant

Anzahl der Heilmittel pro Pa- | 1,6 [2,2] 151[2,1] RR=0,963 0,48242
tient*in (MW[SD]) [0,867; 1,070]

Anzahl der Hilfsmittel pro | 0,9[1,8] 0,8[1,8] RR=0,981 0,8388¢
Patient*in (MWI[SD]) [0,820; 1,175]

Anteil der Patienten mit min- | 4,7% 6,5% OR=1,499 0,0265
destens einem Bewegungs- [1,048; 2,145]
angebot*in (%)
anichtsignifikant
b Ausschluss von Kovariablen wegen Fallzahlproblematik
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Die Ubersicht der Indikatoren mit dazugehorigen Ergebnissen ist in Tabelle 22 zu finden.

Tabelle 22: Indikatoren zu inzidenten unspezifischen Rlickenschmerzen

Inzidente unspezifische Rickenschmerzen
Indikator® RV FAV RR/OR?2 95%-K| 95%-K | p-Wert

N=747 N=5.941 Untergr | Obergre

enze nze

Anzahl der Tage zwischen Diag- N=358 N=2.032 0,836 0,736 0,950 0,0061
nose beim Hausarztund den ers-
ten Orthopadenkontakt (MW[SD])

58,8[51,0] | 49,7[50,9]
Anzahl der unkoordinierten 2,8[3,7] 0,3[1,2] 0,110 0,092 0,131 <0,0001
Orthop&denkontakte (MW[SD])
Anzahl der Heilmittelverordnungen | 1,6 [2,2] 1,5[2,1] 0,963 0,867 1,070 0,4824
(MW[SD])
MRT 19,3% 18,8% 0,961 0,791 1,168 0,6874
MRT ohne vorher aktivierende N=144 N=1.117 1,121 0,766 1,642 0,5564
Heilmittelverordnung

68,1% 70,1%
MRT ohne vorher aktivierender N=144 N=1.117 0,874 0,198 3,853 0,8588
Heilmittelverordnung oder NSAR- ) )
Verordnung oder AOK 98,6% 98,4%
CT 7,0% 3,5% 0,441 0,319 0,610 <0,0001
Anzahl der Hilfsmittelverordnun- 0,9[1,8] 0,8[1,8] 0,981 0,820 1,175 0,8388
gen (MWI[SD])
keine aktivierende Heilmittelver- N=232 N=1.718 0,967 0,697 1,341 0,8392
ordnungen vor der Heilmittelver-
ordnung

76,7% 76,0%
AOK- Bewegungsangebot 4,7% 6,5% 1,499 1,048 2,145 0,0265
Anzahlder NSAR-Verordnungen | 0,7[1,8] 0,8[1,9] 1,144 0,883 1,482 0,3074
(MWI[SD])
Anzahl der Metamizol-Verordnun- 0,7[2,1] 0,7[1,9] 0,886 0,750 1,047 0,1557
gen (MW[SD])
Anzahl der Opioidverordnun- N=664 N=4.996 | 0,966 0,704 1,326 0,8318
gen(onkologisch Erkrankte ausge-
schlossen) (MW[SD]) 03[L5] | 0.3[15]
Verordnung von niedrigpotenten N=81 N=601 1,188 0,682 2,068 0,5425
Opioiden (onkologisch Erkrankte
ausgeschlossen)

23,5% 27,1%
Verordnung von hochpotenten N=81 N=601 1,636 0,670 3,990 0,2796
Opioiden (onkologisch Erkrankte 7 4% 11.0%
ausgeschlossen)°¢ 70 =70
Opioidverordnung in mehrals N=81 N=601 0,918 0,457 1,844 0,8093
zwei aufeinanderfolgenden Quar-
talen onkologisch Erkrankte aus-
geschlossen 14,8% 15,3%
keine Verschreibung eines Anal- N=81 N=601 1,003 0,603 1,666 0,9915
getikums vor der ersten Opioidver-
ordnung (onkologisch Erkrankte
ausgeschlossen) 32 1% 34.9%
Chronische unspezifische RU- 352% 46,7% 1,588 1,353 1,863 <0,0001
ckenschmerzen
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Anzahl der Folgequartale, in de- N=263 N=2.777 1,115 1,013 1,228 0,0269
nen weitere unspezifische Ri-

ckenschmerz -Diagnosen festge-
stellt wurden (MW[SD]) 1,7[0,9] 1,91[1,0]

Anzahl der AU-Tage wegen un- N=411 N=3.148 | 1,190 0,785 1,804 0,4129
spezifischer Riickenschmerzen 5.4[23.6] 6.9[30.4]

bei Berufsfahigen (MW[SD])

Anzahlder T%gset()de_rBerst?nf.,.Ahl_J N=109 N=810 1,056 0821 358 5730
wegen unsp. ei Berufsfahigen

(MW[SD]) 24,4[66,4] | 22,4[61,0]

Patient*in hat nurim Einschluss- 43.9% 30.7% 0569 0,487 0666 0001

quartal eine unspezifische Ri-
ckenschmerz-Diagnose
Patient*in hat nurim Einschluss- 37,9% 26,4% 0,579 0,493 0,679 <0,0001
quartal unspezifische Riicken-
schmerz-Diagnose und keine AU
im gleichen Quartal

Hospitalisierung wegen unspezifi- | 1 304 0,4% 0,290 0,138 0,611 0,0011
scher Rickenschmerz-Diagnose®

a Bei Zahlvariablen wird die RR geschétzt und angegeben, bei binaren Variablen die OR.

b Kovariablen, die zur Adjustierung verwendetwurden: Alter (in Dekaden), Geschlecht, Teilnahme an DMP -DM2 Pro-
gramm, Charlson-Score, Pflegestufe, Kardiovaskulére Vorerkrankung, DM Typ2, Schlaganfall/Zerebrovaskulére Krank-
heiten, Malignome, Adipositas, Depression, Psychosoziale Vorbelastung, BurnOut, Rauchen. In einigen Féllen variiert
der Variablenset, durch die FallzahlgroRe bedingt, leicht (vgl. Anhang).

¢Bei einigen Modellen wurde das Variablensetwegen der geringen Fallzahl auf Alter (in Dekaden), Geschlechtund
Charlson-Score gekurzt.

Spezifischer Ruckenschmerz:

FUr Versicherte mitinzidenten spezifischen Ruckenschmerzen lasst sich festhalten, dass auch hier
in der Interventionsgruppe signifikant mehr Bewegungsangebote in Anspruch genommen werden.
Bei Heilmittel- und Hilfsmittelverordnungen konnten keine signifikanten Unterschiede beobachtet
werden. In der Kontrollgruppe zeigte sich eine signifikant niedrigere Verordnungsrate von Opioiden,
die Unterscheidung zwischen niedrig und hochpotenten Opioide ergab dabei keine signifikante Dif-
ferenz. Die hohere Opioid-Verordnungsrate konnte ein Hinweis auf ein héheres Schmerzniveau und
damit klinisch bedingten héheren Bedarf in der Interventionsgruppe sein, lasst sich mit den vorlie-
genden Daten allerdings nicht belegen. Das Hospitalisierungsrisiko zeigte keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Gruppen.
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Tabelle 23: ambulante und stationare Versorgung beiinzidenten spezifischen Riickenschmerzen

mindestens einem Bewe-

gungsangebot (%)

[1,016; 2,244]

Versorgung von Versi- | RV FAV Adj. Schéatzer | p-Wert
cherten mit inzidenten | \_g70 N=4.561 [95 %-KI]

spezifischen Rucken-

schmerzen

Stationar

Anteil der Patient*innen mit | 1,5% 1,4% OR=0,847 0,62992°
mindestens einer spez. Hos- [0,430; 1,667]
pitalisierung (%)

Ambulant

Anzahl der Heilmittel pro Pa- | 1,6 [2,3] 1,812,3] RR=1,111 0,05362
tient*in (MW[SD]) [0,998; 1,236]

Anzahl der Hilfsmittel pro | 0,8[1,7] 0,8[1,7] RR=1,004 0,9663?
Patient*in (MW[SD]) [0,825; 1,222]

Anteil der Patient*innen mit | 4,3% 5,9% OR=1,510 0,0413

a nichtsignifikant

b Ausschluss von Kovariablen wegen Fallzahlproblematik

Die Ubersicht der Indikatoren mit dazugehorigen Ergebnissen ist in Tabelle 24 zu finden.
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Tabelle 24: Indikatoren fiir spezifische Rlickenschmerzen

Inzidente spezifische Rickenschmerzen
IndikatorP RV FAV RR/OR? [ 95%-KI [ 95%-KI | p-wert

N=672 N=4.561 Untergr | Obergre

enze nze

Anzahl der Quartalfélle beieinem | 2,0[1,1] 2,2[1,2] 1,148 1,083 1,217 <0,0001
Orthop&den (MW[SD])
Anzahl der unterschiedlichen Or- 1,3[0,6] 1,3[0,5] 0,981 0,913 1,054 0,5957
thopaden pro Versicherten (ab
Stufe 3 zusammengefasst)
(MW[SD])
Anzahl der Heilmittelverordnungen | 1,6 [2,3] 1,8[2,3] 1,111 0,998 1,236 0,0536
(MWI[SD])
MRT 19,5% 21,8% 1,151 0,937 1,414 0,1790
CT 5,2% 5,0% 0,908 0,625 1,318 0,6104
Anzahl der unkoordinierten Ortho- | 2 7[4,0] 0,3[1,2] 0,109 0,090 0,133 <0,0001
padenkontakte (MW[SD])
Anzahl der AU-Tage wegen spezi- | N=353 N=2.332 1,039 0,635 1,700 0,8789
fischer Ruckenschmerzen bei Be-
rufsfahigen (MW[SD])

7,0[31,2] 7,0[31,2]
Anzahl der Hilfsmittelverordnun- 0,8[1,7] 0,8[1,7] 1,004 0,825 1,222 0,9663
gen (MWI[SD])
keine aktivierende Heilmittelver- N=198 N=1.261 0,719 0,496 1,042 0,0815
ordnungen vor der Heilmittelver- 79.3% 73.5%
ordnung ' '
AOK- Bewegungsangebot 4,3% 5,9% 1,510 1,016 2,244 0,0413
Anzahlder NSAR-Verordnungen | 0,7 [1,8] 0,8[1,8] 1,054 0,806 1,378 0,7020
(MWI[SD])
Anzahl der Metamizol-Verordnun- 0,7[1,6] 08[1,9] 1,062 0,890 1,267 0,5051
gen (MWI[SD])
Anzahl der Opioidverordnun- N=579 N=3.818 1,407 1,007 1,968 0,0456
gen(onkologisch Erkrankte ausge-
schlossen) (MW[SD]) 0.3[1,0] 0.4[1,6]
Verordnung von niedrigpotenten N=73 N=530 1,002 0,578 1,739 0,9934
Opioiden (onkologisch Erkrankte
ausgeschlossen)

30,1% 29,6%
Verordnung von hochpotenten N=73 N=530 1,887 0,768 4,634 0,1662
Opioiden (onkologisch Erkrankte 8200 13 4%
ausgeschlossen)°© 70 0
Opioidverordnung inmehrals N=73 N=530 2,014 0,884 4,590 0,0957
zwei aufeinanderfolgenden Quar-
talen onkologisch Erkrankte aus-
geschlossen 12,3% 17,7%
keine Verschreibung eines Anal- N=73 N=530 1,061 0,617 1,823 0,8312
getikums vor der ersten Opioidver-
ordnung (onkologisch Erkrankte
ausgeschlossen) 31.5% 34.7%
Gabapentin-Verordnung® 0,6% 2,1% 3,055 1,112 8,396 0,0304
Pregabalin-Verordnung 1,3% 2,1% 1,439 0,715 2,893 0,3078
Hospitalisierung wegen spezifi- 1,5% 1,4% 0,847 0,430 1,667 0,6299
scher Rickenschmerz-Diagnose®

a Bei Zahlvariablen wird die RR geschétzt und angegeben, bei binaren Variablen die OR.
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b Kovariablen, die zur Adjustierung verwendetwurden: Alter (in Dekaden), Geschlecht, Teilnahme an DMP -DM2 Pro-
gramm, Charlson-Score, Pflegestufe, Kardiovaskulére Vorerkrankung, DM Typ2, Schlaganfall/Zerebrovaskulare Krank-
heiten, Malignome, Adipositas, Depression, Psychosoziale Vorbelastung, BurnOut, Rauchen. In einigen Féllen variiert
der Variablenset, durch die Fallzahlgré3e bedingt, leicht (vgl. Anhang).

¢Bei einigen Modellen wurde das Variablensetwegen der geringen Fallzahl auf Alter (in Dekaden), Geschlechtund
Charlson-Score gekurzt.

Arthrose:

Die Daten der Versicherten mit inzidenter Gon- und Koxarthrose zeigten fiir die Interventionsgruppe
eine signifikant hdhere Inanspruchnahme von Bewegungsangeboten, bei gleichzeitiger signifikant
niedrigerer Heilmittel-Verordnungsrate. Die Ergebnisse der Analyse der Hilfsmittelverordnungen wa-
ren nicht signifikant. Versicherte im FacharztProgramm erhielten signifikant weniger Opioid-Verord-
nungen. Das konnte in Kombination mit den vermehrten Bewegungsangeboten und den geringeren
Heilmittel- und Opioidverordnungen fur einen besonderen Ausschnitt der Versorgung sprechen, in
welchem ,aktivere® oder ,aktiviertere* Arthrosepatienten eingeschlossen wurden. Das Hospitalisie-
rungsrisiko konnte fur die Interventionsgruppe signifikant gesenkt werden. Die Hintergrinde fir den
drastischen Unterschied zwischen den Gruppen sollten naher untersucht werden. Plausibilitatskon-
trollen wurden umfassend durchgefihrt, so dass maogliche uns nicht vorliegende strukturelle Unter-
schiede die Ergebnisse beeinflusst haben kénnten.
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Tabelle 25: ambulante und stationare Versorgung beiinzidenter Arthrose

mindestens einem Bewe-
gungsangebot (%)

Versorgung von Versi-| RV FAV Adj. Schét- | p-Wert
cherten mit inzidenter | \_g37 N=9 231 zer [95 %-KI]
Arthrose

Stationar

Anteil der Patient*innen mit | 28,7% 2,9% OR=0,079 <0,0001
mindestens einer spez. [0,062; 0,099]
Hospitalisierung (%)

Ambulant

Anzahl der Heilmittel pro | 2,1 [2,8] 1,8 [2,4] RR=0,814 0,0009
Patient*in (MW[SD]) [0,721;0,919]

Anzahl der Hilfsmittel pro | 1,0[1,9] 1,0[2,0] RR=1,009 0,92782
Patient*in (MW[SD]) [0,837; 1,216]

Anteil der Patient*innen mit | 1,7% 5,5% OR=3,126 0,0008

[1,604; 6,094]

anichtsignifikant

Die Ubersicht der Indikatoren

mit dazugehdrigen Ergebnissen ist in Tabelle 26 zu finden.
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Tabelle 26: Indikatoren fiir inzidente Arthrose

Inzidente Arthrose
Indikator® RV FAV RR/OR? 95%- 95%-Kl p-Wert

N=537 N=9.231 Kl Obergren

Unterg | ze
renze

Anzahl der Quartalfélle beieinem | 2,6[1,3] 2,6[1,3] 1,014 0,960 1,071 0,6174
Orthopaden (MW[SD])
Anzahl der unkoordinierten 3,8[4,9] 0,3[1,3] 0,082 0,064 0,105 <0,0001
Orthop&denkontakte (MW[SD])
Anzahl der unterschiedlichen Or- 1,4[0,6] 1,3[0,6] 0,908 0,843 0,977 0,0101
thopéden pro Versicherten (ab
Stufe 3 zusammengefasst)
(MWI[SD])
Anzahl der Heilmittelverordnungen | 2.1 [2,8] 1,8[2.4] 0,814 0,721 0,919 0,0009
(MWI[SD])
MRT 8,2% 15,6% 1,914 1,396 2,624 <0,0001
CT 2,8% 3,5% 1,281 0,754 | 2,176 0,3607
Anzahl der Hilfsmittelverordnun- 1,0[1,9] 1,0[2,0] 1,009 0,837 1,216 0,9278
gen (MW[SD])
AOK- Bewegungsangebot 1,7% 5,5% 3,126 1,604 | 6,094 0,0008
AOK- Pro-Reha-Angebot (bei Pati- | N=154 N=267 1,111 0,696 | 1,776 0,6586
enten mit Hospitalisierung wegen
Arthrose) 55,8% 55,1%
Hospitalisierung wegen Arthrose- | 28,7% 2,9% 0,079 0,062 | 0,099 <0,0001
Diagnose
Gonarthrosepatient*in mitKnie- N=154 N=267 0,924 0,607 1,407 0,7123
Endoprothese (Grundgesamtheit: ) )
Hospitalisierte mit Arthrose-Diag- 45,5% 43,1%
nose
Koxarthrosepatient*in mit HUft-En- | N=154 N=267 1,002 0,660 1,521 0,9932
doprothese (Grundgesamtheit:
Hospitalisierte mit Arthrose-Diag-
nose) 42,9% 41,9%
Koxarthrosepatient*in mit TEP N=154 N=267 0,954 0,627 1,451 0,8262
(G_rundgesamt_helt: Hospitalisierte 41.6% 39.7%
mit Arthrose-Diagnose)
Im stationaren Aufenthalt OPS 8 N=154 N=267 0,939 0,622 1,416 0,7641
abgerechnet

48,7% 46,8%
Im stationaren AufenthaltOPS 5- N=154 N=267 0,695 0,351 1,377 0,2971
03 oder5-83 abgerechnet

90,9% 86,5%
Anzahl der KH-Tage (Grundge- N=154 N=267 0,958 0,868 | 1,057 0,3907
samtheit: Hospitalisierte mit Arth-
rose-Diagnose) (MW[SD])

27,4[14,0] | 25,6 [12,7]
Anzahlder NSAR-Verordnungen | 1 3[24] 1,0[2,2] 0,808 0,635 | 1,028 0,0829
(MWI[SD])
Anzahl der Metamizol-Verordnun- | 1,0[2,2] 0,91[2,2] 0,913 0,763 1,093 0,3231
gen (MWI[SD])
Anzahl der Opioidverordnun- N=442 N=7.431 0,700 0,492 | 0,997 0,0478
gen(onkologisch Erkrankte ausge-
schlossen) (MW[SD]) 06120] 0512.1]
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Verordnung von niedrigpotenten N=77 N=1.085 1,310 0,764 | 2,246 0,3271
Opioiden (onkologisch Erkrankte 26.0% 30.7%

ausgeschlossen)

Verordnung von hochpotenten N=77 N=1.085 | 0,829 0,427 | 1,608 0,5787
Opioiden (onkologisch Erkrankte 16.9% 16.1%

ausgeschlossen)

Opioidverordnunginmehrals N=77 N=1.085 0,719 0418 | 1,236 0,2331
zwei aufeinanderfolgenden Quar- ) )

talen (onkologisch Erkrankte aus- 29,9% 26.,9%

geschlossen)

keine Verschreibung eines Anal- N=77 N=1.085 0,799 0,488 1,307 0,3715
getikums vor der ersten Opioidver-

ordnung (onkologisch Erkrankte

ausgeschlossen) 37.7% 33.7%

Anzahlder AU-Tage wegen Arth- | N=208 N=4.165 | 0,799 0,266 | 2,404 0,6900
rose bei Berufsfahigen (MW[SD]) 5.0 [23.7] 44[255]

Knieoperationen (Grundgesamt- | N=154 N=267 1,004 0,657 | 1,534 0,9861
heit: Hospitalisierte mit Arthrose- 44.2% 43 4%

Diagnose)

Huftoperationen (Grundgesamt- N=154 N=267 0,993 0,654 | 1,507 0,9733
hglt. Hospitalisierte mit Arthrose- 42.9% 41.6%

Diagnose)

a Bei Zahlvariablen wird die RR geschétzt und angegeben, bei bindren Variablen die OR.

b Kovariablen, die zur Adjustierung verwendetwurden: Alter (in Dekaden), Geschlecht, Teilnahme an DMP -DM2 Pro-
gramm, Charlson-Score, Pflegestufe, Kardiovaskulare Vorerkrankung, DM Typ2, Schlaganfall/Zerebrovaskulare Krank-
heiten, Malignome, Adipositas, Depression, Psychosoziale Vorbelastung, BurnOut, Rauchen. In einigen Féallen variiert
das Variablenset, durch die FallzahlgréRe bedingt, leicht (vgl. Anhang).

Osteoporose:

Aufgrund der geringen Anzahl an Beobachtungsfallen, konnten fir Versicherte mit inzidenter Oste-
oporose letztlich nur fur die koordinierte Behandlung, die Computertomographie- (CT) Anordnung
und das Hospitalisierungsrisiko wegen einer relevanten Fraktur signifikante Ergebnisse erzielt wer-
den. Dabei zeigten sich fur die Interventionsgruppe weniger CT-Anordnungen und weniger entspre-
chende Hospitalisierungen bei koordinierterer Inanspruchnahme der Leistungen. Die Ergebnisse
sind insofern erschwert interpretier- und vergleichbar, da fir den Hospitalisierungsindikator das
Kovariatenset wegen niedriger Beobachtungszahlen auf Alter, Geschlecht und Charlson-Score ge-
kurzt wurde. Die Problematik der fehlenden Knochendichtemessung bleibt auch in der inzidenten
Kohorte gegenliber der pravalenten weiterhin bestehen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich innerhalb des FAV Orthopédie im Zusammen-
spiel mit dem HZV-Vertrag Hinweise auf eine Starkung der ambulanten Versorgung im Sinne von
evidenzbasierter/leitliniengerechter Therapie zeigen. Durch die Incentivierung sprechender Medizin
wird ein zeitlicher Rahmen fur ausfihrliche Beratung geschaffen, die insbesondere Patient*innen
mit Erkrankungen, die Lebensstilveréanderungen erfordern, zu Gute kommt. Motivationale Beratung
und Aufklarung sind als Kernbestandteile der vertraglichen Vereinbarung verankert. Das legt die

Vermutung nahe, dass die ,Aktivierung“ der Patient*innen mit der Férderung konservativer Thera-
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pieanséatze einhergeht und somit eine Zunahme der Beschwerden, die dann mdglicherweise inter-
ventionelle MalRnahmen erfordert, verzégern oder gar verhindern kann. Es erscheint plausibel, dass
sich die Risikoreduktion der Hospitalisierung auf die verbesserte Versorgung im ambulanten Sektor
zurtckfuhren lasst, anhand von Beobachtungsdaten lasst sich dies letztlich nicht sicher belegen
(residuales Confounding und Selektionseffekte seien hier als wesentliche mdgliche Limitationen an-
gefuhrt). Insbesondere lassen sich anhand einer auf pseudonymisierten Abrechnungsdaten basie-
renden Analyse nicht Gberprifen, ob sich die Inhalte der Beratungen unterscheiden und die motiva-
tionale Beratung im Rahmen des FAV Orthopéadie besser oder 6fter erfolgt als in der Regelversor-

gung.

Tabelle 27: ambulante und stationare Versorgung beiinzidenter Osteoporose

Versorgung von Versi- | RV FAV Adj. Schéatzer | p-Wert
cherten mit inzidenter Os- | N=101 N=2.339 [95 %-KI]

teoporose

Stationar

Anteil der Patient*innen mit | 4,0% 1,1% OR=0,323 0,0438°
mindestens einer spez. Hos- [0,108; 0,969]
pitalisierung wegen einer

Fraktur (%)

Ambulant

Anzahl der Heilmittel pro Pa- | 2,2 [2,9] 1,912,4] RR=0,887 0,36322
tient*in (MW[SD]) [0,686; 1,148]

Anteil der Patient*innen mit | 4,0% 6,1% OR=1,321 0,59622
mindestens einem Bewe- [0,472; 3,698]

gungsangebot (%)

a nichtsignifikant

b Ausschluss von Kovariablen wegen Fallzahlproblematik

Die Ubersicht der Indikatoren mit dazugehorigen Ergebnissen ist in Tabelle 28 zu finden.
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Tabelle 28: Indikatoren fiir inzidente Osteoporose

Inzidente Osteoporose

Indikator® RV FAV RR/OR® 95%- 95%-Kl p-Wert
N=101 N=2.339 Kl Obergren

Unterg | ze

renze
Anzahl der unkoordinierten 4,11[5,3] 0,3[1,2] 0,075 0,043 0,129 <0,0001
Orthopadenkontakte (MW[SD])
Anzahl der Quartalsfalle beieinem | 2 7[1,3] 2,8[1,3] 1,013 0,897 1,144 0,8374
Orthopaden
Anzahl der unterschiedlichen Or- 1,2[0,6] 1,4[0,6] 1,121 0,937 1,341 0,2102

thopéden pro Versicherten (ab
Stufe 3 zusammengefasst)

(MWISD])

Anzahl der Heilmittelverordnungen | 2,2 [2,9] 1,924 0,887 0,686 1,148 0,3632
(MWISD])

MRT 19,8% 16,1% 0,724 0,433 | 1,209 0,2170
CT 16,8% 6,2% 0,370 0,209 0,655 0,0006
AOK- Bewegungsangebot 4,0% 6,1% 1,321 0,472 3,698 0,5962
Anzahl der Bisphosphonat - Ver- 1,3[2,0] 1,01,8] 0,838 0528 | 1,329 0,4520
ordnungen (MWI[SD])

medikamentds erhohtes Frakturri- 2,2[3.1] 1,8[2.4] 0,828 0,618 1,109 0,2055
siko (MWI[SD])

medikamentos erhohtes Sturzri- 3,2[8,0] 1,5[4,0] 0,922 0,571 1,488 0,7398
siko (MWI[SD])

Hospitalisierung wegen einer 4,0% 1,1% 0,323 0,108 | 0,969 0,0438
Fraktur®

a Bei Zahlvariablen wird die RR geschétzt und angegeben, bei bindren Variablen die OR.

b Kovariablen, die zur Adjustierung verwendet wurden: Alter (in Dekaden), Geschlecht, Teilnahme an DMP -DM2 Pro-
gramm, Charlson-Score, Pflegestufe, Kardiovaskulare Vorerkrankung, DM Typ2, Schlaganfall/’Zerebrovaskuléare Krank-
heiten, Malignome, Adipositas, Depression, Psychosoziale Vorbelastung, BurnOut, Rauchen, Ostrogenmangel. In einigen
Fallen variiertder Variablenset, durch die FallzahlgréRe bedingt, leicht (vgl. Anhang).

¢Beieinigen Modellen wurde das Variablensetwegender geringen Fallzahl auf Alter (in Dekaden), Geschlechtund Chari-
son-Score gekirzt.

5.2 Arbeitspaket 2 (AP2): Gesundheitsokonomische Analyse (unter Gesamtkostenaspekt) auf

Basis von Sekundardaten (Universitat Bielefeld Gesundheitsékonomie und Gesundheitsma-

nagement

5.2.1 Modellauswahl

Die anhand des RMSE geschatzte Vorhersagekraft der linearen Modelle Ubertraf die der ZAGA-
Modelle in allen analysierten Leistungsbereichen (siehe Tabelle 18). Aus diesem Grund beziehen
sich alle weiterfihrenden Analysen und présentieren Modellschatzungen auf die besser performan-

ten linearen Modelle.
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Tabelle 29: Modellglte (RMSE) der linearen und ZAGA-Modelle nach Leistungsbereichen und Kohorten

Inzidente Kohorte

Pravalente Kohorte

Lineares Mo- ZAGA- Lineares Mo- ZAGA-

dell Modell dell Modell
Ambulant 1.088,7 1.470,5 629,1 1.205,6
Stationar 2.837,0 3.113,0 3.041,1 3.360,6
Krankenhaus 2.611,9 2.864,5 2.784,4 3.076,6
Rehabilitation 609,3 622,5 443,1 453,6
Arzneimittel 1.398,7 1.656,1 1.357,5 1.661,8
AU 950,9 966,4 1.117,7 1.140,6
Hilf smittel 277,2 306,2 306,6 343,4
Heilmittel 234,2 265,1 277,9 323,5
Pflege 1.185,8 1.232,1 1.400,7 1.468,1
HKP 231,4 236,3 527,9 558,2
AOP 87,2 87,4 93,2 93,5
KTP 194,3 204,3 205,7 217,2
PIA 156,7 158,1 95,6 97,0
Total 5.010,2 6.750,2 5.289,8 7.348,9

AOP: Ambulantes Operieren; AU: Arbeitsunfahigkeit; HKP: Hausliche Krankenpflege;
KTP: Krankentransport; PIA: Psychiatrische Institutsambulanz; ZAGA-Modell: Zero-Ad-

justed Gamma-Modell

5.2.2 Ergebnisse der gesundheitsokonomischen Analyse

Die folgende Ergebnisdarstellung beschrankt sich auf die Leistungsbereiche, welche den groR3ten
Anteil an den Gesamtkosten aufweisen sowie Effekte der intendierten FAV-Ziele aufgreifen. Eine
Ubersicht der regressionsanalytischen Ergebnisse aller Leistungsbereiche kann dem Anhang AP2

entnommen werden.
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5.2.2.1 Unspezifischer Riickenschmerz

Basierend auf den Ergebnissen des Bootstrapping sind bei Patienten mit pravalentem unspezifi-
schen Rickenschmerz durch den FAV signifikant hthere Kosten im ambulanten Bereich (1.013 €
vs. 815€) und bei Arbeitsunfahigkeit (168 € vs. 122 €) zu erkennen (siehe Tabelle 20). Die sich
daraus ergebenden Kostendifferenzen von 198 € und 45 €, sind insbesondere durch den signifikant
positiven, durchschnittlichen (nicht-indikationsspezifischen) monetaren Effekt des FAV zu erklaren
(siehe Tab. 19). Im ambulanten Bereich ist zusétzlich ein signifikant positiver, indikationsspezifischer
Effekt erkennbar (41 €).

Tabelle 30: Monetarer Effekt des FAV bei Patienten mit unspezifischem Ruckenschmerz nach Leistungsbereichen

Pravalent Inzident
Durch- Inkr., indi- Gesamtef- | Durch- Inkr., indi- Gesamtef-
schn. Ef- Kkations- fekt¢ schn. Ef- kations- fekt ¢
fekt des spez. Ef- fekt des spez. Ef-
FAV 2 fekt des FAV 2 fekt des
FAV b FAV b
Ambulant 157,42 € 40,66 € 198,08 € 150,81 € 72,15 € 78,66 €
Stationar -0,41 € -35,66 € -36,07 € -46,12 € 2,12 € -48,24 €
Krankenhaus 20,67 € -46,43 € -25,76 € -38,69 € 2,98 € -35,71 €
Arzneimittel 6,52 € 31,67 € 38,19 € 58,68 € -55,01 € 3,67 €
AU 61,64 € -16,54 € 4510 € 28,20 € -22,82 € 5,38 €
Hilf smittel 13,46 € 1,66 € 15,12 € 10,33 € -2,84 € 7,49 €
Heilmittel 11,20 € 17,19 € 28,39 € 24,60 € -29,64 € -5,04 €
Gesamt 249,57 € 153,00 € 402,57 € 294,63 € -296,26 € -1,63 €

AU: Arbeitsunféhigkeit; FAV: Facharztvertrag

a Auf Basis des Modells berechneter durchschnittlicher Effektdes FAV; fettgedruckte Werte zeigen statis-
tische Signifikanz (p-Wert< 0,05) an.

b Auf Basis des Modells berechneter inkrementeller, indikationsspezifischer Effekt des FAV; fettgedruckte
Werte zeigen statistische Signifikanz (p-Wert< 0,05) an.

¢ Der sich aus der Kombination der vorab getrenntgeschéatzten Effekte ergebende Gesamteffekt des FAV.

Ebenfalls hthere Kosten, jedoch auf niedrigem Niveau, lassen sich bei Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln
feststellen. Bei Hilfsmitteln ist der durchschnittliche monetére Effekt des FAV als relevanter Einfluss
zu identifizieren, bei Heilmitteln ist dariiber hinaus ein signifikant positiver, indikationsspezifischer
Effekt erkennbar. Moderate, aber signifikante Einsparungen lassen sich im stationaren Bereich er-
kennen (1.057 € vs. 1.093 €). Nicht signifikante Kostendifferenzen liegen bei Krankenhausaufent-
halten vor. Insgesamt sind bei Patient*innen mit pravalentem unspezifischem Ruckenschmerz sub-
stantiell und signifikant hohere Kosten in der FAV-Gruppe gegeniber der RV-Gruppe erkennbar
(4.126 € vs. 3.724 €). Diese Kostendifferenz ergibt sich aus dem signifikant positiven, durchschnitt-
lichen (250 €) sowie dem indikationsspezifischen (153 €) monetaren Effekt des FAV.
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Tabelle 31: Kosten bei Patient*innen mit pravalentem unspezifischem Ruckenschmerz (basierend auf Bootstrapping)

Facharztvertrag Regelversorgung Differenz
Mittelwert ~ Unterer KI Oberer KI  [Mittelwert  Unterer KI  Oberer Ki

Ambulant 1.013 € 1.008 € 1.017 € 815 € 810 € 819 € 198 €*
Stationar 1.057 € 1.041 € 1.074 € 1.093 € 1.077 € 1.110 € -36 €*
Krankenhaus 980 € 964 € 995 € 1.005 € 990 € 1.020 € -26 €

Arzneimittel 779 € 768 € 790 € 741 € 730 € 752 € 38 €%
AU 168 € 165 € 171 € 122 € 119 € 125 € 45 €*
Hilfsmittel 128 € 126 € 129 € 112 € 111 € 114 € 15 €*
Heilmittel 146 € 145 € 147 € 118 € 117 € 119 € 28 €*
Gesamt 4.126 € 4.069 € 4.184 € 3.724 € 3.666 € 3.782 € 403 €*

AU: Arbeitsunfahigkeit; KI: 95%-Konfidenzintervall

Die fiir das Bootstrapping verwendeten Modellewurdenadjustiertfur: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Kennung, Charlson-
Index, Pflegegrad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale Probleme, Burnout, Rauchen,

Adipositas.

* statistische Signifikanz (p-Wert< 0,05)

Verglichen mit Patient*innen der pravalenten Kohorte, sind bei Patient*innen mit inzidentem unspe-

zifischem Ruckenschmerz insgesamt geringere Kosten erkennbar (siehe Tabelle 21). Dies gilt ins-

besondere fir die FAV-Gruppen. Auch bewegen sich die Kostendifferenzen zwischen FAV und RV

Gruppe bei inzidenten Patient*innen Uber die betrachteten Leistungsbereiche auf eher niedrigem

Niveau.

Basierend auf den Ergebnissen des Bootstrapping sind bei Patient*innen mit inzidentem unspezifi-

schem Ruckenschmerz signifikant hohere Kosten im ambulanten Bereich (953 € vs. 874 €) zu er-

kennen (siehe Tabelle 32). Die sich daraus ergebenden Kostendifferenz von 79 € ist insbesondere

durch den signifikant positiven, durchschnittichen monetaren Effekt des FAV (151 €) zu erklaren,

welcher nicht vollstdndig durch den signifikant negativen, indikationsspezifischen Effekt (-72 €) auf-

gewogen wird (siehe Tabelle 30).

Schlussbericht Evaluation § 73c-Orthopédie

81

Stand:

25.Juni 2021



Akronym: § 73c-Orthopéadie
Foérderkennzeichen: 01VSF17002

Tabelle 32: Kosten bei Patient*innen mitinzidentem unspezifischem Riickenschmerz (basierend auf Bootstrapping)

Facharztvertrag Regelversorgung Differenz
Mittelwert ~ Unterer KI Oberer KI  [Mittelwert  Unterer KI  Oberer Ki
Ambulant 953 € 947 € 959 € 874 € 869 € 880 € 79 €%
Stationar 1.003 € 986 € 1.019 € 1.051 € 1.034 € 1.067 € -48 €*
Krankenhaus 914 € 899 € 929 € 950 € 935 € 964 € -36 €*
Arzneimittel 684 € 673 € 694 € 680 € 669 € 690 € 4 €
AU 131 € 128 € 133 € 125 € 123 € 128 € 5€*
Hilfsmittel 112 € 111 € 114 € 105 € 103 € 106 € 7€
Heilmittel 114 € 113 € 115 € 119 € 118 € 120 € -5 €%
Gesamt 3.601 € 3.547 € 3.655 € 3.603 € 3.548 € 3.657 € 2 €

AU: Arbeitsunfahigkeit; Kl: 95%-Konfidenzintervall

Die fur das Bootstrapping verwendeten Modelle wurden adjustiert fir: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Ken-
nung, Charlson-Index, Pflegegrad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale
Probleme, Burnout, Rauchen, Adipositas.

* statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05)

Ebenfalls hthere Kosten, jedoch auf niedrigem Niveau, lassen sich bei Arbeitsunféhigkeit und Hilfs-
mitteln feststellen, welche sich aus dem signifikant positiven, durchschnittlichen Effekt des FAV er-
geben. Hinweise flr Einsparungen lassen sich im stationaren Bereich und bei Krankenhausaufent-
halten erkennen. Nicht signifikante Kostendifferenzen zwischen FAV und RV sind bei Arzneimitteln
sowie Gesamtkosten zu identifizieren. In beiden Bereichen werden die signifikant positiven, durch-
schnittlichen Effekte des FAV durch indikationsspezifische Kosteneinsparungen kompensiert.

5.2.2.2 Spezifischer Rickenschmerz

Basierend auf den Ergebnissen des Bootstrapping sind bei Patient*innen mit pravalentem spezifi-
schen Riuckenschmerz signifikant hohere Kosten im ambulanten Bereich, bei Arbeitsunfahigkeit so-
wie bei Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln (786 € vs. 732 €; 168 € vs. 129 €; 130 € vs. 113 €) zu erkennen
(siehe Tab. 23).
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Tabelle 33: Monetarer Effekt des FAV bei Patient*innen mitspezifischem Rickenschmerz nach Leistungsbereichen

Pravalent Inzident
Durch- Inkr., indi- Gesamtef- | Durch- Inkr., indi- Gesamtef-
schn. Ef- kations- fekt ¢ schn. Ef- kations- fekt ¢
fekt des spez. Ef- fekt des spez. Ef-
FAV 2 fekt des FAV & fekt des
FAV b FAV b
Ambulant 157,42 € 48,02 € 205,44 € 150,81 € 9,26 € 160,07 €
Stationar -0,41 € -33,94 € -34,35 € -46,12 € 21,17 € -24,95 €
Krankenhaus 20,67 € -50,42 € -29,75 € -38,69 € 22,60 € -16,09 €
Arzneimittel 6,52 € 47,68 € 54,20 € 58,68 € -43,80 € 14,88 €
AU 61,64 € -11,10 € 50,54 € 28,20 € -18,99 € 9,21 €
Hilfsmittel 13,46 € 3,16 € 16,62 € 10,33 € -5,35 € 4,98 €
Heilmittel 11,20 € 28,27 € 39,47 € 24,60 € -43,30 € -18,70 €
Gesamt 249,57 € 148,16 € 397,73 € 294,63 € -140,97 € 153,66 €

AU: Arbeitsunfahigkeit; FAV: Facharztvertrag

Die Modelle wurden adjustiert fur: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Kennung, Charlson-Index, Pflege-
grad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale Probleme, Burnout, Rauchen,
Adipositas.

a Auf Basis des Modells berechneter durchschnittlicher Effektdes FAV; fettgedruckte Werte zeigen statis-
tische Signifikanz (p-Wert< 0,05) an.

b Auf Basis des Modells berechneterinkrementeller, indikationsspezifischer Effektdes FAV; fettgedruckte
Werte zeigen statistische Signifikanz (p-Wert< 0,05) an.

¢ Der sich aus der Kombination der vorab getrenntgeschéatzten Effekte ergebende Gesamteffektdes FAV.

Die sich daraus ergebenden Kostendifferenzen von 205 € im ambulanten Bereich und 39 € bei Heil-
mitteln sind durch signifikant positive durchschnittliche sowie indikationsspezifische Effekte des FAV
zu erklaren (siehe Tabelle 22). Bei Arzneimitteln hingegen sind die Mehrkosten priméar durch einen
positiven indikationsspezifischen Effekt erklarbar. Hinweise fir leichte Einsparungen lassen sich im
stationaren Bereich und bei Krankenhausaufenthalten identifizieren. Insgesamt sind bei Patient*in-
nen mit pravalentem spezifischem Rickenschmerz substantiell und signifikant hdhere Kosten in der
FAV-Gruppe erkennbar (4.249 € vs. 3.851 €). Diese Kostendifferenz ergibt sich aus dem signifikant
positiven, durchschnittlichen (~250 €) sowie dem indikationsspezifischen (148 €) monetaren Effekt
des FAV.
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Tabelle 34: Kosten bei Patient*innen mit pravalentem spezifischem Rickenschmerz (basierend aufBootstrapping)

Facharztvertrag Regelversorgung Differenz
Mittelwert ~ Unterer KI Oberer KI  Mittelwert ~ Unterer KI Oberer K

Ambulant 1.039 € 1.035 € 1.043 € 834 € 829 € 838 € 205 €*
Stationar 1.091 € 1.074 € 1.107 € 1.125 € 1.108 € 1.141 € -34 €~
Krankenhaus 1.010 € 995 € 1.025 € 1.040 € 1.025 € 1.055 € -30 €

Arzneimittel 786 € 775 € 797 € 732 € 721 € 742 € 54 €%
AU 202 € 199 € 205 € 152 € 149 € 155 € 51 €=
Hilfsmittel 130 € 128 € 132 € 113 € 112 € 115 € 17 €*
Heilmittel 168 € 167 € 170 € 129 € 128 € 130 € 39 €%
Gesamt 4.249 € 4.191 € 4.307 € 3.851 € 3.794 € 3.909 € 398 €*

AU: Arbeitsunfahigkeit; KI: 95%-Konfidenzintervall

Die fiir das Bootstrapping verwendeten Modellewurdenadjustiertfur: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Kennung, Charlson-
Index, Pflegegrad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale Probleme, Burnout, Rauchen,

Adipositas.

* statistische Signifikanz (p-Wert< 0,05)

Verglichen mit Patient-innen der pravalenten Kohorte, sind bei Patient-innen mit inzidentem spezifi-

schem Ruckenschmerz insgesamt Uber die betrachteten Leistungsbereiche geringere Kosten er-

kennbar (siehe Tabelle 24). Basierend auf den Ergebnissen des Bootstrapping sind bei Patient-

innen mit inzidentem spezifischem Rickenschmerz signifikant héhere Kosten im ambulanten Be-

reich zu erkennen (938 € vs. 778 €). Die sich daraus ergebenden Kostendifferenz von 160 € ist

insbesondere durch den signifikant positiven, durchschnittlichen monetaren Effekt des FAV (151 €)

zu erklaren.
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Tabelle 35: Kosten bei Patient*innen mitinzidentem spezifischem Rickenschmerz (basierend auf Bootstrapping)

Facharztvertrag Regelversorgung Differenz
Mittelwert ~ Unterer KI Oberer KI  [Mittelwert  Unterer KI  Oberer Ki
Ambulant 938 € 932 € 944 € 778 € 772 € 784 € 160 €*
Stationar 978 € 961 € 994 € 1.003 € 986 € 1.019 € -25 €
Krankenhaus 914 € 899 € 929 € 930 € 915 € 945 € -16 €
Arzneimittel 696 € 685 € 706 € 681 € 670 € 691 € 15 €
AU 134 € 132 € 136 € 125 € 122 € 127 € 9€*
Hilfsmittel 113 € 112 € 114 € 108 € 107 € 109 € 5€*
Heilmittel 116 € 116 € 117 € 135 € 134 € 136 € -19 €*
Gesamt 3.628 € 3.574 € 3.682 € 3.474 € 3.420 € 3.529 € 154 €*

AU: Arbeitsunfahigkeit; Kl: 95%-Konfidenzintervall

Die fur das Bootstrapping verwendeten Modelle wurden adjustiert fir: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Ken-
nung, Charlson-Index, Pflegegrad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale

Probleme, Burnout, Rauchen, Adipositas.
* statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05)

Ebenfalls hthere Kosten, jedoch auf niedrigem Niveau, lassen sich bei Arbeitsunféhigkeit und Hilfs-
mitteln feststellen, welche sich aus dem signifikant positiven, durchschnittlichen Effekt des FAV er-
geben. Hinweise fur Einsparungen lassen sich bei Heilmitteln erkennen (116 € vs. 135€), welche
durch den signifikant negativen, indikationsspezifischen Effektdes FAV erklarbar sind. Nicht signifi-
kante Kostendifferenzen zwischen FAV und RV sind im stationaren Bereich, bei Krankenhausauf-
enthalten und bei Arzneimitteln zu identifizieren. Insgesamt sind bei Patient*innen inzidentem spe-
zifischen Rickenschmerz leicht hdhere Kosten in der FAV Gruppe erkennbar (3.628 € vs. 3.474 €).
Diese ergeben sich aus dem signifikant positiven, durchschnittlichen (295 €) FAV Effekt, welcher
nicht durch den negativen indikationsspezifischen FAV Effekt kompensiert wird.

5.2.2.3 Arthrose

Basierend auf den Ergebnissen des Bootstrapping sind bei Patient*innen mit pravalenter Arthrose
signifikant hohere Kosten im ambulanten Bereich sowie bei Heil- und Hilfsmitteln (980 € vs. 858 €;
130 € vs. 112 €; 140 € vs. 110 €) zu erkennen (siehe Tab. 26). Im ambulanten Bereich fihrt dies
trotz des signifikant negativen, indikationsspezifischen Effektsdes FAV zu einer Kostendifferenz von
122 €, welche durch den signifikant positiven, durchschnittlichen Effektdes FAV begrindet ist (siehe
Tab. 25).
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Tabelle 36: Monetarer Effekt des FAV bei Patient*innen mitArthrose nach Leistungsbereichen

Pravalent Inzident
Durch- Inkr., indi- Gesamtef- | Durch- Inkr., indi- Gesamtef-
schn. Ef- kations- fekt ¢ schn. Ef- kations- fekt ¢
fekt des spez. Ef- fekt des spez. Ef-
FAV 2 fekt des FAV & fekt des
FAV b FAV b
Ambulant 157,42 € -35,53 € 121,89 € 150,81 € -27,57 € 123,24 €
Stationar -0,41 € -198,01 € -198,42 € -46,12 € -448,43 € -494,55 €
Krankenhaus 20,67 € -163,80 € -143,13 € -38,69 € -334,16 € -372,85 €
Arzneimittel 6,52 € -7,89 € -1,37 € 58,68 € -3,77 € 54,91 €
AU 61,64 € -52,49 € 9,15 € 28,20 € -25,88 € 2,32 €
Hilf smittel 13,46 € 16,11 € 29,57 € 10,33 € -16,39 € -6,06 €
Heilmittel 11,20 € 6,78 € 17,98 € 24,60 € -35,88 € -11,28 €
Gesamt 249,57 € -377,27 € -127,70 € 294,63 € -490,05 € -195,42 €

AU: Arbeitsunfahigkeit; FAV: Facharztvertrag

Die Modelle wurden adjustiert fir: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Kennung, Charlson-Index, Pflege-
grad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale Probleme, Burnout, Rauchen,
Adipositas.

a Auf Basis des Modells berechneter durchschnittlicher Effekt des FAV; fettgedruckte Werte zei-
gen statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05) an.

b Auf Basis des Modells berechneter inkrementeller, indikationsspezifischer Effekt des FAV; fett-
gedruckte Werte zeigen statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05) an.

¢ Der sich aus der Kombination der vorab getrennt geschatzten Effekte ergebende Gesamteffekt
des FAV.

Bei Heil- und Hilfsmitteln zeigen sowohl der durchschnittliche als auch der indikationsspezifische
Effekt des FAV signifikant héhere Kosten an, was zu einer leistungsbereichsspezifischen Gesamt-
kostendifferenz von 18 € bzw. 30 € fihrt. Ebenfalls héhere Kosten, jedoch auf niedrigem Niveau,
lassen sich bei Arbeitsunfahigkeitsleistungen feststellen. Hinweise fur signifikante Einsparungen las-
sen sich im stationdren Bereich (-198 €) und bei Krankenhausaufenthalten (-143 €) erkennen, wel-
che sich durch den indikationsspezifischen Effektdes FAV ergeben. Nicht signifikante Kostendiffe-
renzen liegen bei Arzneimitteln vor. Insgesamt sind bei Patient*innen mit pravalenter Arthrose
leichte, signifikante Einsparungen (-128 €) in der FAV Gruppe erkennbar.
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Tabelle 37: Kosten bei Patient*innen mit pravalenter Arthrose (basierend auf Bootstrapping)

Facharztvertrag Regelversorgung Differenz
Mittelwert ~ Unterer KI Oberer KI  [Mittelwert  Unterer KI  Oberer Ki

Ambulant 980 € 975 € 984 € 858 € 854 € 862 € 122 €*
Stationar 1.297 € 1.281 € 1.313 € 1.495 € 1.479 € 1.512 € -198 €*
Krankenhaus 1.179 € 1.164 € 1.194 € 1.322 € 1.307 € 1.338 € -143 €*
Arzneimittel 736 € 725 € 747 € 737 € 726 € 748 € -1€

AU 195 € 192 € 198 € 186 € 183 € 189 € 9€*
Hilfsmittel 140 € 138 € 141 € 110 € 109 € 112 € 30 €%
Heilmittel 130 € 129 € 131 € 112 € 111 € 113 € 18 €*
Gesamt 4.279 € 4.221 € 4.337 € 4.407 € 4.349 € 4.465 € -128 €*

AU: Arbeitsunfahigkeit; Kl: 95%-Konfidenzintervall

Die fur das Bootstrapping verwendeten Modelle wurden adjustiert fir: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Ken-
nung, Charlson-Index, Pflegegrad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale
Probleme, Burnout, Rauchen, Adipositas.

* statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05)

Basierend auf den Ergebnissen des Bootstrapping sind bei Patienten mit inzidenter Arthrose signi-
fikant hohere Kosten im ambulanten Bereich (1.048 € vs. 925 €) sowie bei Arzneimitteln (733 € vs.
678 €) zu erkennen (siehe Tabelle 27). Die sich daraus ergebenden Kostendifferenzen von 123 €
und 55 € sind durch den signifikant positiven durchschnittichen Effekt des FAV erklarbar (siehe
Tabelle 25). Signifikant und substantiell geringere Kosten lassen sich im stationdren Bereich (1.003
€ vs. 1.497 €) und bei Krankenhausaufenthalten (928 € vs. 1.003 €) erkennen. In beiden Fallen sind
die Einsparungen von jeweils 495 € und 373 € in hohem Mal3e durch den indikationsspezifischen
Effektdes FAV begriindet. Weitere Einsparungen, jedoch auf niedrigem Niveau, lassen sich bei Heil-
und Hilfsmitteln feststellen. Nicht signifikante Kostendifferenzen zwischen FAV und RV sind bei Ar-
beitsunfahigkeitsleistungen zu identifizieren. Insgesamt sind bei Patient*innen inzidenter Arthrose
geringere Kosten (3.947 € vs. 4.143 €) in der FAV-Gruppe erkennbar, welche sich auf dem indikati-
onsspezifischen FAV Effekt ergeben.
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Tabelle 38: Kosten bei Patient*innen mitinzidenter Arthrose (basierend auf Bootstrapping)

Facharztvertrag Regelversorgung Differenz
Mittelwert ~ Unterer KI Oberer KI  [Mittelwert  Unterer KI  Oberer Ki

Ambulant 1.048 € 1.042 € 1.054 € 925 € 919 € 931 € 123 €*
Stationar 1.003 € 986 € 1.019 € 1.497 € 1.481 € 1.513 € -495 €*
Krankenhaus 928 € 913 € 942 € 1.300 € 1.285 € 1.315 € -373 €*
Arzneimittel 733 € 722 € 743 € 678 € 667 € 688 € 55 €%
AU 184 € 182 € 186 € 182 € 180 € 184 € 2€

Hilfsmittel 131 € 129 € 132 € 137 € 135 € 138 € -6 €%
Heilmittel 145 € 144 € 146 € 156 € 155 € 157 € -11 €*
Gesamt 3.947 € 3.893 € 4.002 € 4.143 € 4.089 € 4.197 € -195 €*

AU: Arbeitsunfahigkeit; Kl: 95%-Konfidenzintervall

Die fur das Bootstrapping verwendeten Modelle wurden adjustiert fir: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Ken-
nung, Charlson-Index, Pflegegrad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale
Probleme, Burnout, Rauchen, Adipositas.

* statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05)

5.2.2.4 Osteoporose

Basierend auf den Ergebnissen des Bootstrapping sind bei Patient*innen mit pravalenter Osteopo-
rose signifikant hohere Kosten im ambulanten Bereich, bei Arbeitsunfahigkeitsleistungen sowie Heil-
und Hilfsmitteln (938 € vs. 801 €; 161 € vs. 121 €; 114 € vs. 96 € und 132 € vs. 111 €) zu erkennen
(siehe Tabelle 29). Die sich daraus ergebenden Kostendifferenzen von 137 €, 40 €, 17 € und 21 €
sind durch den signifikant positiven durchschnittlichen Effekt des FAV erklarbar (siehe Tabelle 28).
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Tabelle 39: Monetarer Effekt des FAV bei Patient*innen mit Osteoporose nach Leistungsbereichen

Pravalent Inzident

Durch- Inkr., indi- Gesamtef- | Durch- Inkr., indi- Gesamtef-

schn. Ef- kations- fekt ¢ schn. Ef- kations- fekt ¢

fekt des spez. Ef- fekt des spez. Ef-

FAV 2 fekt des FAV & fekt des

FAV b FAV b

Ambulant 157,42 € -20,01 € 137,41 € 150,81 € 29,74 € 180,55 €
Stationar -0,41 € -69,80 € -70,21 € -46,12 € -288,45 € -334,57 €
Krankenhaus 20,67 € -86,29 € -65,62 € -38,69 € -217,20 € -255,89 €
Arzneimittel 6,52 € -28,98 € -22,46 € 58,68 € 41,83 € 100,51 €
AU 61,64 € -21,83 € 39,81 € 28,20 € -81,711 € -53,51 €
Hilf smittel 13,46 € 7,81 € 21,27 € 10,33 € -24,69 € -14,36 €
Heilmittel 11,20 € 6,21 € 17,41 € 24,60 € -31,62 € -7,02 €
Gesamt 249,57 € -232,63 € 16,94 € 294,63 € -269,84 € 24,79 €

AU: Arbeitsunfahigkeit; FAV: Facharztvertrag

a Auf Basis des Modells berechneter durchschnittlicher Effekt des FAV; fettgedruckte Werte zei-
gen statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05) an.

b Auf Basis des Modells berechneter inkrementeller, indikationsspezifischer Effekt des FAV; fett-
gedruckte Werte zeigen statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05) an.

¢ Der sich aus der Kombination der vorab getrennt geschatzten Effekte ergebende Gesamteffekt

des FAV.

Hinweise fur leichte Einsparungen lassen sich im stationaren Bereich (1.207 € vs. 1.277 €), bei
Krankenhausaufenthalten (1.135 € vs. 1.200 €) und Arzneimittel (980 € vs. 1.002 €) erkennen. Ins-
gesamt sind bei Patient*innen mit pravalenter Osteoporose keine signifikanten Kostendifferenzen
zwischen der FAV- und RV-Gruppe erkennbar, da der signifikant negative, indikationsspezifische
FAV Effekt den signifikant positiven, durchschnittlichen FAV Effekt aufwiegt.
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Tabelle 40: Kosten bei Patient*innen mit pravalenter Osteoporose (basierend auf Bootstrapping)

Facharztvertrag Regelversorgung Differenz
Mittelwert ~ Unterer KI Oberer KI  [Mittelwert  Unterer KI  Oberer Ki

Ambulant 938 € 934 € 943 € 801 € 796 € 805 € 137 €*
Stationar 1.207 € 1.190 € 1.223 € 1.277 € 1.261 € 1.294 € -70 €*
Krankenhaus 1.135 € 1.119 € 1.150 € 1.200 € 1.185 € 1.215 € -66 €*
Arzneimittel 980 € 969 € 990 € 1.002 € 991 € 1.013 € -22 €~
AU 161 € 158 € 164 € 121 € 118 € 124 € 40 €*
Hilfsmittel 132 € 130 € 134 € 111 € 109 € 112 € 21 €~
Heilmittel 114 € 113 € 115 € 96 € 95 € 97 € 17 €*
Gesamt 4.402 € 4.344 € 4.460 € 4.385 € 4.327 € 4.443 € 17 €

AU: Arbeitsunfahigkeit; Kl: 95%-Konfidenzintervall

Die fur das Bootstrapping verwendeten Modelle wurden adjustiert fir: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Ken-
nung, Charlson-Index, Pflegegrad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale
Probleme, Burnout, Rauchen, Adipositas.

* statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05)

Basierend auf den Ergebnissen des Bootstrapping sind bei Patient*innen mitinzidenter Osteoporose
signifikant hdhere Kosten im ambulanten Bereich (1.076 € vs. 896 €) und bei Arzneimittel (929 € vs.
829 €) zu erkennen (siehe Tabelle 30). Die sich daraus ergebenden Kostendifferenz von 181 € und
101 € sind durch die signifikant positiven, durchschnittlichen monetaren Effekte des FAV (151 € bzw.
59 €) zu erklaren (siehe Tabelle 28). Zwar deuten die Modellschatzungen auch auf positive indikati-
onsspezifische Effekte hin, jedoch erreichen diese keine Signifikanz. Hinweise fir Einsparungen
lassen sich insbesondere im stationaren Bereich (1.138 € vs. 1.472 €), bei Krankenhausaufenthalten
(1.061 € vs. 1.316 €) sowie bei Arbeitsunfahigkeit (150 € vs. 204 €) erkennen. Dabei sind die Ein-
sparungen von 335 €, 256 € und 54 € in hohem Malde durch den indikationsspezifischen Effektdes
FAV begrundet, welcher fir stationaren Bereich und bei Arbeitsunfahigkeit nach Modellberechnun-
gen Signifikanz erreicht. Leichte Einsparungen sind ebenfalls bei Heil- und Hilfsmitteln zu erkennen.
Insgesamt sind bei Patient*innen mit inzidenter Osteoporose — analog zur préavalenten Kohorte —
keine signifikanten Kostendifferenzen zwischen der FAV-und RV-Gruppe erkennbar, da der nega-
tive, indikationsspezifische FAV Effekt den positiven, durchschnittlichen FAV Effekt aufwiegt.
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Tabelle 41: Kosten bei Patient*innen mitinzidenter Osteoporose (basierend auf Bootstrapping)

Facharztvertrag Regelversorgung Differenz
Mittelwert ~ Unterer KI Oberer KI  [Mittelwert  Unterer KI  Oberer Ki

Ambulant 1.076 € 1.070 € 1.082 € 896 € 890 € 902 € 181 €*
Stationar 1.138 € 1.121 € 1.154 € 1.472 € 1.456 € 1.488 € -335 €*
Krankenhaus 1.061 € 1.046 € 1.075 € 1.316 € 1.301 € 1.331 € -256 €*
Arzneimittel 929 € 918 € 940 € 829 € 818 € 839 € 101 €*
AU 150 € 148 € 153 € 204 € 202 € 206 € -54 €*
Hilfsmittel 148 € 146 € 149 € 162 € 161 € 163 € -14 €*
Heilmittel 168 € 167 € 169 € 175 € 174 € 176 € -7 €%
Gesamt 4.555 € 4.501 € 4.609 € 4.530 € 4.476 € 4.584 € 25 €

AU: Arbeitsunfahigkeit; Kl: 95%-Konfidenzintervall

Die fur das Bootstrapping verwendeten Modelle wurden adjustiert fir: Geschlecht, Alter, Stadt-Land-Ken-
nung, Charlson-Index, Pflegegrad/Pflegestufe (ausgenommen AU-Modelle), Depression, psycho-soziale
Probleme, Burnout, Rauchen, Adipositas.* statistische Signifikanz (p-Wert < 0,05)

5.2.3 Kosten-Konsequenzen-Analyse

Die Kosten-Konsequenzen-Analyse dient der qualitativen und vergleichenden Gegeniberstellung
medizinischer/klinischer und monetarer Effekte des FAV. Trotz unterschiedlicher methodischer An-
sétze von AP1 (Berechnung eines separaten Regressionsmodells fir jeden Indikator und jede Ko-
horte) und AP2 (Berechnung eines Regressionsmodells fir jeden Leistungsbereich und Einschluss
der Kohorten als erklarende Variablen), zeigen die Ergebnisse vergleichbare Tendenzen.

5.2.3.1 Unspezifischer Rickenschmerz

Bei Patient*innen mit pravalentem unspezifischem Rickenschmerzist auf Seite der Konsequenzen
eine signifikante Steigerung der Inanspruchnahme von Heil- und Hilfsmitteln sowie vom Arbeitsun-
fahigkeitstagen festzustellen (siehe Tabelle 42).
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Tabelle 42: Vergleich von Kosten und Konsequenzen bei Patient*innen mitunspezifischem Rickenschmerz

Indikator Pravalent Inzident
Kosten Konsequen- Kosten Konsequen-
(AP2) zen (AP1) (AP2) zen (AP1)
Heilmittel 1™ T i* l
Hilf smittel T T ™ !
Arbeitsunfahigkeit 2 T 1 T 1
Hospitalisierung b 1* 1 L* L*

AP1: Arbeitspaket 1 (Allgemeinmedizin Frankfurt); AP2: Arbeitspaket2 (Universitat Biele-

feld)

Die Richtung der Pfeile zeigtdie Richtung des Effektes des FAV an.

* statistische Signifikanz; bei AP1 basierend auf den p-Werten der Koeffizienten der Re-
gressionsmodelle, bei AP2 basierenden auf den Bootstrapping-Konfidenzintervallen.

aQperationalisierung bei AP1 als indikationsspezifische AU-Tage, bei AP2 als Kranken-

geldzahlungen

b Operationalisierung bei AP1 als indikationsspezifische Hospitalisierungen, bei AP2 als
gesamte Krankenhausausgaben.

Analog dazu ist auf Seite der Kosten ebenfalls ein signifikanter Anstieg in den genannten Leistungs-
bereichen zu verzeichnen. Im Bereich Hospitalisierung zeigte die gesundheitsokonomische Analyse
eine signifikante Senkung der Kosten aller Krankenhausaufenthalte. Die ergebnisbezogene Evalu-
ation konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen FAV-und RV-Patient*innen bei indikations-

spezifischen Hospitalisierungen feststellen.

Bei Patient*innen mit inzidentem unspezifischem Rickenschmerz weist die Richtung des Effekts
des FAV bei den Indikatoren Heilmittel, Arbeitsunfahigkeit und Hospitalisierung gleiche Tendenzen
auf und erreicht im Falle des letzteren in beiden Evaluationen statistische Signifikanz (siehe Tabelle
31). Bei Hilfsmitteln zeigte die gesundheitsbkonomische Analyse einen signifikanten Kostenanstieg;

die ergebnisbezogene Evaluation konnte bei entsprechenden Verordnungen keinen signifikanten

Unterschied zwischen FAV-und RV-Patient*innen feststellen.
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5.2.3.2 Spezifischer Riickenschmerz

Bei Patient*innen mit pravalentem spezifischem Rickenschmerz zeigen beide Evaluationen eine
Steigerung der Inanspruchnahme bzw. der Kosten fir die Indikatoren Heil- und Hilfsmittel sowie

Arbeitsunfahigkeit (siehe Tabelle 43).

Tabelle 43: Vergleich von Kosten und Konsequenzen bei Patient*innen mit spezifischem Riickenschmerz

Indikator Pravalent Inzident
Kosten Konsequen- Kosten Konsequen-
(AP2) zen (AP1) (AP2) zen (AP1)
Heilmittel ™ T * 1
Hilf smittel 1> ¥ 1+ 0
Arbeitsunfahigkeit 2 1 1* 1 1
Hospitalisierung b L* 1* 1* !
%AIle): Arbeitspaket1 (Allgemeinmedizin Frankfurt); AP2: Arbeitspaket2 (UniversitétBiele-
e

Die Richtung der Pfeile zeigtdie Richtung des Effektes des FAV an.

* statistische Signifikanz; bei AP1 basierend auf den p-Werten der Koeffizienten der Re-
gressionsmodelle, bei AP2 basierenden auf den Bootstrapping-Konfidenzintervallen.

aQOperationalisierung bei AP1 als indikationsspezifische AU-Tage, bei AP2 als Kranken-
geldzahlungen

b Operationalisierung bei AP1 als indikationsspezifische Hospitalisierungen, bei AP2 als
gesamte Krankenhausausgaben.

Daruber hinaus zeigte die gesundheitsbkonomische Analyse eine signifikante Senkung der Kosten
aller Krankenhausaufenthalte. Analog dazu wurde in der ergebnisbezogenen Evaluation eine Re-

duktion indikationsspezifischer Hospitalisierungen festgestellt.

Bei Patient*innen mit inzidentem spezifischem Rickenschmerz wurde im Rahmen der gesund-
heitsdkonomischen Analyse eine signifikante Reduktion der Kosten bei Heilmitteln und Hospitalisie-
rungen sowie eine signifikante Kostensteigerung fur Hilfsmittel und Arbeitsunféhigkeit festgestellt
(siehe Tabelle 43). Auf Seite der Konsequenzen deutet der Effekt des FAV fir die Indikatoren Hilfs-

mittel, Arbeitsunféhigkeit und Hospitalisierung in die gleiche Richtung, erreicht jedoch keine statisti-

sche Signifikanz.
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5.2.3.3 Arthrose

Bei Patient*innen mit pravalenter Arthrose ist auf Seite der Konseguenzen eine signifikante Steige-
rung der Inanspruchnahme von Heil- und Hilfsmitteln sowie indikationsspezifischer Hospitalisierun-
gen festzustellen (siehe Tabelle 44).

Tabelle 44: Vergleich von Kosten und Konsequenzen bei Patient*innen mit Arthrose

Indikator Pravalent Inzident
Kosten Konsequen- Kosten Konsequen-
(AP2) zen (AP1) (AP2) zen (AP1)
Heilmittel ™ 1™ - i
Hilf smittel T* T " )
Arbeitsunfahigkeit 2 1* i 1 !
Hospitalisierung P L* 1* L 1

AP1: Arbeitspaket 1 (Allgemeinmedizin Frankfurt); AP2: Arbeitspaket2 (UniversitatBiele-
feld)

Die Richtung der Pfeile zeigtdie Richtung des Effektes des FAV an.

* statistische Signifikanz; bei AP1 basierend auf den p-Werten der Koeffizienten der Re-
gressionsmodelle, bei AP2 basierenden auf den Bootstrapping-Konfidenzintervallen.

aOperationalisierung bei AP1 als indikationsspezifische AU-Tage, bei AP2 als Kranken-
geldzahlungen

b Operationalisierung bei AP1 als indikationsspezifische Hospitalisierungen, bei AP2 als
gesamte Krankenhausausgaben.

Analog dazu ist auf Seite der Kosten ebenfalls ein signifikanter Anstieg in den genannten Leistungs-
bereichen zu verzeichnen. Im Bereich Arbeitsunfahigkeitsleistungen zeigte die gesundheitsékono-
mische Analyse eine signifikante Steigerung der Kosten fir Krankengeldzahlungen. Die ergebnis-
bezogene Evaluation konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen FAV- und RV-Patient*innen

bei indikationsspezifischer Arbeitsunfahigkeit feststellen.

Bei Patient*innen mit inzidenter Arthrose konnte sowohl in der ergebnisbezogenen als auch in der
gesundheitsékonomischen Evaluation eine Reduktion der Inanspruchnahme bzw. Kosten bei den
Indikatoren Heilmittel und Hospitalisierung festgestellt werden (siehe Tabelle 44). Dartber hinaus
wurde in der gesundheitsbkonomischen Analyse eine signifikante Reduktion der Ausgaben fir Hilfs-
mittel identifiziert werden. Fir den Indikator Arbeitsunféhigkeit konnten beide Analysen keinen sig-
nifikanten Differenzen feststellen.
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5.2.3.4 Osteoporose

Bei Patient*innen mit pravalenter Osteoporose zeigte sich in beiden Analysen eine Steigerung der

Inanspruchnahme bzw. Kosten fir Heil- und Hilfsmittel (siehe Tabelle 45).

Tabelle 45: Vergleich von Kosten und Konsequenzen bei Patient*Xinnen mit Osteoporose

Indikator Pravalent Inzident
Kosten Konsequen- Kosten Konsequen-
(AP2) zen (AP1) (AP2) zen (AP1)
Heilmittel T T I l
Hilf smittel ™ 1 L -
Arbeitsunfahigkeit 2 1 - 1 -
Hospitalisierung b L* 1 1* 1*
%AIle): Arbeitspaket1 (Allgemeinmedizin Frankfurt); AP2: Arbeitspaket2 (UniversitétBiele-
e

Die Richtung der Pfeile zeigtdie Richtung des Effektes des FAV an.

* statistische Signifikanz; bei AP1 basierend auf den p-Werten der Koeffizienten der Re-
gressionsmodelle, bei AP2 basierenden auf den Bootstrapping-Konfidenzintervallen.

aQOperationalisierung bei AP1 als indikationsspezifische AU-Tage, bei AP2 als Kranken-
geldzahlungen

b Operationalisierung bei AP1 als indikationsspezifische Hospitalisierungen, bei AP2 als
gesamte Krankenhausausgaben.

Fir den Indikator Hospitalisierung zeigte sowohl die ergebnisbezogene als auch die gesund-
heitsdkonomische Evaluation eine Reduktion der Kosten/Inanspruchnahme von Hospitalisierungen.

Im Falle der Kosten war dieses Ergebnis statistisch signifikant.

Bei Patient*innen mit inzidenter Osteoporose weist die Richtung des Effektsdes FAV in beiden Eva-
luationen bei den Indikatoren Heilmittel und Hospitalisierung gleiche Tendenzen auf und erreicht im
Falle des letzteren in der gesundheitsbkonomischen Evaluation statistische Signifikanz (siehe Ta-

belle 45).
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5.3 Arbeitspaket 3 (AP3): Erhebung von Priméardaten aus Patient*innen- und Praxisperspek-

tive (Praventiv- und Sportmedizin Goethe-Universitat Frankfurt)

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Primardatenerhebung aus Praxis- und Patient*in-

nenperspektive dargestellt.

5.3.1 Befragung der Arzte und des Praxispersonals im FAV Orthopédie

Von 587 angeschriebenen Arzten (410 Praxen; Stand 10/2019) im Facharztvertrag Orthopadie
konnten 191 Fragebdgen (33 %) in die Auswertung eingeschlossen werden (Hexagon). Davon be-
antworteten 53 Arzte (28%) die zusétzlichen Fragen zu den Beratungsthemen, Erfolgsaussichten
und Barrieren. Fir das Praxispersonals konnten 101 Fragebdgen ausgewertet werden. Insgesamt
81 Praxismitarbeiter gaben an, Patient*innen zu beraten. Von diesen verfiigten zum Befragungs-
zeitpunkt 28 Uber die EFA-Qualifikation und 4 absolvierten gerade die Weiterbildung. Davon gaben
24 an auch schon vor der Qualifikation Patient*innen beraten zu haben. Im Mai 2020 (Ende des
Erhebungszeitraums) verfugten insgesamt 128 Praxismitarbeiter*innen tber die EFA-Qualifikation.

Die nachfolgende Tabelle veranschaulicht die Charakteristik der antwortenden Arzte.

Tabelle 46: Charakteristika der befragten Arzte im Facharztvertrag Orthopadie

Befragte Arzte im FAV (n=191)

0 74
o/u/C 95
u/C 19
k.A. 2
konservativ 151
operativ 38
mannlich 180
weiblich 11
Alter (MW + SD) 54+79
Jahre niedergelassen (MW + SD) 16+84

O = Orthopéde, U = Unfallchirurg, C = Chirurg, k.A. = keine Angabe, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

5.3.2 Implementierung des Facharztvertrages Orthopadie im Praxisalltag

191 Arzte und 101 Mitarbeiter beantworteten die Fragen beziiglich der Umsetzung des Facharztver-
trages Orthopadie im Praxisalltag. Im Folgenden werden die Ergebnisse firdie 6 Kategorien Bedarf,
Integration, Ressourcen, Evidenz, Reproduktion und Implementierung (Hexagon) deskriptiv darge-

stellt.

Bedarf: 170/89 % der Arzte und 69/68 % der EFA/MFA gaben an, dass der Bedarf fiir die Inhalte
des Facharztvertrages in der Patient*innenversorgung gedeckt werden kann. 21/11 % der Arzte und
26/26 % der EFA/MFA beantworteten diese Frage mit neutral bzw. eher nein/ nein.
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Integration: 180/94 % der Arzte und 85/84 % der EFA/MFA gaben an, dass sich die Versorgung der
Patient*innen gemal Facharztvertrag gut in den Praxisbetrieb integrieren lasst. 11/6 % der Arzte
und 16/16 % des Praxispersonals beantworteten diese Frage mit neutral bzw. eher nein/ nein.
Ressourcen: 164/86 % der Arzte und 74/73 % der EFA/MFA sehen die Patientenversorgung geman
Facharztvertrag unter Einsatz der vorhandenen Ressourcen als gewahrleistet an. 27/14 % der Arzte
und 27/27 % des Praxispersonals stimmten dem nicht zu.

Evidenz: 160/84 % der Arzte und 52/51 % der EFA/MFA gaben an, dass aus ihrer Sicht wissen-
schaftliche Evidenz fir die Wirksamkeit der Vertragsinhalte fir eine verbesserte Patientenversor-
gung besteht. 31/16 % der Arzte und 48/48 % des Praxispersonals stimmten dem nicht zu.
Reproduzierbarkeit: 159/83 % der Arzte und 74/73 % der EFA/MFA gaben an, dass die Versorgung
gemal Facharztvertrag fur den Grofteil der Patient*innen nachhaltig anwendbar ist. 34/18 % der
Arzte und 27/27 % des Praxispersonals stimmten dem nicht zu.

Implementierung: 164/86 % der Arzte und 73/72 % der EFA/MFA gaben an, dass der Facharztver-
trag im vorgegebenen Umfang und mit den entsprechenden Inhalten ohne Abstriche umgesetzt wer-
den kann. 31/16 % der Arzte und 28/28 % des Praxispersonals stimmten dem nicht zu.

Zusammengefasst zeigt sich sowohl fur die befragten Arzte als auch fir das Praxispersonal eine
positive Einschatzung der Umsetzung des FAV Orthopadie im Praxisalltag. Die zentralen Tenden-
zen liegen fur alle sechs abgefragten Dimensionen bei beiden Gruppen auf der Zustimmungsseite.
Die Arzte beurteilten dies insgesamt etwas besser als das Praxispersonal.

Bedarf
Integration
Ressourcen

Evidenz

Reproduktion o— Arzte

. —8— Personal
Implementierung

Sy
/o
/o

Abbildung 7: Zusammenfassung Implementierung aus Praxisperspektive (Arzte n=191, Personal n=101)
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5.3.3 Beratung der Patient*innen aus Sicht der Arzte und des Praxispersonals

Fir diesen Teil der Befragung konnten die Antworten von 53 Arzten und 81 Praxismitarbeiter (davon
28 EFA) ausgewertet werden. Bei der Frage nach den umgesetzten Informationsstufen gem. Anlage
17 des Facharztvertrages (Mehrfachauswahl) gaben N=45/85 % der Arzte und N=49/60 % der Mit-
arbeiter an, allgemein zur Funktion und Anatomie (1. Informationsstufe) zu beraten. 49/92 % der
Arzte und 54/67 % der Mitarbeiter berieten zur Gesundheit im Alltag (2. Informationsstufe). 49/92 %
der Arzte und 57/70 % der Mitarbeiter zu den Gesundheitsangeboten der AOK (3. Informationsstufe)
und 33/62 % der Arzte sowie 48/59 % der Mitarbeiter zu den Selbsthilfeangeboten vor Ort (4. Infor-
mationsstufe).

34 Arzte (64 %) und 27 EFA (96 %) gaben an, dass es bei der Beratung der Patient*innen Barrieren
gab. Von den 34 Arzten gaben 12/35 % nur eine Barriere und 22/65 % zwei oder mehr Barrieren an.
Von den 27 EFAs gaben 5/20 % nur eine Barriere und 22/80 % mindestens zwei oder mehr Barrieren
an. Zeitliche Barrieren gaben 15/44 % der Arzte an. Aus Sicht der EFAs stellte der Faktor Zeit fur
19/71 % die groRte Barriere da. 8/29% der EFAs verfugten nicht ber adaquate Raumlichkeiten fr
ein Beratungsgesprach. Auf Patientenseite sahen 14/41 % der Arzte eine sprachliche, 18/53 % eine
kognitive Barriere und 15/44 % gaben eine fehlende Bereitschaftder Patient*innen fir eine Beratung
als Barriere an. Fir jeweils 9/32 % der EFAs lagen patientenseitig sprachliche und kognitive Barrie-

ren vor. 12/46 % sahen in der fehlenden Bereitschaft der Patient*innen eine Barriere fur die Bera-

tung.
80% 71%
60% 53%
o o, 46%
44% 41% 44%
40%
329 329
29% & &
20%
0%
0%
zeitlich raumlich sprachlich kognitiv Bereitschaft
W Arzte W EFA

Abbildung 8: Barrieren in der Beratung, (Mehrfachantwort, Arzte n=53, EFA n=28)

Der Beratungserfolg der Lebensstilberatung in den Themenfeldern Bewegung, Erndhrung, Tabak-
entwdhnung und Stressbewadltigung stellte sich wie folgt dar:
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Abbildung 9: Beratungserfolg in den einzelnen Lebensstilbereichen, (Mehrfachantwort, Arzte n=53, EFA n=28)

Bezliglich der Beratungskompetenz fhlten sich fur die Thematik Bewegung 25/89 % der EFA und
fur die Thematik Erndhrung 22/79 % kompetent. Zum Thema Rauchen gaben 24/50 % und zum

Thema Stress 19/68 % der EFA an kompetent beraten zu konnen. Die Berufserfahrung der 28 an

der Befragung teilnehmenden EFA lag bei durchschnittlich 14 + 10,2 Jahren.
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5.3.4 Befragung der Patient*innen im FAV Orthopadie und in der Regelversorgung

5.3.4.1 Patientenbefragung - Querschnitt

265/587 Arzte (45 %, 172 Praxen) erklarten sich bereit die Patientenevaluation (Querschnitt) zu
unterstttzen. Fir die Regelversorgungsgruppe wurden insgesamt 700 Nicht-Vertragsarzte (355 Pra-
xen) kontaktiert. Davon erklarten sich 96 Arzte (14 %, 60 Praxen, davon 9 Praxen innerhalb Baden-
Wirttembergs) bereit, die Patientenbefragung zu unterstiitzen. In den teilnehmenden Praxen wur-
den insgesamt 2.415 Fragebodgen zur Ausgabe an Vertragspatient*innen und 650 Fragebbgen an
Patient*innen der Regelversorgung hinterlegt. Davon konnten 150 Bdgen aus der Vertrags- (Ruck-
lauf: 6,3 %) und 20 Bogen aus der Regelversorgung (Ricklauf: 3,4 %) ausgewertet werden (Pro-
bandencharakteristik. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber die Charakteristik der beiden

Patientenstichproben.

Tabelle 47: Charakteristika der befragten Patientengruppen

Vertragspatient*innen
(n=150)

Regelversorgung (n=20)

Geschlecht weiblich, n (%)

93 (62 %)

16 (80 %)

Alter, MW £ SD (min-max)

59 + 13 (21 — 84)

66 + 10 (50 — 85)

BMI, MW + SD (min-max)

29 + 6 (18 — 57)

27 +5 (20 — 41)

Raucher

32 (22 %)

3 (15 %)

berufstatig, n (%)

77 (52 %)

8 (40 %)

Von den vier erfragten orthopadischen Hauptdiagnosegruppen wiesen sowohl Vertragspatient*in-
nen als auch die Kontrollgruppe im Mittel 1,7 £ 0,8 Diagnosen auf. Von allen Befragten war Riuicken-
schmerz die am haufigsten genannte Indikation, gefolgt von Kniearthrose und anderen Diagnosen,
wie z.B. Osteoporose und rheumatologische Erkrankungen. 7 Patient*innen der Vertragsgruppe
machten keine Angabe zur Hauptdiagnose.

Tabelle 48: Haufigkeiten Schwerpunktdiagnosen (Mehrfachantwort; Vertrag n=150, Regelversorgung n=20)

Vertragspatient*innen Regelversorgung
Kniearthrose 32 % 41 %
Huftarthrose 21 % 23 %
Ruckenschmerz 66 % 77 %
Andere (z.B. Osteoporose, Rheuma) 44 % 32 %
keine Angabe 5% 0 %

Nur eine der Schwerpunktdiagnosen wiesen 70 der Vertragspatient*innen (47 %) und 11 der Pati-
ent*innen in der Regelversorgung (55 %) auf. Hierbei war Riickenschmerzin beiden Gruppen die

am haufigsten genannte Indikation.

Tabelle 49: Haufigkeiten nur eine Schwerpunktdiagnose (Vertrag n=70, Regelversorgung n=11)
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Vertragspatient*innen Regelversorgung
Kniearthrose 11 % 27 %
Huftarthrose 3% 9 %
Rickenschmerz 49 % 64 %
Andere (z.B. Osteoporose, Rheuma) 37 % 0%

Zwei oder mehrere der Schwerpunktdiagnosen wiesen 73 Vertragspatienten (49 %) und 9 Patienten

in der Kontrollgruppe (45 %) auf. Hier wurde bei beiden Gruppen die Diagnose Ruckenschmerz am

haufigsten genannt.

Tabelle 50: Haufigkeiten mehr als eine Schwerpunktdiagnose (Mehrfachantwort, Vertrag n=73, Regelversorgung n=9)

Vertragspatient*innen Regelversorgung
Kniearthrose 55 % 55 %
Huftarthrose 40 % 33 %
Riuckenschmerz 86 % 89 %
Andere (z.B. Osteoporose, Rheuma) 58 % 78 %

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber arztlich diagnostizierte Begleiterkrankungen in beiden

Gruppen.

Tabelle 51: Haufigkeiten von Begleiterkrankungen (Mehrfachantwort, Vertrag n=150, Regelversorgung n=20)

Vertragspatient*innen Regelversorgung

Herzkreislauferkrankungen 46 % 50 %
Atemwegserkrankungen 19 % 15 %
Psychische Erkrankungen 17 % 25 %
Erkrankungen des Verdauungssystems 17 % 0%
Krebserkrankungen und Tumore 5% 0%

Hormonelle Erkrankungen 35 % 20 %

andere Erkrankungen (z.B. neurologische,

urogenitale, Blut- ?Jnd I(-|autkrankhei?en) 46 % 35 %

keine Angabe 15 % 25 %

30 % der Vertragspatient*innen und 54 % der Patienten der Regelversorgung schatzten ihren all-

gemeinen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein. 45 % der Vertragspatient*innen und 32 %

der Kontrollpatient*innen beurteilten diesen als mittelmaRig und 16 % bzw. 14% gaben an, Uber

einen schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszustand zu verfiigen.
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Tabelle 52: Beurteilung Gesundheitszustand (Vertrag n=150, Regelversorgung n=20)

Vertragspatient*innen Regelversorgung
sehr gut 3% 9%
gut 27 % 45 %
mittelmanig 45 % 32 %
schlecht 13 % 9%
sehr schlecht 3% 5%
keine Angabe 9 % 0%

Zielparameter - Querschnitt: Die befragten Patient*innen beider Gruppen wiesen eine mittlere
Selbstwirksamkeit und eine eher hohe aktive Patientenbeteiligung auf. Die Arzt-Patientenbeziehung
konnte fur beide Gruppen als eher gut eingeschatzt werden. Die Arbeitsfahigkeit war fur die Ricken-
schmerzpatient*innen beider Gruppen mit mafig bis gut zu bewerten. Die schmerzbedingte Funkti-
onsbeeintréchtigung war fir die Ruickenschmerzpatienten beider Gruppen mit moderat zu bewerten
wobei hier die Patienten der Regelversorgung mit 24,3 % geringere Einschrdnkungen Angaben als
die Patienten der Vertragsgruppe mit 32,1 %. Die Bewegungsangst war bei den Rickenschmerzpa-
tienten in beiden Gruppen &ahnlich stark ausgepragt und im mittleren Bereich zu bewerten. Die
Scores (Mittelwert und Standardabweichung) der Fragebogenteile zu den Zielparametern sind in der

folgenden Tabelle zusammengefasst.

Tabelle 53: Zielparameter Patientenbefragung Querschnitt (Vertrag n=150, Regelversorgung n=20)

Vertragspatienten Regelversorgung
Selbstwirksamkeit (SES) 6,5+2,2 (140/150) 6,1+2 (20/20)
Aktive Patientenbeteiligung (PAM-13) 42,6 £5,9 (147/150) 43,7 £5,2 (20/20)
Arzt-Patienten-Beziehung (PRA-D) 50,94 + 10,7 (135/150) 51,8 £9,9 (20/20)
Subskala Kommunikation 26,572 (133/150) 25,8 +8,6 (20/20)
Subskala Affektivitat 258 +4,1 (130/150) 26 +4,3 (20/20)
Arbeitsfahigkeit (WAI)* 30,4 +9,7 (22/150) 44 (1/20)
Schmerzbedingte Alltagsfunktion (ODI)* 32,1+194 (74/150) 24,3 +8,8  (9/20)
Bewegungsangst (TSK)* 23+7,1 (67/150) 20,4 +3,3 (8/20)

*nur Rickenschmerz

Die Ergebnisse zu den Fragen bezuglich der Beratungsinhalte und der Beratungsqualitéat sind in den
folgenden Abbildungen dargestellt. Ein Grof3teil der Patienten beider Gruppen gab an, zur Informa-
tionsstufe 1 (Anatomie) beraten worden zu sein. Fur rund zwei Drittel bis drei Viertel der Patienten
waren diese Informationen auch Uberwiegend verstandlich.
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Abbildung 10: Beratung Anatomie und Verstandnis (Vertrag n=150, Kontrolle n=20)

Zu Informationsstufe 2 (Gesundheit im Alltag/Lebensstil) erhielten 73 % der Vertragspatient*innen
(110/150) und 75 % der Patient*innen der Regelversorgungsgruppe (15/20) eine Beratung. Bei den
Inhalten der Lebensstilberatung war eine Mehrfachantwort méglich. Zum Thema Bewegung wurden
diese Patient*innen am haufigsten beraten, gefolgt von den Themen Entspannung und Ernahrung.

Zum Thema Rauchen wurde am wenigsten beraten. Es gaben in diesem Zusammenhang 22 % der

Vertragspatient*innen und 15 % der Regelversorgung an, regelmafig zu rauchen.
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Abbildung 11: Beratung Lebensstil und Themen (Vertrag n=150, Kontrolle n=20)
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Nur 45 % der Patient*innen beider Gruppen (68/150 Vertrag und 9/20 Regelversorgung) wurden
Uber konkrete Gesundheitsangebote ihrer Krankenkasse informiert. Die meisten wurden dabei auf

Bewegungsangebote, gefolgt von Erndhrung, Entspannung und Nikotinstopp hingewiesen.
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Abbildung 12: Beratung Gesundheitsangebote und Themen (Vertrag n=150, Kontrolle n=20)

Ein grines Rezept fir Bewegung erhielten 27 Vertragspatient*innen (18 %) und 4 Patient*innen der
Kontrollgruppe (20 %). Auf Selbsthilfeangebote wurden 22 Vertragspatient*innen (15 %) und 3 Pa-
tient*innen der Kontrollgruppe (23 %) hingewiesen. Etwa zwei Drittel der Patient*innen beider Grup-
pen wurden diesbezuglich nicht informiert.

Im Rahmen der Lebensstilberatung wurde am haufigsten auf das Thema Bewegung eingegangen.
Von den dazu beratenen Vertragspatient*innen (93/109) gaben 85 % an, dass ihnen konkrete Be-
wegungsarten zur Verbesserung der Beschwerden empfohlen wurden. In der Kontrollgruppe war
dies bei 67 % der bezlglich Bewegung beratenen Patient*innen (10/15) der Fall. In beiden Gruppen
zahlten Radfahren, Schwimmen und Gesundheitssport zu den am haufigsten empfohlenen Bewe-
gungsarten. Gehen, Walken, Laufen, Aquafitness, Kraftsportund andere kérperliche Aktivitaten (z.B.

EMS Training, Milon-Zirkel, Armkreisen) wurden eher seltener (< 15 %) empfohlen.

67 Vertragspatient*innen und 6 Patient*innen aus der Kontrollgruppe wurden neben den konkreten
Bewegungsarten auch eine Empfehlung zur Haufigkeit der kdrperlichen Aktivitatgegeben. Tagliches
Training (Vertrag: 25 % und Regelversorgung: 33 %) bzw. ein Training 2-3-mal pro Woche (Vertrag:
24 % und Regelversorgung: 34 %) wurden hier am haufigsten genannt. Zur Trainingsdauer wurden
59 Vertragspatient*innen und 6 Patient*innen der Regelversorgung beraten. Hierbei unterschieden
sich die Vorgaben in beiden Gruppen deutlich voneinander. Ein Training bis 30 Minuten Dauer wurde
in der Vertragsgruppe zu 58 % und in der Regelversorgung zu 33 % empfohlen. Ein Training langer
als 30 Minutenin der Vertragsgruppe zu 25 % und in der Regelversorgung zu 50 %. Hinsichtlich der
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Intensitat der korperlichen Aktivitat wurden 53 Vertragspatient*innen und 6 Patient*innen der Regel-
versorgung beraten. Die Empfehlung zu leichter Intensitét lag in beiden Gruppen bei 17 %. Eine
moderate Intensitat wurde in der Vertragsgruppe zu 51 % und den Patient*innen der Regelversor-
gung zu 67 % empfohlen. Eine schmerzgesteuerte Trainingsintensitat wurde nur in der Vertrags-
gruppe empfohlen (9%). 67 Vertragspatient*innen gaben an, dass ihnen Eigentibungen zur Verbes-
serung der Beschwerden gezeigt wurden. In der Regelversorgung war dies bei 8 Patient*innen der
Fall.

Motivation zur Lebensstilanderung und Tipps zum Umgang mit der Erkrankung

Ein Drittel der bezuglich einer Lebensstiimodifikation beratenen Vertragspatient*innen gab an, dass
sie motiviert wurden, die Vorschlage aktiv im Alltag umzusetzen. 40 % berichteten diesbeziiglich
eher weniger oder gar nicht motiviert worden zu sein (18 % unentschlossen, 11 % keine Angabe).
In der Regelversorgung gaben 40 % der Patient*innen an, motiviert zu sein. 30 % fuhlten sich eher
weniger oder Uberhaupt nicht motiviert (20 % unentschlossen, 10 % keine Angabe).

44 % der Vertragspatient*innen (66/150) erhielten Tipps zum Umgang mit der orthopédischen Er-
krankung/ den Einschrankungen im Alltag. Bei 56 % traf dies nicht zu bzw. wurde dazu keine Angabe
im Fragebogen gemacht. In der Regelversorgung wurden 11 Patient*innen (55 %) diesbezlglich
beraten und bei 9 Patient*innen (45 %) traf das nicht zu.

In der Regelversorgungsgruppe wurden 90 % vom Arzt beraten und 10 % wurden vom Arzt und dem
Praxispersonal beraten. Bei den Vertragspatient*innen gaben 57 % dieser Patient*innen an, die Be-
ratung vom Arzt erhalten zu haben, 20 % vom Arzt und dem Praxispersonal und 5 % der Patient*in-
nen wurden nur vom Praxispersonal beraten. 110 Vertragspatient*innen und 15 Patient*innen der
Regelversorgung machten Angaben zur Beratungsdauer. Das Resultat stellt sich wie folgt dar:

Tabelle 54: Beratungsdauer (Vertrag n=110, Regelversorgung n=15)

Vertragspatient*innen Regelversorgung
unter 5 Minuten 14 % 7%
5-10 Minuten 42 % 47 %
11-20 Minuten 27 % 27 %
Mehr als 20 Minuten 6 % 19%
keine Angabe 10% 0%

Von 44 Vertragspatient*innen und 10 Patient*innen der Regelversorgung lagen Angaben zur Zufrie-

denheit mit der Beratung vor.
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Tabelle 55: Zufriedenheitmitder Beratung (Vertrag n=44, Regelversorgung n=10)

Vertragspatient*innen Regelversorgung
sehr zufrieden 39 % 60 %
eher zufrieden 41 % 30 %
teils-teils 16 % 10 %
eher nicht zufrieden 0% 0%
nicht zufrieden 0% 0%
keine Angabe 5% 0%

Etwa die Halfte &uRerte den Wunsch nach weiteren Lebensstilberatungen. 80 % der befragten Ver-
tragspatient*innen und 90 % der Patient*innen der Regelversorgungsgruppe waren mitder Beratung
zufrieden. Etwa die Hélfte der Patient*innen beider Gruppen (Vertrag: 52 % und Regelversorgung:
50 %) aulRerte den Wunsch nach einer weiterfiihrenden Lebensstilberatung.

5.3.4.2 Patientenbefragung — Langsschnitt

Von den 150 im Querschnitt befragten Vertragspatient*innen erklarten sich 84 (56 %) bereit, an einer
Folgebefragung teilzunehmen. In der Kontrollgruppe war dies bei 13 von 20 Patient*innen (65 %)
der Fall. Der Nachbefragungsfragebogen konnte an 63 Vertragspatient*innen und 12 Patient*innen
der Kontrollgruppe versendet werden. Die Ricklaufquote lag bei den Vertragspatient*innen bei 81
% (51/63, Dropout-Quote: 66 % von 150) und in der Kontrollgruppe bei 67 % (8/12, Dropout-Quote.
60 % von 20).

Tabelle 56: Ubersicht Patientencharakteristik Langsschnitt

Vertragspatient*innen (n=51) Regelversorgung (n=8)

Geschlechtweiblich, n (%)

31 (60,8)

6 (75)

Alter, MW £ SD (min-max)

62,3 + 11,2 (34-84)

67,8 £ 11,2 (55-85)

BMI, MW £ SD (min-max)

28,8 + 4,97 (20-47)

26,1+ 5,4 (19,5-34)

Raucher

9 (18 %)

0 (0 %)

Berufstatig, n (%)

18 (35 %)

3 (38%)

Von den vier erfragten orthopadischen Hauptdiagnosegruppen wiesen die Vertragspatient*innen im
Mittel 1,7 £ 0,9 und die Gruppe der Regelversorgung 1,9 + 1 Diagnosen auf. Von allen Befragten
war Ruckenschmerz die am haufigsten genannte Indikation, gefolgt von Kniearthrose bzw. anderen
Diagnosen, wie z.B. Osteoporose und rheumatologische Erkrankungen. 3 Patient*innen der Ver-
tragsgruppe machtenkeine Angabe zur Hauptdiagnose. Die Patientencharakteristik beider Gruppen
im Langsschnitt stellt sich wie folgt dar:
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Tabelle 57: Haufigkeiten Schwerpunktdiagnosen (Vertrag n=51, Regelversorgung n=8)

Vertragspatient*innen

Regelversorgung

Kniearthrose

31 %

50 %

Huftarthrose 25 % 25 %
Riuckenschmerz 63 % 75 %
Andere (z.B. Osteoporose, Rheuma) 43 % 38 %
keine Angabe 6 % 0%

Nur eine der Schwerpunktdiagnosen wiesen 23 der Vertragspatient*innen (45 %) und 4 der Pati-

ent*innen in der Regelversorgung (50 %) auf. Hierbei war Rickenschmerzin beiden Gruppen die

am haufigsten genannte Indikation.

Tabelle 58: Haufigkeiten nur eine Schwerpunktdiagnose (Vertrag n=23, Regelversorgung n=4)

Vertragspatient*innen Regelversorgung
Kniearthrose 13 % 50 %
Huftarthrose 4% 0 %
Ruckenschmerz 39 % 50 %
Andere (z.B. Osteoporose, Rheuma) 48 % 0 %

Zwei oder mehrere der Schwerpunktdiagnosen wiesen 24 Vertragspatienten (47 %) und 4 Patienten

in der Kontrollgruppe (50 %) auf. Hier wurde bei beiden Gruppen die Diagnose Rickenschmerz am

haufigsten genannt.

Tabelle 59: Haufigkeiten mehr als eine Schwerpunktdiagnose (Mehrfachantwort, Vertrag n=24, Regelversorgung n=4)

Vertragspatient*innen Regelversorgung
Kniearthrose 54 % 50 %
Huftarthrose 50 % 50 %
Ruckenschmerz 96 % 100 %
Andere (z.B. Osteoporose, Rheuma) 46 % 75 %

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber arztlich diagnostizierte Begleiterkrankungen in beiden

Gruppen.

Tabelle 60: Haufigkeiten von Begleiterkrankungen (Mehrfachantwort, Vertrag n=51, Regelversorgung n=8)

Vertragspatient*innen Regelversorgung

Herzkreislauferkrankungen 63 % 33 %
Atemwegserkrankungen 28 % 0%

Psychische Erkrankungen 19 % 33 %
Erkrankungen des Verdauungssystems 30 % 0%
Krebserkrankungen und Tumore 7% 0%

Hormonelle Erkrankungen 56 % 17 %

andere Erkrankungen (z.B. neurologische,

urogenitale, Blut- ?Jnd I(-|autkrankhei?en) 53 % 67 %

keine Angabe 16 % 4%
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33 % der Vertragspatient*innen und 63 % der Patient*innen der Regelversorgung schéatzten ihren
allgemeinen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein. 41 % der Vertragspatient*innen und 25
% der Patient*innen der Regelversorgung beurteilten diesen als mittelmaiig und 18 % bzw. 13 %
gaben an, Uber einen schlechten oder sehr schlechten Gesundheitszustand zu verfiigen.

Tabelle 61: Beurteilung Gesundheitszustand (Vertrag n=51, Regelversorgung n=8)

Vertragspatient*innen Regelversorgung
sehr gut 4% 13 %
gut 29 % 50 %
mittelmafig 41 % 25 %
schlecht 16 % 13 %
sehr schlecht 2% 0%
keine Angabe 8 % 0 %

In der nachfolgenden Tabelle sind die Ergebnisse der Veranderungen der Zielparameter im Langs-
schnitt fir die Gruppe der Vertragspatient*innen dargestellt.

Tabelle 62: Veranderung Zielparameter Vertragspatient*innen (n=51)

TO Tl p-Wert Cohend

Selbstwirksamkeit (50/51) 6,6+1,9 6,4+21 0,25 0,2
Aktive Patientenbeteiligung (50/51) 432 +54 416+5,3 0,03 0,3
Arzt-Patienten-Beziehung (47/51) 518+11,.1 48,7+ 11,5 0,05 0,3

PRA-D Subskala Kommunikation (44/51) 275+6,6 275+6,7 0,92 0

PRA-D Subskala Affektivitat (42/51) 258+4 241+43 0,02 0,4
Arbeitsfahigkeit (4/33)* 31,8+17,3 3281171 0,66 0,1
Schmerzbedingte Alltagsfunktion (13/33)* 40,4+198 416+22,1 0,78 0,1
Bewegungsangst (18/33)* 226+7,1 235+7,1 0,68 0,1

*nur Rickenschmerzpatient*innen (n=33)

Im Pra-Post-Vergleich ergab sich eine signifikante Abnahme der aktiven Patientenbeteiligung sowie
der Arzt-Patientenbeziehung. Die aktive Patientenbeteiligung ist jedoch zu beiden Messzeitpunkten
gleichermaf3en mit eher hoch zu beurteilen. Gleiches gilt fir die Arzt-Patient*innen-Beziehung, die
zu beiden Messzeitpunkten als eher gut beurteilt werden kann. In Bezug auf die tbrigen Parameter
zeigten sich keine signifikanten Veranderungen (p > 0,05) im Zeitverlauf.

Der fur die Fallzahlplanung verwendete Zielparameter war die Selbstwirksamkeit (SES-Skala). Auf
Basis der vorliegenden mittleren Verdnderungen von 0,2 Punkten (d = 0.16) wére bei einer Beta-
Power von 80 % und einem Alphafehler von 5 % eine Fallzahl von ca. 325 Vertragspatient*innen

(Eingruppendesign) fur den Nachweis signifikanter pra-post-Differenzen notig gewesen.

Schlussbericht Evaluation § 73c-Orthopédie 108 Stand: 25. Juni 2021



Akronym: § 73c-Orthopéadie

Forderkennzeichen: 01VSF17002

Lebensstilmodifikation

Zum ersten Erhebungszeitpunkt gaben die Vertragspatient*innen an, im Mittel 2 ,6 + 2,2 Mal pro
Woche und zum zweiten Erhebungszeitpunkt an 3 £ 2,3 Tagen mindestens 30 Minuten kérperlich
aktiv zu sein. Diese Veranderung war nicht signifikant (p = 0,2, d =0,2). Der Verzehr von Obst und
Gemuse lag im Mittel bei 4 bis 6 Mal pro Woche. Alkohol konsumierten die Befragten durchschnittlich
2 bis 4 Mal im Monat. Auch fir diese Lebensstilparameter ergaben sich keine signifikante Verande-
rungen im Pra-Post-Vergleich. Die Anzahl an Raucher blieb ebenfalls unverandert. Der allgemeine
Gesundheitszustand wurde von den befragten Patient*innen zu beiden Erhebungszeitpunkten als
mittelmanig eingeschétzt. Die arztliche Beratung zu gesundheitsférderlichen Aktivitdten und der an-
schlieRend erfolgten Inanspruchnahme durch die Vertragspatient*innen stellte sich wie folgt dar:

Tabelle 63: Gesundheitsforderliche Aktivitdten der Vertragspatient*innen (n=51) im Nachbefragungszeitraum

Beratung (n) | Inanspruchnahme (n)
Gesundheitsangebote AOK 4 7
Gesundheitsangebote anderer Anbieter 33 8
Selbsthilfeangebote 7 1
Eigenstandige Ubungen 32 26
Griines Rezept 8 6

5.3.5 Schlussfolgerungen aus Sicht von AP3

e Arzte-/Personalbefragung

Sowohl die Arzte als auch das Praxispersonal beurteilten die Implementierbar- und Nachhaltigkeit
des Facharztvertrages zur Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung von Patient*innen mit
orthopadischen Erkrankungen in den Praxisalltag als insgesamt positiv. Offenbar wurden alle im
Facharztvertrag vorgesehenen Informationsstufen (gem. Anlage 17) in der Beratung der Patient*in-
nen umgesetzt. Hypothese 3 (geman Férdermittelantrag und Evaluationskonzept: ,Das vorliegende
Modell der Patientenversorgung zur Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei musku-
loskelettalen Erkrankungen gemaf § 73c SGB V ist implementierbar und nachhaltig.“) konnte dem-
zufolge bestatigt werden.

Es wurden zeitliche und raumliche Barrieren der Arzte und des Praxispersonals beschrieben, die im
Sinne der weiteren Optimierung des Beratungsprozesses zu mindern wéren. Zudem berichteten die
Befragten, dass kognitive und sprachliche Barrieren der Patient*innen den Beratungsprozess er-
schweren. Im Vergleich zu Bewegung, schatzten die Befragten in den Bereichen Ernahrung, Ent-
spannung und Nikotinstopp die Wahrscheinlichkeit deutlich geringer ein, eine positive Lebensstil-
modifikation zu bewirken. Neben Orthopaden und EFAs wurde die Beratung auch von medizinischen
Fachangestellten, ohne EFA-Qualifikation durchgefihrt.
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e Querschnitt — Patientenbefragung

Aus Sicht von AP3 ist eine eindeutige Aussage Uber die Wirkungen des Facharztvertrages gegen-
Uber der Regelversorgung (anhand der erfassten Zielgrof3en) aufgrund der oben beschriebenen
Fallzahlproblematik (insbesondere dem sehr geringen Ricklauf aus der Regelversorgung, Zielfall-
zahl gemal Antrag bei weitem nicht erreicht) und den dadurch nicht vorliegenden inferenzstatisti-
schen Gruppenvergleich nicht moglich. Hypothese 1 (,Die strukturierte arztliche Informationsvermitt-
lung und Beratung fuhrt im Vergleich zur Regelversorgung zu einem erhdhten gesundheitsbewuss-
ten Verhalten, erzielt gesundheitsrelevante Verbesserungen, fordert die aktive Beteiligung von Pa-
tient*innen und deren gesundheitsbezogenen Selbstmanagement.”) und Hypothese 2 (,Der struktu-
rierte Ablauf von der biopsychosozialen Anamnese zur Beratung, Motivation und Unterstiitzung der
Patient*innen flhrt indikationsbezogen zu einer hoheren Versorgungsqualitét hinsichtlich der sub-
jektiv wahrgenommenen Qualitét der Arzt-Patient*innen-Beziehung und der Beratungsinhalte- und
—qualitét, in Relation zur Regelversorgung.), lie3en sich daher nicht eindeutig beantworten. Fir
eindeutigere Aussagen hinsichtlich der Wirksamkeit des Facharztvertrages gegenuber der Regel-
versorgung (inkl. Subgruppenanalysen, z.B. fir einzelne Hauptdiagnosegruppen) bedarf es weiterer
kontrollierter Untersuchungen mit deutlich gréf3eren Stichproben.

Grunde fir die geringen Teilnahmeraten an der Evaluation lagen nach Angaben des Praxispersonals
vor allem an dem zusatzlichen Arbeitsaufwand, parallellaufenden Evaluationen, der Lange des Fra-
gebogens sowie datenschutzrechtlicher Bedenken. Zudem wies das Praxispersonal haufig auf
sprachliche und kognitive Barrieren auf Patientenseite hin, was die Teilnahme an der Patientenbe-
fragung erheblich einschréankte. Die patientenseitige Akzeptanz gegentber der Fragebogenerhe-
bung war dementsprechend gering.

Nichtsdestotrotz liefern die deskriptiven Ergebnisse Hinweise dafir, dass auch aus Sicht der Pati-
ent*innen in allen vier Informationsstufen mehr oder weniger beraten wurde. Wahrend etwa drei
Viertel der Befragten zu den Informationsstufen 1 (Anatomie) und 2 (Lebensstil) beraten wurden,
waren es in der Informationsstufe 3 (Gesundheitsangebote) nur noch 45 Prozent und Informations-
stufe 4 (Selbsthilfeangebote) sogar nur noch 15 Prozent. Innerhalb Informationsstufe 2 ergaben sich
deutliche Unterschiede zwischen den Themenbereichen. Wurden zum Thema Bewegung noch 85
Prozent der Patient*innen beraten, war dies fur das Themenfeld Entspannung nur noch bei 44 Pro-
zent und fur Erndhrung sogar nur noch bei etwa einem Drittel der Fall. Demnach scheint eine
Schwerpunktsetzung in der Beratung auf den Bereichen Anatomie und Bewegung vorzuliegen. Die
Beratung zu Erndhrung und Entspannung sowie die Empfehlung konkreter Gesundheits- und Selbst-
hilfeangebote fiel dahingegen wesentlich geringer aus. Insbesondere firden Themenbereich Bewe-

gung ist die Beratungsquote als relativ hoch einzuschéatzen. Den Ergebnissen eines Bundesgesund-
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heitssurveys von 11.907 Personen zufolge erhielten namlich nur im Mittel ca. 10 Prozent der Pati-
ent*innen unterschiedlicher Diagnosegruppen eine arztliche Bewegungsberatung (Gabrys et al.
2015).

Auch in der Regelversorgung scheint eine Beratung der Patient*innen in Bezug auf alle vier Infor-
mationsstufen in &hnlichem Umfang stattgefunden zu haben. Aufgrund des sehr geringen Fragebo-
genrucklaufs von Nicht-Vertragspatient*innen ist ein Rickschluss auf die Représentativitat dieser
Ergebnisse fir die Regelversorgung sowie der Vergleich mit dem Facharztvertrag allerdings nicht
aussagekraftig.

e Langsschnitt — Vertragspatient*innen

Im Langsschnitt (Pré-Post-Befragung) ergaben sich fur keine der erfassten Zielgrol3en relevante
Veranderungen innerhalb der Facharztvertragsgruppe. Im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten
und den von den Patient*innen selbst eingeschatzte allgemeine Gesundheitszustand ergaben sich
ebenfalls keine Veranderungen im Nachbefragungszeitraum. Die in AP3 erhobenen Daten deuten
somit darauf hin, dass der durch den Facharztvertrag erwiinschte Effektim Hinblick auf eine Le-
bensstilmodifikation innerhalb der Facharztgruppe nicht erzielt werden konnte.

Bezliglich des Bewegungsverhaltens, empfiehlt die WHO Erwachsenen mindestens 150 Minuten
pro Woche bei maRig anstrengender Intensitat korperlich aktiv zu sein (Bull et al. 2020). Den Resul-
taten zufolge wurden diese Empfehlungen von einem Grol3teil der befragten Patient*innen zu beiden
Erhebungszeitpunkten (durchschnittlich 2-3-mal/Woche, mind. 30 Min.) nicht erreicht. Dies geht kon-
form miteiner reprasentativen Umfrage (n = 7.988) zur korperlichen Aktivitat in Deutschland, wonach
in der Altersgruppe der 60 bis 69-jahrigen Frauen und Mannern rund 80 Prozent diese Zielvorgabe
ebenfalls nicht erreichten (Krug 2013).

Von den Patient*innen, die bezlglich der Gesundheitsangebote beraten wurden, setzte letztendlich
nur ein kleiner Teil die Empfehlung auch tatséchlich um und nahm ein entsprechendes Angebot
wabhr. Diese Diskrepanz kénnte auf die in der gesundheitspsychologischen Literatur beschriebene
Intentions-Verhaltensliicke zurtickzufihren sein, wonach es den meisten Menschen schwerfallt, ihre
Gesundheitsintentionen zu realisieren (Sheeran 2002). Daruber hinaus ist der ohnehin schwierige
Prozess der Lebensstimodifikation durch die Mal3hahmen zur Eindammung der Verbreitung des
Coronavirus weiterhin erschwert worden. Dadurch kam es im Verlauf des Untersuchungszeitraums
zu erheblichen Einschrankungen von Prasenzkursveranstaltungen. Zudem waren die Moglichkeiten,
selbst aktiv zu werden erschwert (z. B. SchlieBung der Schwimmbader, Fitnessstudios).

In Bezug auf das Erndhrungsverhalten gaben die Befragten zu beiden Erhebungszeitpunkten an
durchschnittlich jeweils 4-6 Mal pro Woche Obst und Gemuse zu konsumieren. Die Deutsche Ge-
sellschaft fir Ernahrung (Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung 2012) empfiehlt Erwachsenen taglich
5 Portionen Gemiuse (400 Gramm) und Obst (250 Gramm) zu verzehren. In Deutschland erreicht

ein Grof3teil der Erwachsenen diese Empfehlung nicht. Dies scheint auch auf die in AP3 befragten
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Patient*innen zuzutreffen. Laut GEDA 2014/2015-EHIS (,Gesundheit in Deutschland aktuell, Be-
fragung von ca. 25 Tsd. Menschen durch das Robert Koch Institut; RKI) konsumieren etwa 48 Pro-

zent der Frauen und 36 Prozent der Manner in der Altersgruppe der 60 bis 69-Jahrigen téglich oder

mehrmals taglich Gemuse (RKI 2017a) und 73 Prozent der Frauen und 61 Prozent der Manner

konsumieren taglich oder mehrmals taglich Obst (RKI 2017b).

Bei der Interpretation der patientenbezogenen Befragungsergebnisse von AP3 sind folgende Limi-

tationen zu bertcksichtigen:

Die Zielfallzahl wurde bei weitem nicht erreicht. Die Generierung einer gré3eren Fallzahl wurde
durch die MafRnahmen zur Einddmmung der Verbreitung des Coronavirus und das damit ein-
hergehende geringere Patientenaufkommen in den orthopadischen Praxen zu Projektende er-
schwert. Die Zielfallzahl war unabhéngig davon nicht zu erreichen. Die Reprasentativitat der
vorliegenden Daten fiir das Gesamtkollektiv der Versicherten ist daher sehr eingeschrankt.
Mehrfacher Selektionsbias: 1. grundsatzliche Bereitschaft des Arztes zur Teilnahme an der Stu-
die, 2. Angebot zur Studienteilnahme an Patient*innen durch Arzt/Personal, 3. Teilnahmeent-
scheidung des Patient*innen, 4. kognitive Fahigkeiten und Deutschkenntnisse zur Teilnahme
an der Befragung.

Zusétzlich zur ohnehin geringen Fallzahl nahmen etwa 2/3 der Patient*innen beider Gruppen
nicht an der Nachbefragung (Langsschnitt) teil (zusatzliche Selektion).

Keine Baseline-Erhebung zum Zeitpunkt vor der erstmaligen Behandlung gemaf3 Facharztver-
trag Orthopadie (Prozessevaluation) und Anzahl der Orthopaden-Konsultation im Nachbetrach-
tungszeitraum unklar.

Keine indikations- und subgruppenspezifische Datenanalysen aufgrund zu geringer Fallzahl.
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5.4 Arbeitspaket 4 (AP4): Explorative Analyse der Beratungs- und Informationsleistungen

auf Basis von Priméardaten aus Praxisperspektive (aQua — Institut fir angewandte Quali-

tatsféorderung und Forschung im Gesundheitswesen)

5.4.1 Befragungsbeteiligung

e Befragungsteilnahme der Arztinnen und Arzte:

Von 368 Arzten, die angeschrieben wurden, haben sich 70 (19 %) durch Riicksendung einer Ein-
verstandniserklarung dazu bereit erklart, an der Befragung teilzunehmen. Von den 70 Arzten, die
eine Teilnahmeerklarung abgegeben haben, haben 24 Arzte aktiv an der Befragung teilgenommen.
Dies entspricht einer Riicklaufquote von 34,3 % in Bezug auf die 70 teilnahmebereiten Arzte und

6,6 % in Bezug auf die 368 angeschriebenen Arzte.

Fir insgesamt 212 Patient*innen wurde ein Online-Fragebogen ausgefillt. Pro Arzt waren es im
Durchschnitt 8,8 Fragebdgen (Spannweite 3 - 10 Fragebtgen).

e Randomisierte Patientenstichprobe:

Alter und Geschlecht der Patient*innen

70,3 % (n=149) der in den Fragebdgen erfassten Patient*innen waren weiblich, 29,7 % (n=63)
mannlich. Abbildung 11 zeigt die Altersverteilung innerhalb der Patientenstichprobe. Die weiblichen
Patientinnen waren im Durchschnitt &lter (77,3 % 260 Jahre) als die mannlichen Patienten (49,2 %
260 Jahren).
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Abbildung 13: Alter und Geschlecht der Patient*innen (N=212)
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Indexerkrankungen der Patient*innen

In der zuféllig gezogenen Patientenstichprobe treten idealerweise alle 5 Indexerkrankungen (unspe-
zifischer Rickenschmerz, spezifischer Rickenschmerz, Arthrose, Osteoporose und entziindliche
Gelenkerkrankung) auf. Bei den auszuwertenden Patient*innen lag am haufigsten eine Arthrose vor

(50 % der Patient*innen, n=106), am seltensten eine entziindliche Gelenkserkrankung (6 % der Pa-
tient*innen, n=12) (Abbildung 12).
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Abbildung 14: Indexerkrankungen der Patient*innen (z.T. Mehrfachangaben; 299 Angaben flir N=212 Patient*innen)

Abbildung 13 zeigt die Verteilung der Patient*innen in Abh&angigkeit vonder Anzahl der pro Patient*in
angegebenen Indexerkrankungen. Fur 67,9 % der Patient*innen (144 von 212) wurde eine einzige

Indexerkrankung angegeben, fir 23,6 % waren es zwei, fir 8 % drei und fir 0,5 % (ein Patient) vier
Erkrankungen.
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Abbildung 15: Anzahl der Indexerkrankungen
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Betrachtet man die Patient*innen, fir die nur eine Indexerkrankung angegeben wurde (N=144), so
ist dies mit 32,6 % der Félle ebenfalls am haufigsten eine Arthrose (n=47), dicht gefolgt vom unspe-
zifischen und spezifischen Ruckenschmerz (31,9 % bzw. 28,5 %), und mit 0,9 % am seltensten eine
entziindliche Gelenkerkrankung (n=2) (Abbildung 14).
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Abbildung 16: Indexerkrankung bei Angabe von ausschlief3lich einer Indexdiagnose (N=144 Patient*innen)
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5.4.2 Befragungsergebnisse

Im Folgenden werden die Befragungsergebnisse zur praventiven Informationsvermittlung und moti-
vationalen Beratung durch die Praxen vorgestellt. Die Befragung bezog sich einerseits auf die Form
(verwendetes Anschauungsmaterial) und den Inhalt der von &rztlicher Seite an Patient*innen ver-
mittelten Informationen und andererseits auf Akzeptanz und Umsetzung der motivationalen Bera-
tung durch die Patient*innen aus Sicht bzw. nach Kenntnis der Arzte.

e Patienteninformation und motivationale Beratung (Informationsstufen 1 bis 4)

Arzte, die am FAV Orthopadie teilnehmen, sind vertraglich verpflichtet die Patient*innen, die dafr
in Frage kommen, entsprechend der 4 Informationsstufen intensiv zu beraten. Ein Kriterium der zu-
fallig ausgewahlten Patientenstichprobe dieser Befragung ist, dass der behandelnde Arzt eine ge-
sonderte Beratungspauschale fir jeden dieser Patient*innen abgerechnet hat und der Patient bzw.
die Patientin somit umfassend beraten worden ist. Anhand der Patientendokumentation der Arztpra-

xis sind die nun folgenden Fragen beantwortet worden.

Verwendung von Anschauungsmaterialien zur Darstellung des Krankheitshilds (Informations-

stufe 1):

Insgesamt wurden 96,7 % der Patient*innen unter Verwendung von Anschauungsmaterialien tber
ihr Krankheitsbild informiert, wéhrend bei 2,8 % der Patient*innen (n=6) kein Anschauungsmaterial
verwendet worden ist (Abbildung 15). Am h&aufigsten wurden die Patient*innen mit Hilfe von Bildma-
terial Uber ihr Erkrankungsbild informiert (79,7 % der Patient*innen), bei 42,9 % der Patient*innen
wurde ein Modell verwendet und 23,6 % der Patient*innen wurden anhand eigener Aufzeichnungen
des Arztes aufgeklart. Bei vielen Patient*innen wurden unterschiedliche Anschauungsmaterialien

eingesetzt.
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Abbildung 17: Frage 1 - Der Patient/Die Patientin wurde mit Hilfe von Anschauungsmaterialien tber sein/ihr Krankheits -
bild informiert (z.T. Mehrfachangaben;317 Angaben fur N=212 Patient*innen)

Schriftliche Informationen zu Gesundheit / Bewequng im Alltag (Informationsstufe 2):

60,8 % der Patient*innen erhielten schriftliche Informationen zu Gesundheit / Bewegung im Alltag
ausgehandigt. 29,7 % der Patient*innen erhielten keine schriftlichen Informationen. Als ,nicht indi-
ziert” wird die Herausgabe schriftlicher Informationen nur bei 5,2 % der Patient*innen arztlicherseits
angesehen (Abbildung 16).
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Abbildung 18: Frage 2 - Der Patient/Die Patientin erhieltschriftliche Informationen zu Gesundheit/ Bewegung im Alltag
ausgehandigt (N=212)
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Allgemeiner Hinweis auf Gesundheitsangebote der AOK (Informationsstufe 3):

74,1 % aller Patient*innen wurden allgemein auf die Gesundheitsangebote der AOK hingewiesen,
fur 11,3 % der Patient*innen erschien dies aus arztlicher Sicht nicht indiziert, 10,4 % erhielten aus

anderen Grinden keine entsprechenden Informationen (Abbildung 17).
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Abbildung 19: Frage 3 - Der Patient/Die Patientin wurde allgemein aufdie Gesundheitsangebote der AOK hingewiesen

Am haufigsten wurden Patient*innen im Alter von 40 bis 59 Jahren allgemein auf Gesundheitsange-
bote der AOK hingewiesen (83,9 %), gefolgt von der jingeren Altersgruppe (20 bis <40 Jahre mit
80 %). Aber auch 59,1 % der Patient*innen = 80 Jahre erhielten entsprechende Hinweise, wobei die
Angabe ,nicht indiziert” in dieser Altersgruppe im Vergleich zu den anderen Altersgruppen am hau-
figsten vorkam (Abbildung 18).
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Abbildung 20: Frage 3 — Detaildarstellung in Abh&ngigkeitvom Alter
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Die Angaben fir Patient*innen mit ausschlie3lich einer Indexerkrankung zeigen, dass Patient*innen
aller erfassten Erkrankungen Hinweise auf Angebote der AOK erhalten haben (Abbildung 19). Be-
sonders héaufig wurden Patient*innen mit unspezifischem (82,6 %) aber auch Patient*innen mit spe-
zifischem Ruckenschmerz (73,2 %) entsprechend informiert. Fir einen Teil der Patient*innen mit
spezifischem Rickenschmerz (22 %) und Arthrose (12,8 %) scheint der Arzt einen Hinweis eher als

nicht indiziert anzusehen (Abbildung 19).
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Anmerkung: Aufgrund der geringen Fallzahlen bei Osteoporosepatienten (n=8) und der Patienten mit entziindlichen
Gelenkerkrankungen (n=2) ist eine Interpretation dieser Ergebnisse schwierig.

Abbildung 21: Frage 3 - Detaildarstellung in Abh&ngigkeitvon der Erkrankung (fir Patient*innen mit Angabe ausschlief3-
lich einer Erkrankung; N=144)

Empfehlung zur Nutzung eines krankheitsspezifischen Gesundheitsangebots der AOK (Informati-

onsstufe 3):

44,8 % der Patient*innen erhielten die Empfehlung zur Nutzung eines krankheitsspezifischen Ge-
sundheitsangebots der AOK (Abbildung 20). Eine Empfehlung beinhaltet die Suche nach einem
passenden Gesundheitsangebot, das Ausstellen eines griinen Rezeptes, die Mitgabe der ,Bera-
tungsempfehlungen im Orthopadievertrag” und weiterfihrende Informationen zu den AOK-Praven-

tionsberatern.
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Abbildung 22: Frage 4 - Der Patient/Die Patientin erhieltdie Empfehlung zur Nutzung eines krankheitsspezifischen Ge -
sundheitsangebotes der AOK

Es zeigt sich ein mdglicher Zusammenhang zwischen der Empfehlung und dem Alter der Patient*in-
nen (Abbildung 21): Jingere Patient*innen erhielten haufiger entsprechende Empfehlungen als al-
tere: Unter den 20 bis 36-Jahrigen waren es 70,0 % (10,0 % ,nicht indiziert) und unter den Pati-
ent*innen = 80 Jahren 34,1 % (20,5 % ,nicht indiziert®).
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Abbildung 23: Frage 4 - Detaildarstellung in Abh&ngigkeitvom Alter (N=212)

Bei der Darstellung der Ergebnisse in Abhangigkeit der Erkrankung (flr Patient*innen mit Angabe
nur einer Indexerkrankung) zeigt sich, dass Patient*innen mit (ausschlie3lich) unspezifischem RU-
ckenschmerz (54,3 %) und Patient*innen mit (ausschlief3lich) Arthrose (44,7 %) am haufigsten eine
krankheitsspezifische Empfehlung erhielten, gefolgt von Patient*innen mit (ausschliellich) spezifi-

schem Riickenschmerz (39 %; Abbildung 22). Ahnlich wie beim allgemeinen Hinweis, scheint diese
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Malnahmev.a. fur einen Teil der Patient*innen mit spezifischem Rickenschmerz (24,4 %) und Arth-
rose (14,9 %) vom Arzt eher als nicht indiziert angesehen zu werden.
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Anmerkung: Aufgrund dergeringen Fallzahlen bei Osteoporosepatienten (n=8) und der Patienten mitentziindlichen
Gelenkerkrankungen (n=2) isteine Interpretation dieser Ergebnisse schwierig.

Abbildung 24: Frage 4 - Detaildarstellung in Abhangigkeitvon der Erkrankung (fir Patient*innen mit Angabe ausschliel3-
lich einer Erkrankung; N=144)

Schriftliche Informationen zu Selbsthilfe- oder Sportangeboten vor Ort (Informationsstufe 4):

33,5 % aller Patient*innen erhielten schriftliche Informationen zu Selbsthilfe- oder Sportangeboten
vor Ort (Abbildung 23). Fast die Halfte der Patient*innen (47,6 %) erhielt keine schriftlichen Informa-
tionen, fur 13,7 % war es nicht indiziert.
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Abbildung 25: Frage 5 - Der Patient/Die Patientin wurde schriftlich auf die Selbsthilfe vor Ort (Rheuma-Liga) bzw. auf
andere Ortliche Sportangebote hingewiesen

In der Detailbetrachtung zeigt sich, dass die &ltesten Patient*innen (>80 Jahre) eher weniger oft
Hinweise auf Selbsthilfe vor Ort erhalten (25,5 %), wobei es auch die Altersgruppe ist, fur die der
Hinweis am ehesten als nicht indiziert vom Arzt angegeben wurde (25 %).
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Abbildung 26: Frage 5 - Detaildarstellung in Abhangigkeitvom Alter (N=212)

In Abhangigkeit von der Erkrankung, erkennt man, dass Patient*innen mit (ausschlie3lich) Arthrose
entsprechende Informationen (38,3 %) erhielten, bei unspezifischem und spezifischem Rlcken-
schmerz war es etwa jeder 4. Patient*innen (Abbildung 25). Ahnlich wie in den Ergebnissen zur
Informationsstufe 3 (Hinweis auf und Empfehlung von Gesundheitsangeboten) zu sehen war, wird
diese MalRnahme am ehesten fir Patient*innen mit spezifischem Rickenschmerz als nicht indiziert
angegeben (24,4 %).
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Anmerkung: Aufgrund dergeringen Fallzahlen bei Osteoporosepatienten (n=8) und der Patienten mitentziindlichen

Gelenkerkrankungen (n=2)isteine Interpretation dieser Ergebnisse schwierig.

Abbildung 27: Frage 5 - Detaildarstellung in Abh&ngigkeit von der Erkrankung (fur Patient*innen mit Angabe ausschliel3-
lich einer Erkrankung; N=144)

e Akzeptanz und Umsetzung der Beratungsempfehlungen durch die Patient*innen

Verstandnis der Patient*innen fur die Moglichkeiten hilfreicher Eigenaktivitaten im Alltag:

Die Mehrheit der Patienten (70,3 %) hat dem Eindruck ihrer Arzte nach aufgrund der erhaltenen

Informationen und Beratung ein Verstandnis dafir entwickelt, was sie selbst im Alltag gegen ihre
Beschwerden tun kénnen. 11,8 % der Patient*innen haben aus &arztlicher Sicht kein entsprechendes

Verstandnis entwickelt, bei 17,9 % der Patienten war dies unbekannt (Abbildung 26).
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Abbildung 28: Frage 6 - Der Patient/Die Patientin hat durch die Information und motivationale Beratung ein Verstandnis
dafiir entwickelt, was selbst(den Neigungen entsprechend) im Alltag gegen die Beschwerden getan werden kann.

In der Detaildarstellung zeigt sich, dass bei jingeren Patienten etwas haufiger ein solches Verstand-
nis vom Arzt wahrgenommen wurde als bei &lteren Patient*innen (Abbildung 27).
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Abbildung 29: Frage 6 - Detaildarstellung in Abh&ngigkeitvom Alter (N=212).

In Abhangigkeit von der Erkrankung (ausschlie3lich eine Indexerkrankung, Abbildung 28) zeigt sich,
dass v.a. Patient*innen mit der Diagnose unspezifischer Riuckenschmerz weniger haufig ein Ver-
standnis dafur entwickeln, wie sie im Alltag ihren Beschwerden entgegenwirken kénnen (ja: 60,9 %,
nein 17,4 %), wahrend z.B. Arthrosepatient*innen dieses Verstandnis eher entwickeln (ja: 80,9 %,
nein 6,4 %).
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Anmerkung: Aufgrund dergeringen Fallzahlen bei Osteoporosepatienten (n=8) und der Patienten mit
entziindlichen Gelenkerkrankungen (n=2) isteine Interpretation dieser Ergebnisse schwierig.

Abbildung 30: Frage 6 - Detaildarstellung in Abhangigkeitvon der Erkrankung (fiir Patient*innen mit Angabe ausschliel3-
lich einer Erkrankung; N=144).

Verhaltens- bzw. Lebensstilanderungen der Patient*innen:

Ein Grol3teil der Patient*innen haben den Befragungsergebnissen zufolge ihr Verhaltens- bzw. ihren
Lebensstil positiv verandert. 16,5 % der Patient*innen haben, dem Eindruck bzw. dem Wissen der
Arzte zufolge, keine Veranderungen umgesetzt, bei 19,3 % war dies nicht bekannt. Die positiven
Veranderungen bestanden bei etwa jedem dritten Patient*innen in der Teilnahme an einem Sport-
programm, aber auch in Gewichtsreduktion, Besuch einer Selbsthilfegruppe oder Nikotinstopp (Ab-
bildung 29). Am haufigsten, fir 42,9 % der Patient*innen, wurde die Angabe ,andere positive Ver-

haltensénderung im Alltag (z.B. regelmaRige Bewegung)“ gemacht.
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Abbildung 31: Frage 7 - Der Patient/Die Patientin hat nach eigenen Angaben und je nach Indikation Verhalten bzw. Le -
bensstil positivverandert (z.T. Mehrfachangaben, 283 Angaben fir N=212 Patient*innen).

In der Detailbetrachtung in Abbildung 30 fallt auf, dass v.a. jungere Patient*innen ihren Lebensstil
positiv in Bezug auf den Bereich Bewegung verandern, wahrend v.a. bei den &lteren Patient*innen
eher keine Veranderung zu sehen ist (31,8 % bei den >80-Jahrigen).
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M 20 bis <40 Jahre (n=10) 40 bis <60 Jahre (n=56) 60 bis <80 Jahre (n=102) ™ >=80 Jahre (n=44)

Abbildung 32: Frage 7 - Detaildarstellung in Abhangigkeitvom Alter (N=212).

In Abhangigkeit von der Erkrankung (ausschlief3lich eine Indexerkrankung, Abbildung 31) ergab sich
ein durchmischtes Bild. Positive Veranderungen im Bereich Bewegung lassen sich fur alle Diagno-
segruppen finden; v.a. Patient*innen mit spezifischem Ruckenschmerz scheinen sich v.a. im priva-
ten Bereich regelméRiger zu bewegen (53,7 %), nehmen dafir aber eher weniger an Sportprogram-
men teil (22 %). Gewichtsreduktionen kamen am haufigsten bei Arthrosepatient*innen vor (23,4 %).
Keine Veranderungen sahen die Arzte v.a. bei Patient*innen mit unspezifischem Riickenschmerz
(19,6 %).
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B unspezifischer Rickenschmerz (n=46) | spezifischer Riickenschmerz (n=41)
Arthrose (n=47) Osteoporose (n=8)

M entzindl. Gelenkerkrankung (n=2)

Anmerkung: Aufgrund dergeringen Fallzahlen bei Osteoporosepatienten (n=8) und der Patienten mit
entziindlichen Gelenkerkrankungen (n=2) isteine Interpretation dieser Ergebnisse schwierig.

Abbildung 33: Frage 7 - Detaildarstellung in Abh&ngigkeitvon der Erkrankung (fur Patient*innen mit Angabe ausschlief3-
lich einer Erkrankung; N=144).

e Barrieren beziglich einer praventiven Informationsvermittiung und motivationalen Beratung im
Praxisalltag

Bei mehr als der Halfte der Patient*innen (54,2 %), bei denen die Arzte eine Beratungspauschale
abgerechnet haben, sahen sie keine Barrieren bezliglich einer praventiven Informationsvermittiung
und motivationalen Beratung im Praxisalltag (Abbildung 32). Sofern Barrieren angegeben wurden,
bezogen sich diese zu etwa gleichen Teilen auf strukturelle Aspekte (wenig Zeit, keine passenden
Gesundheitsangebote) bzw. auf Patientenmerkmale (Patient*innen bereits zu stark eingeschréankt,
Patient*innen nicht interessiert).
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Abbildung 34: Frage 8 - Welche Aspekte stehen bei diesem Patient*innen /dieser Patientin einer praventiven Informa-
tions-vermittlung und motivationalen Beratung im Praxisalltag entgegen? (z.T. Mehrfachangaben, 238 Angaben fur
N=212 Patient*innen)

Im Freitext konnten die Arzte weitere Barrieren nennen. Es wurden zusétzlich zu den erfragten u.a.

psychosoziale Aspekte aufgefihrt (Depressionen, schwere Erkrankung des Ehepartners), schwere

Begleiterkrankungen (z.B. KHK) oder mangelnde Sprachkenntnisse (Tabelle 64).

Tabelle 64: Frage 8 — Darstellung der Freitextangaben

Weitere Barrieren fiir motivationale Beratung (Freitextangaben der Arzte, in alphabetischer Reihenfolge)

Alter des Patienten

auch V.a. entziindliche rheumatische Erkrankung - weitere Abklérung erfolgt durch Hausarzt

depressive Anpassungsstorung, schwere KHK, sozialer Konflikt - Ehefrau C2ZH50H Abusus

Dialysepatient

Durch Herzerkrankung nur geringe Belastbarkeit

Hat Schwierigkeiten, Erkldrungen anzunehmen

Hohes Alter

Hiftoperation

Mangelnde Sprachkenntnisse

Massive Gonarthrose, wollte Knie-TEP

Nach Uberweisung zur Hiift-TEP nicht mehr gesehen

OP notwendig

Patient mochte lieber Einlagen als Bewegung

Patient ist hochmotivierter Sportler, im Zentrum der Beratung hinsichtlich Auslibung seiner Sportarten bei
erheblicher Facettenarthrose und Spinalkanalstenose

Schwere KHK, Z. n. Infarkt, Depression

Schwere korperliche Arbeit, eigenes Fitnessprogramm des Patienten, haufige Spritzen vor Behandlung hier

Sprachbarriere

Zeitweise Depression, belastet durch schwere chronische Erkrankung der Ehefrau
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5.4.3 Diskussion und Schlussfolgerungen

5.4.3.1 Befragungsmethode und Befragungsbeteiligung

Es haben sich nur wenige Arzte aktiv an der Vertragsevaluation beteiligt. 19 % (n = 70), der fir die
Evaluation in Frage kommenden Arzte, haben eine Einwilligungserklarung unterschrieben. Verein-
zeltes Feedback der Arzte im Rahmen der Arzteworkshops lasst vermuten, dass es im préazise ge-
takteten Praxisalltag schwierig ist, sich an einer Studie zu beteiligen bzw. die personellen und zeitli-
chen Ressourcen dafir bereitzustellen. Ein weiterer Grund kénnte das Fehlen von Anreizen fur eine
Teilnahme sein. Zwar wurde fur die Bearbeitung der Fragebdgen eine Aufwandsentschadigung in
Hohe von € 40 angeboten und zudem auf die Bedeutung der Evaluation des FAV Orthopadie fur die
Weiterentwicklung der selektivvertraglichen Versorgung hingewiesen. Dennoch ist es denkbar, dass
bei einer hoheren Aufwandsentschadigung die Beteiligung grof3er gewesen ware, zumal fast zeit-
gleich auch die Befragung durch das Arbeitspaket 3 stattgefunden hat.

Nichtsdestotrotz haben im zweiten Schritt auch von den Arzten, die eine Einwilligungserklarung un-
terschrieben haben, nur knapp 24 auch tatsachlich mindestens einen Fragebogen ausgefillt. Das
entspricht einer Riicklaufquote von knapp 34 % der Arzte, die der Teilnahme schon zugestimmt
hatten. Einige Arzte berichteten, dass es ein enormer Zeitaufwand war, die eigenen Patient*innen
anhand der bereitgesteliten Merkmale (Initialen, Geschlecht, Alter, Diagnosen, AOK-Mitglied) zu
identifizieren. Aus datenschutzrechtlichen Griinden lagen jedoch keine genaueren Merkmale der
Patient*innen vor, die eine Identifizierung erleichtert hatte. Dass die Suche nach den Patient*innen
ein zeitkritischer Punkt ist, hat bereits die Pilotierung des Fragebogens mit zwei Arzten gezeigt.
Dennoch war es fir die Evaluation wichtig, dass Aussagen zu der Versorgung einer randomisiert
gezogenen Patientenpopulation zu erhalten. Die Wahl der Patient*innen dem jeweiligen Arzt zu
Uberlassen, hatte — durch die mégliche Auswahl der sehr gut dokumentierten Patient*innen — zu
einem Bias fuhren konnen.

Des Weiteren konnte auch die Befragungsmethode ein Grund fur die geringe Beteiligung der Arzte
sein. Der gemeinsame Konsens mit Vertretern des BVOU e.V. war, dass die Befragung online mit
passwortgeschiitztem Zugang fir die Arzte durchgefiihrt werden sollte, um einen papierbedingten
Mehraufwand zu vermeiden. Eventuell ware im Praxisalltag die Abarbeitung der Befragung mittels

eines Papierfragebogens aber leichter gefallen als die Online-Bearbeitung.

Wegen der geringen Rucklaufquote die Représentativitdt der Ergebnisse eingeschrankt.
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5.4.3.2 Befragungsergebnisse

Bericksichtigte Patient*innen

Die Information und Beratung des Patient*innen ist bei muskuloskelettalen Beschwerden ein wichti-
ger Bestandteil der nicht-medikamenttsen Therapie zur (Sekundar-) Pravention, Gesundheitsférde-
rung und Erhdéhung der Lebensqualitat. Dafir ist eine strukturierte und patientenorientierte Vorge-
hensweise in vier Informationsstufen sinnvoll (Anhang 1 zu Anlage 17 des AOK/Bosch BKK-Fach-
arztprogrammes Orthopédie). Bislang gab es keine objektivierbaren Informationen tber die tatsach-
liche Umsetzung der Beratungsleistungen in der orthopadischen Praxis. Die explorative Analyse der
Umsetzung der Beratungs- und Informationsleistungen in den Praxen mittels eines selbstentwickel-
ten Fragenbogens ist zur Evaluation des Vertrages und ggf. zur Weiterentwicklung von Beratungs-
und Hilfsangeboten wichtig. Fiinf Fragen zielten dabei auf die von den Arzten bzw. Praxen an ihre
Patient*innen vermittelten Informationen, zwei Fragen auf die Akzeptanz und Umsetzung der Infor-
mationen durch die Patient*innen, eine Frage zu Beratungsbarrieren und drei Fragen dienen der

Erfassung allgemeiner Patientenmerkmale (Alter, Geschlecht und Indexdiagnose(n)).

AulRer der geringen Befragungsbeteiligung muss bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet wer-
den, dass Mehrfachnennungen maglich sind, z.B. in Bezug auf die Indexdiagnose. Eine eindeutige
Zuordnung zu einzelnen Erkrankungen ist damit nur fir 144 der 212 auswertbaren Patient*innen
maoglich. Aufgrund der geringen Fallzahlen ist die Interpretation der Ergebnisse fir die Patient*innen
mit Osteoporose und entziindlichen Gelenkerkrankungen sehr schwer, daher fokussieren wir in die-
ser Diskussion, wo es angebracht ist, v.a. auf Patient*innen mit spezifischem oder unspezifischem

Rickenschmerz oder Arthrose.

Informationsstufen:

Die Arzte, die im FAV Orthopadie eingeschrieben sind, verwenden laut eigener Praxisdokumentation
unterschiedliche Mittel und Anschauungsmaterialien, um die Patient*innen, bei denen sie eine zu-
satzliche Beratungspauschale abrechnen, ausfuhrlich Gber ihr Krankheitsbhild zu informieren. Dies
entspricht der Informationsstufe 1, die bei nahezu jedem Patient*innen ausfihrlich durchgefiihrtwird.
Weitere knapp 60 % der Patient*innen erhalten schriftliche Informationen zur Gesundheit und Be-
wegung im Alltag mit nach Hause (Informationsstufe 2). Nennenswert sind in diesem Zusammen-
hang die vereinzelten Ruckmeldungen von Orthopéden u.a. aus den orthopadischen Qualitatszir-
kelsitzungen, die im Vertragskontext veranstaltet werden, dass die Informationsbroschiren aus-
schlie3lich in deutscher Sprache vorliegen und es bei einigen Patient*innen dadurch sprachliche
Barrieren gibt. Des Weiteren wurde auch das fehlende Interesse der Patient*innen genannt. Unklar

bleibt aber auch, wie viele Patient*innen die Informationen mundlich erhalten haben. Gerade um
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den Patient*innen die Moéglichkeit zu geben, erhaltene Informationen zu Hause nochmals nachzule-
sen, ware allerdings eine generelle Mitgabe schriftlicher Informationen weiterhin wiinschenswert,

sowohl in deutscher Sprache als auch in haufig vorkommenden anderen Sprachen.

Drei Viertel der Patient*innen wurden allgemein auf ein AOK-Gesundheitsangebot hingewiesen (In-
formationsstufe 3). Die Detailbetrachtung zeigt, dass jingere Patient*innen prozentual etwas haufi-
ger Uber die Gesundheitsangebote informiert werden als altere Patient*innen. Die Detailbetrachtung
in Abhangigkeit von der Indexdiagnose zeigt, dass v.a. die Patient*innen mit unspezifischem RU-
ckenschmerz auf Gesundheits-angebote hingewiesen werden. Diese Patient*innen sind ist eine
wichtige Zielgruppe fir die Forderung aktiver Therapiekonzepte, um eine Chronifizierung der Be-
schwerden zu vermeiden. Die unzureichende Forderung korperlich aktiver Therapiekonzepte ge-
nauso wie die Forderung passiver Therapiekonzepte oder auch eine unzureichende korperliche
Kondition gehoren hier zu den Risikofaktoren fur eine Chronifizierung. Bei Patient*innen mit spezifi-
schem Rickenschmerz bzw. Arthrose konnten Schmerzen der Grund fur den héheren Anteil der
Antwort ,nicht indiziert* sein. Des Weiteren kamen vereinzelt Rickmeldungen der Orthopaden in-
nerhalb der orthopédischen Qualitatszirkelsitzungen, dass unabhangig von der Erkrankung auch
patientenseitig z. T. berufliche oder privat bedingte Schwierigkeiten vorliegen, die es den Patient*in-
nen nicht moglich macht, Gesundheitsangebote wahrnehmen zu kénnen. Auch soll es regional sehr
unterschiedlich sein, die Patient*innen die passenden Gesundheitsangebote zuzufihren.

Bei knapp 44 % der Patient*innen wird eine konkrete Empfehlung zur Nutzung eines krankheitsspe-
zifischen Gesundheitsangebotes durch den behandelnden Arzt gegeben. Auch hier ist der Trend zu
beobachten, dass vor allem jingere Patient*innen bzw. Patient*innen mit ausschlie3lich unspezifi-
schem Ruckenschmerz oder Arthrose eine Empfehlung erhalten. Dies konnte einerseits ein Hinweis
sein, dass vor allem fir diese Patientengruppen passende Gesundheitsangebote vorhanden sind,
andererseits konnte der Nutzen eines solchen Angebotes vom Arzt als héher eingeschétzt werden,
um eine Chronifizierung zu vermeiden. Von dem allgemeinen Hinweis auf ein Gesundheitsangebot
zur konkreten Empfehlung ist ein deutlicher Rtickgang von 30 % zu verzeichnen. Die Empfehlungen
beinhalten die Suche nach passenden Angeboten der Krankenkasse in der ndheren Umgebung des
Patientenwohnortes, das Ausfillen eines grinen Rezeptes, der Aushandigung der ,Beratungsemp-
fehlung im Orthopadievertrag“ und dem Flyer des AOK-Praventionsberater mit regionalen Kontakt-
daten (siehe Orthopéadievertrag). Hier ist zu vermuten, dass die dazu bendétigten Unterlagen in der
Praxis nicht griffbereit liegen. Zudem ist dieses mehrschrittige Procedere maoglicherweise recht zeit-
aufwandig. Aber auch hier sind die Erfahrungen der Orthopéaden sehr unterschiedlich. Abgesehen
vom organisatorischen Aufwand, kam vereinzelt die Rickmeldung, dass auch hier patientenseitig
z.T. wenig Interesse besteht bzw. die griinen Rezepte nicht eingeldst werden. In den Qualitatszirkeln

solite dieser Punkt zusammen mit den teilnehmenden Orthopaden weiter diskutiert werden. Es ist
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zu Uberlegen, inwiefern hier die EFA eine wichtige Rolle bei der Organisation und der motivationalen

Beratung Gbernehmen kann.

Rund ein Drittel der Patient*innen — insbesondere die Patient*innen mit Arthrose und Ruicken-
schmerzen — wird Uber Angebote zur Selbsthilfe vor Ort und zu 6rtlichen Sportprogrammen infor-
miert (Informationsstufe 4), ein Grof3teil wurde hingegen nicht informiert. Zum einen kann es sein,
dass Selbsthilfegruppen nur zu bestimmten Krankheitsbildern oder in nicht allen Regionen angebo-
ten werden. Zum anderen signalisieren evtl. einige Patient*innen, dass sie an Selbsthilfegruppen
ohnehin nicht interessiert sind. Andere sind mdglicherweise auch kognitiv nicht in der Lage, sich zu
beteiligen. Zudem ist mdglich, dass Patient*innen entweder bereits sportlich aktiv sind oder an einem
anderen Gesundheitsangebot teilnehmen bzw. darauf hingewiesen wurden/ eine Empfehlung erhal-
ten haben, so dass der Arzt zundchst einmal keine Indikation sah, dem Patient*innen in diesem
Stadium bereits eine Selbsthilfegruppe zu empfehlen. Die Rickmeldung aus den orthopadischen
Quialitatszirkelsitzungen ist in diesem Punkt aber durchaus positiv. Die allgemeine Auffassung ist,
dass die Patientengruppe, fur die eine Selbsthilfe sinnvoll ist, vergleichsweise klein ist und ein Wert
von einem Drittel den Erwartungen der Orthop&den entspricht. Aber auch hier wird darauf hingewie-
sen, dass es teilweise ,vor Ort“ keine passenden Angebote gibt, die die Patient*innen wahrnehmen

konnten.

Akzeptanz und Umsetzung durch den Patient*innen:

Insgesamt zwei Fragen befassen sich mit der Akzeptanz bzw. dem Verstandnis und der tatsachli-
chen Umsetzung der &arztlichen Beratung durch den Patient*innen. Bei ca. 70 % der Patient*innen
hat die Beratung aus Sicht des Arztes zu einem besseren Verstandnis gefthrt, wie den Beschwer-
den im Alltag entgegenwirkt werden kann. V.a. aber Patient*innen mit unspezifischem Ruicken-
schmerz scheinen in einem etwas geringeren Ausmal’ ein entsprechendes Verstandnis zu entwi-
ckeln, was evtl. auf die fehlenden eindeutigen Hinweise auf eine spezifische Ursache zuriickzufiih-

ren sein konnte.

Eine tatsachliche positive Lebensstilveranderung in einem oder mehreren Bereichen bemerkten die
Arzte bei fast 65 % der Patient*innen. Den groften Anteil an den Patient*innen, bei denen sich keine
positive Veradnderung feststellen lasst, bilden altere Patient*innen (lber 80 Jahre). Es ist zu vermu-
ten, dass der Allgemeinzustand in dieser Patientengruppe eher schlechter ist. Andererseits ist es
maoglicherweise vor allem fir die alteren Patient*innen sehr schwierig, ihren gewohnten Lebensstil
anzupassen oder umzustellen. Vereinzelte Riickmeldungen der Arzte weisen darauf hin, dass die
Beratung bei alteren Menschen wesentlich zeitaufwendiger ist, da mitunter die Familie in die Bera-

tung mit einbezogen werden muss. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse einen leicht htheren Antell
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an Patient*innen mit unspezifischen Rickenschmerzen, bei denen der behandelnde Arzt keine Ver-
anderungen feststellen konnte. Dies kann unter Umstéanden aus dem fehlenden Verstandnis aber
auch aus der fehlenden eindeutigen Ursache der Erkrankung resultieren. Bei knapp 20 % der Pati-
ent*innen ist dem Arzt keine Veranderung bekannt. Allerdings fuhrt auch nicht jeder Patient bzw.
jede Patientin mit einer der untersuchten Indexerkrankungen automatisch einen ungesunden Le-
bensstil. Auf jeden Fall sollten die Patient*innen, bei denen der Arzt trotz Verbesserungspotenzial
keine Lebensstilanderung zum Positiven hin bemerkt, durch Folgeberatungen weiterhin sensibilisiert
werden.

Beratungsbarrieren:

Als mdgliche Barrieren einer motivationalen Beratung und Information des Patient*innen werden
sowohl strukturelle Aspekte (zu wenig Zeit, keine passenden Gesundheitsangebote) als auch Pati-
entenmerkmale (kdrperliche Einschrankung wie z.B. Herzerkrankungen, Depression, Desinteresse,
hohes Alter, geringe Sprachkenntnisse) von den Arzten genannt. Bei der Mehrzahl der Patient*in-
nen, bei der der behandelnde Arzt eine zusétzliche Beratungspauschale abgerechnet hat, wird von
Seiten der Arzte allerdings keine Barriere beziiglich einer praventiven Informationsvermittlung und
motivationalen Beratung im Praxisalltag wahrgenommen. Dies ist aus unserer Sicht positiv zu be-
werten, da der FAV den Orthopaden v.a. mehr Zeit einrdumt, um die Patient*innen intensiv zu be-
raten.
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6. Beitrag fur die Weiterentwicklung der GKV-Versorgung und Fortfiuh-

rung nach Ende der Férderung

6.1 Arbeitspaket 1 (AP1): Ergebnisbezogene, summative Evaluation auf Grundlage von Se-

kundardaten (Institut fur Allgemeinmedizin Goethe-Universitét Frankfurt)

Im deutschen Gesundheitswesen ist der freie Zugang zur spezialfachdarztlichen Versorgung kaum
eingeschréankt, bedingt durch das Fehlen eines strukturierten Gatekeeping-Systems. Die Fragmen-
tierung des deutschen Gesundheitssystems ist bereits haufig kritisiert worden (Nolte et al. 2012).
Fur die Versorgung chronisch erkrankter und oft gleichzeitig multimorbid erkrankter Menschen ist
eine kontinuierliche und koordinierte Versorgung von besonderer Bedeutung (Peters et Bunkers
2015). Die Ergénzung der hausarztzentrierten Versorgung durch Facharztvertrage nach 8§ 73c SGB
V a.F. sowie § 140a SGB V zielt als innovatives Versorgungsmodell darauf ab, diese Probleme im
deutschen Gesundheitswesen anzugehen. Im Gegensatz zu den Disease-Management-Program-
men (DMP) haben sie nicht eine einzelne Erkrankung im Fokus, sondern zielen auf die gesamte
Versorgungsstruktur ab. Somit kénnen sie auch als Erganzung zu geplanten DMP, beispielsweise
far chronische Ruckenschmerzen, fungieren. Der FAV Orthopadie fir den Bereich Orthopéadie ent-
hélt einige Elemente, welche die kontinuierliche Versorgung durch den Hausarzt mit einer kollabo-
rativen und koordinierten spezialfachérztlichen Versorgung integrieren soll. Insbesondere der Stel-
lenwert der sprechenden Medizin in der Behandlung von Patient*innen mit orthopadischen Erkran-
kungen soll erhoht werden. Die Ergebnisse dieser Evaluation zeigen, dass die Versorgung im Rah-
men des FAV Orthopadie durchaus zu einem Versorgungsshift Richtung ambulantem Sektor beige-
tragen hat. Allerdings kann diese Evaluation nicht beantworten, welche Vertragselemente konkret
zu welchen Effekten flhren. Tatséchlich ist auch eher von einer Gesamtwirkung auszugehen. Rele-
vante ,Mechanismen® sind wahrscheinlich (entsprechend des aktuellen Kenntnisstandes der Ver-
sorgungsforschung) die Starkung der patienten-zentrierten Versorgung (DiGioia et al. 2007), ausge-
weitete Qualitatssicherung (Higashi et al.2005) sowie die Unterstiitzung nicht-medikamentdser The-
rapieansatze (Brand 2008).

Der FAV Orthopéadie baut auf dem bestehenden HZV-Vertrag auf. Es handelt sich somit um eine
strukturierte Erganzung zur hausarztlichen Grundversorgung. Ein kollaboratives Versorgungssys-
tem zwischen primérarztlicher Versorgungsebene und spezial-fachéarztlicher Versorgungsebene
sollte eine moglichst optimale Integration beider Ebenen erreichen. Das vorliegende Vertragsmodell
stellt dafiir einen wichtigen Schritt dar, insbesondere da in Deutschland diese Integration noch aus-

baufahig ist.
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Die summative Evaluation basiert auf Abrechnungs-Routinedaten, die den prinzipiellen Vorteil auf-
weisen, dass Selektionseffekte bezlglich Teilnahmebereitschaft und Beobachtungseffekte
(Hawthorne-Effekt) nahezu ausgeschlossen sind.

Insgesamt sollte festgehalten werden, dass sich Therapieerfolge fir Versicherte mit muskuloske-
lettalen Erkrankungen wesentlich dadurch abbilden lassen, wie sich das klinische Erscheinungsbild
und damit auch das Schmerzniveau entwickelt, welche durch Routinedaten nicht abgebildet werden
konnen. Dadurchist eine Beurteilung der klinischen Outcomes wie Hospitalisierung und Arbeitsun-
fahigkeit im Sinne eines streng definierten Endpunktes nur eingeschrankt moglich. Vielmehr lag der
Fokus in der summativen Evaluation die Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsangebote ab-
zubilden und damit mdgliche Rickschliusse auf den weiteren Krankheitsverlauf zu ermdglichen.

Flr die Evaluation wurde zunachst eine maglichst optimale Vergleichsgruppe aus dem Bereich der
Regelversorgung (=Kontrollgruppe) gebildet. Diese basierte, wie die Interventionsgruppe, auf der
tatsachlichen Inanspruchnahme orthopéadischer Behandlung und nicht allein auf der Tatsache der
Nicht-Teilnahme. Somit kann eine alltagsrelevante Reprasentativitat der Ergebnisse erzeugt wer-
den. Weiterhin beruht die summative Evaluation des FAV auf einem grof3en Datenset, welches die
Adjustierung fur zahlreiche Kovariaten ermdglichte. Selektionseffekte beziiglich der Teilnahme am
Facharzt-Programm konnten hingegen sowohl auf Arzt-/Praxis- wie auch auf Versichertenebene
nicht ausgeschlossen werden. So ist es maglich, dass z.B. besonders motivierte Arzte eine im
Schnitt hohere Teilnahmebereitschaft hatten und somit die vorteilhaften Ergebnisse in der Interven-
tionsgruppe teilerklart sein kénnten. Auch die Qualitdt der Beratung kénnte ahnlichen Effekten un-
terliegen. Auch auf Versichertenebene sind solche Effekte denkbar, insbesondere durch die prafe-
rierte Teilnahme eher gesiinderer oder soziobkonomisch Bessergestellter, aber auch durch eine
magliche bessere Informiertheit der Patient*innen und damit verbundener héherer individueller Ge-
sundheitskompetenz. Fir die relevantesten dieser Aspekte konnte adjustiert werden, allerdings ist
ein residuales Confounding nicht auszuschliel3en.

Insgesamt konnten wir auf Basis der Abrechnungsdaten (Sekundardaten) eine methodisch an-
spruchsvolle und solide Versorgungsforschungsanalyse durchftihren. Die Ergebnisse aus dem AP1
sollen und werden in den Versorgungsforschungskongressen und vor den wichtigsten Gesundheits-
politischen Akteuren prasentiert und diskutiert. Diese Ergebnisse zeigen eine zu diesem Zeitpunkt
einzige so ausfuhrliche Bestandanalyse/Ist-Analyse basierend auf Sekundéardaten in der Versor-
gung von Patient*innen mit muskuloskelettalen Erkrankungen und dienen den Qualitatsforderung
und Transparenz. Unsere Empfehlung ist diese Analyse mit einer randomisierten klinischen Studien

zu ergénzen, um den Gesamtbild abzuschlie3en.
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6.2 Arbeitspaket 2 (AP2): Gesundheitsbkonomische Analyse (unter Gesamtkostenaspekt) auf

Basis von Sekundardaten (Universitat Bielefeld Gesundheitsbkonomie und Gesundheits-

management)

Die Verwendung (finanzieller) Ressourcen ohne oder nur mit geringem daraus resultierenden Pati-
entennutzen, d.h. Ressourcenverschwendung, stellt weiterhin fir viele Gesundheitssysteme ein
nicht zu vernachlassigendes Problem dar (OECD, 2017). Auch im deutschen Kontext ist dieser
Sachverhalt prasent und wird unter anderem als Uber-, Unter- und Fehlversorgung diskutiert (SVR,
2018). Insbesondere die Uberversorgung (d.h. eine Versorgung tiber die Bedarfsdeckung hinaus
ohne belegten Netto-Nutzen) wird aus medizinischer wie gesundheitsbkonomischer Sicht kritisch
betrachtet. Grunde hierfur sind neben dem individuellen Schadenspotential der einzelnen Patient*in-
nen auch der gesellschaftliche Aspekt, dass bei Uberversorgung (finanzielle und personelle) Res-
sourcen gebunden werden und damit einer besseren Verwendung nichtmehr zur Verfliigung stehen
(Grote Westrick et al., 2019).

Als wesentlicher Grund fir Uberversorgung wird unter anderem die mangelnde Koordination zwi-
schen den einzelnen Berufsgruppen und Sektoren im deutschen Gesundheitssystem genannt. Da-
her wird der Verbesserung der kontinuierlichen Koordination von Versorgungsmaf3nhahmen fir Pati-
ent*innen zur Bekampfung von Uberversorgung ein besonderer Stellenwert zugeschrieben, um der
zunehmenden Komplexitat von Erkrankungen und deren Behandlungsverlaufen angemessen zu be-
gegnen (SVR, 2018). Als zentrales Element wird hier die Rolle der Arzte, insbesondere die Arzt-
Patienten-Interaktion genannt (Lakhani et al. 2016). Da Hausarzte in priméararztlich orientierten Ge-
sundheitssystemen oft am Beginn des diagnostischen und therapeutischen Prozesses stehen, ent-
scheiden Sie durch die Wahl des weiteren Vorgehens dartber, ob eine — eventuell unnotige — Ver-
sorgungskaskade in Gang gesetzt wird (Grote Westrick et al., 2019). Der FAV bietet daher als Er-
ganzung der HZV einen weiteren Ansatzpunkt zur Reduktion von Uberversorgung, welcher die struk-
turierte und kontinuierliche Koordination von Versorgungsmafnahmen fir Patient*innen durch ei-
nen starkeren Fokus auf eine ambulante Leistungserbringung in der weiterfihrenden fachéarztlichen
Behandlung differenzierter steuert.

Auf Basis der Ergebnisse der gesundheitsbkonomischen Analyse gibt es Hinweise, dass der FAV
das Leistungsgeschehen effektiv vom stationaren in den ambulanten Sektor Uberfihrt. Indizien hier-
fursind die Uber alle Indikationen hinweg signifikant hdheren ambulanten Kosten in der FAV Kohorte
und gleichzeitig bei allen Indikationen eine Reduktion der stationaren Kosten, welche ebenfalls bei
der Mehrheit der Analysen Signifikanz erreicht. Unter Gesamtkostenaspekten zeigt sich kein ein-
deutiges Bild. So sind bei Patient*innen mit spezifischem Rickenschmerz signifikant hdhere Kosten
bei einer Versorgung im FAV zu erkennen, wobei dieser Effekt bei der pravalenten Kohorte starker
ausgepragt ist. Eine Kostensteigerung ist ebenfalls bei Patient*innen mit prévalentem unspezifi-

schem Rickenschmerz erkennbar. Demgegeniber stehen Hinweise fir Kosteneinsparungen bei
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Patient*innen mit Arthrose, wenn sie im FAV versorgt werden, vor allem bei der inzidenten Kohorte.
Keine signifikanten Kostendifferenzen liel3en sich bei Patient*innen mit Osteoporose sowie bei Pa-
tient*innen mit inzidentem unspezifischem Rickenschmerz feststellen.

Grundsatzlich ist jedoch ist zu beachten, dass eine Reduktion von Leistungen bzw. Ausgaben nicht
zwingend mit einer Vermeidung von Uberversorgung gleichzusetzen ist. Um hier konkrete Aussagen
treffen zu koénnen, bedirfte es der Definition eines Standards, welcher die Angemessenheit einer
Leistung unter Berlcksichtigung des spezifischen Nutzen-Schaden-Verhaltnisses fir die entspre-
chenden Leistungsempfanger angibt (Raspe et al., 2019). Erste Ansatze der Definitionen eines sol-
chen Standards bezogen auf den deutschen Versorgungskontext finden sich beispielweise in der
Adaption der ,Choosing Wisely“ Initiative (,Klug Entscheiden®) (Hasenful et al., 2016; Klein, 2014).
Hinweise fiir eine Uberversorgung hinsichtlich stationdren Prozeduren bietet jedoch eine Studie zur
Haufigkeit der Knieprothetik in OECD Landern. In ihrer Analyse kamen Pabinger et al. (2015) zu
dem Schluss, dass in Deutschland tberdurchschnittlich viele Knieprothesen durchgefiihrt wurden;
insbesondere bei Patient*innen im Alter von 64 Jahren und jinger. Ein ahnliches Bild zeigt sich
ebenfalls bei Hiftersatzoperationen (OECD, 2021). Dies liegt die Annahme nahe, dass in Deutsch-
land das Potential zur Reduktion entsprechender Prozeduren bei betroffenen Patient*innen besteht.
Damit in Einklang konnte die gesundheitsokonomische Evaluation die grof3te Kostenreduktion im
stationaren Bereich bei Patient*innen mit Arthrose feststellen, welche insbesondere die genannten

Prozeduren inAnspruch nehmen.

Limitationen der Analyse ergeben sich aus der Form der Datenquelle sowie dem Fehlen einer voll-
kommen unabhangigen Referenzgruppe. Hinsichtlich der Datenquelle ist anzumerken, dass es sich
bei GKV-Routinedaten um Sekundardaten handelt — also um Daten, welche nicht zum Zweck der
zu Uberprifenden wissenschaftlichen Hypothese erhoben wurden (Trinh, 2018). Hieraus ergibt sich
beispielsweise Unscharfe hinsichtlich der Definition von Kohorten bzw. des Zeitpunkts der Zuteilung
eines Patient*innen in eine Kohorte. Auch ist nicht gesichert, dass alle Patientencharakteristika er-
fasst werden, welche zur Erklarung von Gruppendifferenzen im Rahmen von Observationsstudien
relevant waren (Neubauer et al., 2017; Preussler et al., 2016). Jedoch erlaubte die Kombination von
Daten zur orthopadischen Leistungsinanspruchnahme sowie Informationen zum FAV-Teilnehmer-
status, eine belastbare Gruppeneinteilung vorzunehmen. Auch konnte fir eine Vielzahl potentieller
Confounder adjustiert werden. Dennoch sind die Ergebnisse der Analyse vor dem Hintergrund kau-
saler Inferenz mit Vorsicht zu interpretieren.
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6.3 Arbeitspaket 3 (AP3): Erhebung von Primardaten aus Patienten- und Praxisperspektive

(Praventiv- und Sportmedizin Goethe-Universitat Frankfurt)

Aus Sicht von AP3 ist eine eindeutige Aussage uber die Wirkungen des Facharztvertrages gegen-
Uber der Regelversorgung aufgrund der oben beschriebenen Fallzahlproblematik (insbesondere
dem sehr geringen Rucklauf aus der Regelversorgung, Zielfallzahl gemafd Antrag bei weitem nicht
erreicht) und den dadurch nicht vorliegenden inferenzstatistischen Gruppenvergleich nicht moglich.
Die AP3-spezifische Hypothese 1 (,Die strukturierte arztliche Informationsvermittiung und Beratung
fuhrtim Vergleich zur Regelversorgung zu einem erhéhten gesundheitsbewussten Verhalten, erzielt
gesundheitsrelevante Verbesserungen, fordert die aktive Beteiligung von Patient*innen und deren
gesundheitsbezogenen Selbstmanagement.”) und Hypothese 2 (,Der strukturierte Ablauf von der
biopsychosozialen Anamnese zur Beratung, Motivation und Unterstiitzung der Patient*innen fihrt
indikationsbezogen zu einer héheren Versorgungsqualitat hinsichtlich der subjektiv wahrgenomme-
nen Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung und der Beratungsinhalte und —qualitat, in Relation zur
Regelversorgung.”), lielBen sich daher nicht eindeutig beantworten. Grinde fir die niedrigen Teil-
nahmeraten an der Evaluation sind v.a. auf die geringe Akzeptanz der Fragebogenerhebung der
Patient*innen zurtckzufiihren (siehe Schlussfolgerungen, Kapitel 5.3)

Der inferenzstatistische Pra-Post-Vergleich (Langsschnitt) innerhalb der Facharztvertragsgruppe
ergab fur keinen der erfassten Zielgrof3en (gesundheitsbewusster Verhaltensweisen, aktive Beteili-
gung on Patient*innen, Selbstmanagement des Gesundheitszustandes und Selbstwirksamkeit, Be-
wegungsangst, Arbeitsfahigkeit sowie Schmerz- und schmerzbedingte Funktionsbeeintrachtigun-
gen) relevante Veranderungen.

Fir eindeutigere Aussagen hinsichtlich der Wirksamkeit des Facharztvertrages gegenuber der Re-
gelversorgung (inkl. Subgruppenanalysen, z. B. fur einzelne Hauptdiagnosegruppen) respektive
zur Beantwortung der arbeitspaketibergreifenden Hypothesen 1 (Kap. 1: ,Strukturierte arztliche
Informationsvermittiung und Beratung foérdert gesundheitsbewusstes Verhalten und erzielt gesund-
heitsrelevante Verbesserungen.“) bedarf es weiterer kontrollierter Untersuchungen mit deutlich
grol3eren Stichproben sowie einer geeigneten Kontrollgruppe.

Die Resultate aus der Arzte- und Praxispersonalbefragung innerhalb der Vertragspraxen liefern je-
doch Hinweise dafir, dass der Facharztvertrag Orthopadie (Beurteilungskriterien: Bedarf, Integra-
tion, Ressourcen, Evidenz, Reproduktion und Implementierung) nachhaltig in den Praxisalltag inte-
griert werden konnte. Die AP3-spezifische Hypothese 3 (gemaR Fordermittelantrag und Evaluati-
onskonzept: ,Das vorliegende Modell der Patientenversorgung zur Vermeidung von Uber-, Unter-
und Fehlversorgung bei muskuloskelettalen Erkrankungen gemaf § 73c SGB V ist implementierbar
und nachhaltig.“) konnte demzufolge bestatigt werden. Es wurden zeitliche und r&umliche Barrieren
der Arzte und des Praxispersonals beschrieben, die im Sinne der weiteren Optimierung des Bera-

tungsprozesses zu mindern waren.
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6.4 Arbeitspaket 4 (AP4): Explorative Analyse der Beratungs-und Informationsleistungen auf

Basis von Priméardaten aus Praxisperspektive (aQua — Institut fiir angewandte Qualitats-

forderung und Forschung im Gesundheitswesen)

Ein wichtiger Aspekt des FAV Orthopédie ist eine verbesserte Grundlage fur die teilnehmenden
Arzte zu schaffen, Patient*innen intensiv tiber die Krankheitsbilder aufzuklaren und motivational zu
beraten. Bisher gibt es jedoch keine objektivierbaren Informationen tber die Inhalte und Umfangder
Beratungsleistungen und den Beratungsaufwand. Solche Informationen sind jedoch wichtig, um zu
Uberprifen, an welchen Stellen das vorhandene Beratungsangebot gut angenommen wird und um-

gesetzt werden kann bzw. welche Angebote weiterentwickelt werden sollten.

Die ausgewerteten Ergebnisse zu Information und motivationaler Beratung in der orthopadischen
Praxis zeigen, dass einerseits ein sehr hoher Anteil der Patient*innen ausfthrlich Uber sein Krank-
heitsbhild informiert wird (Informationsstufe 1). Auch die schriftlichen Anregungen zur Gesundheit im
Alltag und die Informationen zu den Gesundheitsangeboten der AOK lagen bei hohen Prozentwerten
(Informationsstufe 2 + 3). Die Abnahme in Bezug auf Hinweise zur Selbsthilfe vor Ort (Informations-
stufe 4) ist erklarbar, durch die fehlenden Angebote vor Ort und durch die allgemein geringere An-
zahl an Patient*innen, fir die ein solches Angebot relevant wéare. Die Beratung und Informationsver-
mittlung finden aus Sicht der Arzte eine hohe Akzeptanz bei den Patient*innen und ein GroRteil der
Patient*innen kann die vermittelten Inhalte anscheinend annehmen und umsetzen. Der hohe Anteil
motivationaler Beratung ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass den Arzten, die im Facharztpro-
gramm eingeschrieben sind, einerseits mehr zeitliche Ressourcen fir den einzelnen Patient*innen
zur Verfuigung gestellt werden und andererseits auch strukturierte Informationen und Materialien zur
Durchfuhrung der Information und Beratung vorliegen bzw. in vorangegangenen Qualitatszirkeln

vermittelt wurden.

Dennoch zeigen die Ergebnisse auch, dass Verbesserungs- bzw. Weiterentwicklungspotential vor-
handen ist, z.B. im Bereich der Vermittlung von regionalen Gesundheitsangeboten oder aber auch
bei der schriftlichen Informationsmitgabe v.a. auch bei Patient*innen mit sprachlichen Barrieren.

Wegen der geringen Beteiligung an der Befragung ist die Aussagekraft der Befragung dieses Ar-
beitspakets allerdings stark begrenzt. In welchem Ausmall die Information und Beratung im Rahmen
des FAV Orthopadie eine Chronifizierung verhindert bzw. verzdgert, kann allerdings nur mit Hilfe
einer Vergleichsgruppe bestehend aus Facharzten der Regelversorgung beurteilt werden, was lei-
der im Rahmen dieser Studie nicht moglich war. Hier erscheint weitere Forschung erforderlich.
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6.5 Arbeitspaketiibergreifende Zusammenfassung:

Im Fokus dieser Evaluation stand die Prifung der konkreten Fragestellungen zu der Versorgung
der Patient*innen mit muskuloskelettalen Erkrankungen in dem FAV Orthopéadie in Baden-Wurt-
temberg. Der Schwerpunkt des FAV Orthopédie liegt bei der Implementierung und Unterstiitzung
der sprechenden Medizin. Hier liegt der Fokus insbesondere auf der biopsychosozialen Anamnese
sowie auf der Beratung, Motivation und Unterstitzung der Patient*innen mit muskuloskelettalen
Erkrankungen. Strukturierte arztliche Informationsvermittiung und Beratung soll gesundheitsbe-
wusstes Verhalten férdern und gesundheitsrelevante Verbesserungen erzielen. Eine erfolgreiche
strukturierte und koordinierte ambulante Versorgung der Patient*innen mit muskuloskelettalen Er-
krankungen zeichnet sich durch die niedrige indikationsbezogene Hospitalisierungsrate und den
damit verbundenen niedrigeren stationdaren Kosten aus (Tsiachristas 2014). Die Pravention durch
professionelle Beratung und Motivation zu aktiven und gesunden Lebensstil kann und soll die

Chronifizierung der muskuloskelettalen Erkrankungen verhindern oder verzgern.

Im FAV Orthopadie wurde u.a. mit dem 4-stufigen Informationsschema eine Grundlage fur die teil-
nehmenden Arzte geschaffen, Patient*innen intensiv (iber die Krankheitsbilder aufzuklaren und mo-
tivational zu beraten. Die spezifischen Beratungsmoglichkeiten des FAV Orthopadie wurden indika-
tions- und krankheitsstadienabhangig von den Arzten bei 5 bis 40 % der Versicherten genutzt. Ge-
maR AP4 finden Beratung und Informationsvermittlung aus Sicht der Arzte eine hohe Akzeptanz bei
den Patient*innen und ein Grol3teil der Patient*innen kann die vermittelten Inhalte anscheinend an-
nehmen und umsetzen. Auch im AP3 zeigte sich, dass die im FAV Orthopéadie vorgesehenen Infor-
mationsstufen in der Beratung der Patient*innen umgesetzt wurden. Naturlich gibt es Hirden und
Probleme, die noch bewadltigt werden sollen. Der Faktor Zeit stellte sowohl fur die Orthopaden als
auch das Praxispersonal eine strukturelle Barriere dar. Auf Seiten der Patient*innen wurden sprach-
liche, kognitive und motivationale Barrieren genannt.

Von den Patient*innen, die bezilglich der Gesundheitsangebote beraten wurden, hat gemaf den
Ergebnissen des AP3 nur ein kleiner Teil die Empfehlung auch tatséchlich umgesetzt und ein ent-
sprechendes Angebot wahrgenommen. Im AP4 zeigte sich dagegen, dass ein Grol3teil der Pati-
ent*innen ihr Verhaltens- bzw. ihren Lebensstil nach einer Beratung gemal} Facharztvertrag positiv
verandert haben.

In den AP1 und 2 konnte gezeigt werden, dass der FAV Orthopadie durchaus zu einem Versor-
gungsshift in Richtung des ambulanten Sektors beigetragen hat. Dies zeigt das nahezu durchweg
reduzierte Hospitalisierungsrisiko sowie die Uiberwiegend intensivierte Inanspruchnahme von Bewe-

gungsangeboten oder Heil- und Hilfsmitteln. Weitere Indizien fur den Versorgungsshift sind die tber
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alle Indikationen hinweg signifikant hoheren ambulanten Kosten in der FAV Kohorte. Gleichzeitig ist
bei allen Indikationen eine Reduktion der stationdren Kosten erkennbar, welche ebenfalls bei der

Mehrheit der Analysen Signifikanz erreicht.

Eine ,Aktivierung“ der Patient*innen kann madglicherweise mit der Férderung konservativer Thera-
pieanséatze einhergehen und somit eine Zunahme der Beschwerden, die dann maoglicherweise inter-
ventionelle MalRBnahmen erfordert, verzogern oder gar verhindern. Es erscheint plausibel, dass sich
die beobachtete Risikoreduktion der Hospitalisierung auf die verbesserte Versorgung im ambulanten
Sektor zurtickfuhren lasst, anhand von Beobachtungsdaten lasst sich dies letztlich nicht sicher be-
legen (residuales Confounding und Selektionseffekte seien hier als wesentliche mdogliche Limitatio-
nen angefuhrt). Limitationen ergeben sich zudem aus dem Fehlen einer vollkommen unabhéngigen
Referenzgruppe. In den AP3 und 4 ist zusatzlich eine eingeschrankte Reprasentativitat der erhobe-

nen Daten und das Vorliegen multipler Selektionsbias als Limitationen zu nennen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich innerhalb des Facharztvertrages im Zusammen-
spiel mit dem HZV-Vertrag Hinweise auf eine Starkung der ambulanten Versorgung im Sinne von
evidenzbasierter/leitliniengerechter Therapie zeigen. Allerdings kann diese Evaluation nicht vollstan-
dig beantworten, welche Vertragselemente konkret zu welchen Effektenfiihren. Tatsachlichist auch
eher von einer Gesamtwirkung auszugehen. Relevante ,Mechanismen® sind wahrscheinlich (ent-
sprechend des aktuellen Kenntnisstandes der Versorgungsforschung) die Starkung der patienten-
zentrierten Versorgung (DiGioia et al. 2007), ausgeweitete Qualitatssicherung (Higashi et al.2005)

sowie die Unterstutzung nicht-medikamentdser Therapieansatze (Brand 2008).
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7. Erfolgte bzw.geplante Veroffentlichungen

Bislang sind keine Veroffentlichungen erfolgt. Nachfolgend sind geplante Veréffentlichungen, so-
weit aktuell bekannt, aufgefihrt:

Im Rahmen von Arbeitspaket 1 (IfA Goethe-Universitat Frankfurt/AMIB Ruhr Universitat Bochum)
geplant:

¢ The impact of intensified ambulatory orthopaedic care on health service utilization in patients
with osteoarthritis: a comparative prospective observational study

Angelina Mueller*, Olga A. Sawicki, Anastasiya Glushan, Claudia Witte, Renate KlaalRen-Mielke,
Burkhard Lembeck, Martin Beyer, Ferdinand M. Gerlach, Kateryna Karimova

Von Arbeitspaket 1 (IfA Goethe-Universitat Frankfurt/AMIB Ruhr Universitdt Bochum) in Koopera-
tion mit Arbeitspaket 2 (Universitat Bielefeld, Gesundheitsbékonomie und Gesundheitsmanage-
ment) geplant:

e Collaborative ambulatory orthopaedic care for patients with hip and knee osteoarthritis: a com-
parative observational study of clinical and economic outcomes

Angelina Mueller*, Sebastian Gruhn, Olga A. Sawicki, Anastasiya Glushan, Claudia Witte, Renate
KlaaRen-Mielke, Burkhard Lembeck, Martin Beyer, Ferdinand M. Gerlach, Wolfgang Greiner, Kateryna
Karimova

Im Rahmen von Arbeitspaket 3 (Praventiv- und Sportmedizin Goethe-Universitat Frankfurt) ist eine
Publikation der Ergebnisse der Arzte- und Praxispersonalbefragung zur Implementierbarkeit des
FAV Orthopéadie sowie ggf. der Resultate der Langsschnitterhebung der Vertragspatient*innen in

einer deutschsprachigen wissenschaftlichen Zeitschrift vorgesehen.

Die Veroffentlichung der Ergebnisse von Arbeitspaket 4 (aQua — Institut fir angewandte Qualitéts-
forderung und Forschung im Gesundheitswesen) ist nur im Zusammenhang mit Veréffentlichungen

der anderen Arbeitspakete vorgesehen.
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8. Handlungs-oder Transferempfehlungen

8.1 Arbeitspaket 1 (AP1): Ergebnisbezogene, summative Evaluation auf Grundlagevon Se-
kundardaten (IfA Goethe-Universitat Frankfurt/AMIB Ruhr Universitdt Bochum)

Die Ergebnisse unterstreichen eine erfolgreiche Implementierung eines kollaborativen und inte-
grierten Versorgungskonzepts fur Patient*innen mit muskuloskelettalen Erkrankungen. In Baden-
Wirttemberg existieren bereits im Rahmen des FacharztProgramms weitere integrierte Versor-
gungsmodelle fir bspw. kardiologische, gastroenterologische oder nephrologische Erkrankungen.
Die Entwicklungen solche Versorgungsformen in anderen Fachdisziplinen weiterzufihren sind be-
gruRenswert. Weitere Ubertragung ist in anderen Regionen bzw. deutschlandweit denkbar. Insbe-
sondere bei chronifizierenden Verlaufen sind multidisziplindre Ansatze fir die Therapie von Arthrose
oder Ruckenschmerzen wichtig, weshalb eine Einbindung weiterer Versorgungsakteure in solche
Modelle (z. B. Physiotherapeut*innen) zu einer weiteren Strukturierung der Versorgungspfade fih-

ren konnte.

8.2 Arbeitspaket 2 (AP2): Gesundheitsbkonomische Analyse (unter Gesamtkostenaspekt) auf

Basis von Sekundardaten (Universitat Bielefeld Gesundheitsbkonomie und Gesundheits-
management)

Aus Sicht der gesundheitsokonomischen Evaluation gibt es Uber alle Kohorten hinweg konsistente

Hinweise fir das Erreichen des vom FAV intendierten Ziels der Verschiebung stationarer Versor-
gung in den ambulanten Sektor. Als moglicher Erklarungsansatz hierfir wére die pauschalisierte
Anreizgestaltung fur am Vertrag teilnehmende Arzte zu nennen. Die Moglichkeit einer zusétzlichen
Vergitung ambulanter Leistungen koénnte fir die Reduktion stationarer Ausgaben verantwortlich
sein. Jedoch ist auch zu beachten, dass unter Gesamtkostenaspekten kein konsistenter Trend er-
kennbar ist. So sind in einigen Kohorten Kosteneinsparungen und in anderen Mehrausgaben zu
erkennen. Da aus gesellschaftlicher Perspektive Ressourceneinsparungen bei gleichzeitig konstant
bleibendem bzw. sich verbessernden Patientennutzen wiinschenswert sind, ist bei Kohorten, welche
diese Bedingungen erfillen, eine Implementierung zu erwégen. Auch wenn die Einsparung bzw.
Einddmmung von Kosten nicht explizites Ziel des Vertrages war, gilt es im Fall von Mehrausgaben
innerhalb einer Kohorte individuell abzuschéatzen, ob der erhéhte Ressourcenverbrauch durch eine
entsprechende Steigerung des Patientennutzens gerechtfertigt ist. Dartiber hinaus ware auch ein
weiteres Monitoring des FAV zu erwéagen, um langerfristige Effekte der Intervention insbesondere

bei chronisch (progredienten) Kohorten zu identifizieren.
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8.3 Arbeitspaket 3 (AP3): Erhebung von Primardaten aus Patienten- und Praxisperspektive

(Praventiv- und Sportmedizin Goethe-Universitat Frankfurt)

Den Resultaten der Arzte- und Praxispersonalbefragung zufolge, lasst sich der Facharztvertrag Or-
thopadie nachhaltig in den Praxisalltag integrieren. Bis zu 90 Prozent der Befragten gaben an inner-
halb der einzelnen Informationsstufen zu beraten. Es wurden zeitliche und raumliche Barrieren der
Arzte und des Praxispersonals beschrieben, die im Sinne der weiteren Optimierung des Beratungs-
prozesses weiter zu mindern waren. Zudem berichteten die Befragten, dass kognitive und sprachli-
che Barrieren der Patient*innen den Beratungsprozess erschweren.

Im Zusammenhang mit den patientenseitig beschriebenen Barrieren, konnte z. B. der Einsatz von
leicht verstandlichen und mehrsprachigen Informationsmaterialen (z. B. Gelenkanatomie) zu allen
Informationsstufen sowie den lokalen Gesundheitsangeboten in Erwagung gezogen werden, um die
Erreichbarkeit und Akzeptanz der Patient*innen gegenlber der Beratung noch weiter zu steigern. In
Praxen mit hohen Migrationsanteil ware eine kultursensible Beratung (Giel3elmann 2016) zu emp-
fehlen, die den interkulturellen Differenzen im Hinblick auf z. B. Umgangsformen, Kérpergrenzen,
Geschlechterrollen sowie Sprachbarrieren gerecht wird. Inhalte zur interkulturellen Beratungskom-

petenz lie3en sich beispielsweise in die EFA-Ausbildung integrieren.

Auf Basis der deskriptiven Ergebnisse der Patientenbefragung im Querschnitt und des inferenzsta-
tistischen Pra-Post-Vergleiches innerhalb der Facharztvertragsgruppe, lassen sich erste Handlungs-
empfehlungen ableiten. Wahrend Dreiviertel der Patient*innen angaben, zur Anatomie und Bewe-
gung beraten worden zu sein, fiel die Beratungsquote in den Bereichen Erndhrung, Nikotinstopp und
Entspannung deutlich geringer aus. Weniger als die Halfte der befragten Patient*innen gab an tber
konkrete Gesundheitsangebote (Informationsstufe 3 und 4) informiert worden zu sein und etwa 40
Prozent berichteten in der Beratung nicht motiviert worden zu sein, die Vorschlage zur Lebensstil-
modifikation im Alltag umzusetzen. In Abhangigkeit der Erkrankung und der biopsychosozialen
Anamnese sind in der Patientenberatung vom Arzt und Praxispersonal unterschiedliche Schwer-
punkte zu setzen. Nichtdestotrotz, ist eine intensivere Beratung in Bezug auf konkrete Gesundheits-
angebote und deren Vermittlung anzustreben. Dies kénnte sich zudem positiv auf die Patientenmo-
tivation auswirken und die Patient*innen in ihrer Lebensstiimodifikation unterstitzen. Neben Bewe-
gung ist eine vermehrte Beratung in den Lebensstilbereichen Erndhrung und Entspannung in Erwa-
gung zu ziehen. Gemald dem Motivations- und Volitions-Prozessmodells von Fuchs (2007) bedarf
es zur Initierung und Aufrechterhaltung eines gesunden Lebensstils (z.B. Bewegung, Ernahrung,
Nikotinstopp) im Wesentlichen funf psychologische Charakteristika: starke Zielintention, hohe
Selbstkonkordanz, realistische Handlungsplane, wirksame Barrierenmanagement-Strategien und
positive Konsequenzerfahrungen. Uber die motivationale Beratung gemaR Facharztvertrag hinaus
kodnnte eine starkere Berlicksichtigung der volitionalen Aspekte (z. B. Barrierenmanagement, Hand-
lungsplane) die Patient*innen in ihrer Lebensstiimodifikation unterstiitzen und sich damit positiv auf

den Beratungserfolg auswirken.

Schlussbericht Evaluation § 73c-Orthopédie 144 Stand: 25. Juni 2021



Akronym: § 73c-Orthopéadie
Foérderkennzeichen: 01VSF17002

8.4 Arbeitspaket 4 (AP4): Explorative Analyse der Beratungs-und Informationsleistungen auf

Basis von Priméardaten aus Praxisperspektive (aQua — Institut fiir angewandte Qualitats-

forderung und Forschung im Gesundheitswesen)

Durch den fehlenden Vergleich mit einer Kontrollgruppe, kdnnen die Ergebnisse des AP4 lediglich
Indizien dafir geben, dass sich die Teilnahme am FAV Orthopadie fur die Praxis und fir den Pati-
ent*innen positiv auswirkt. Teilnehmende Arzte haben einerseits mehr zeitliche Ressourcen fiir den
einzelnen Patient*innen zur Verfliigung und andererseits auch strukturierte Informationen und Mate-
rialien zur Durchfuhrung der Information und Beratung vorliegen. Das sind wichtige Grundlagen, um
Patient*innen intensiv und erfolgreich zu informieren und motivational zu beraten. Eine Implemen-
tierung in den Praxisalltag ist, auch im Hinblick auf die Ergebnisse der anderen Arbeitspakete, zu

empfehlen.
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12.

AMIB
AOP
AP
AU

Abklrzungsverzeichnis

Abteilung fir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie
Ambulantes Operieren

Arbeitspaket

Arbeitsunfahigkeit

BVOU Berufsverband fur Orthopadie und Unfallchirurgie

BW
CT
EFA
FAP
FAV
GKV
HZV
IfA
MFA

Baden-Wirttemberg

Computertomographie

Entlastungsassistentin in der Facharztpraxis
FacharztProgramm

Facharztvertrag

Gesetzlichen Krankenversicherung

Hausarztzentrierte Versorgung

Institut fur Allgemeinmedizin (der Universitat Frankfurt)
Medizinische Fachangestellte

NSAR Nicht-steroidale Antirheumatika

NVL
OR
QiSA
Qz
RR
RV
SGB
SVR
TEP

Nationale Versorgungsleitlinie

Odds Ratio

Qualitatsindikatorensystem fir die ambulante Versorgung
Qualitatszirkel

Rate Ratio

Regelversorgung

Sozialgesetzbuch

Sachverstandigenrat (Gesundheit)

Totalendoprothesen

Schlussbericht Evaluation § 73c-Orthopédie 154

Stand: 26. Marz 2021



Akronym: § 73c Orthopadie
Forderkennzeichen: 01VSF17002

Anhang
Anhang AP1
Anhang AP2

Anhang AP3
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