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Vorwort

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich hat anfangs 2008 ein Medical Board ins Leben
gerufen. Aufgabe des Medical Board ist es, diagnostische Verfahren und therapeutische Inter-
ventionen aus der Sicht der Medizin, der Okonomie, der Ethik und des Rechts zu (iberpriifen. Im
Rahmen einer Pilotphase wird ein systematisches Beurteilungsverfahren definiert und an zwei
Fragestellungen getestet. Ziel der Pilotphase ist es zu zeigen, ob die Idee des Medical Board
funktioniert und solche Beurteilungen im gegebenen Rahmen sinnvoll und méglich sind.

Das Medical Board ist ein von Verwaltung, Leistungserbringern und Industrie unabhangiges
Gremium. Es besteht aus einem Expertenrat und einem Projektteam. Dem Expertenrat gehéren
in der Pilotphase vier Personen an, welche die vier Aspekte Medizin, Okonomie, Ethik und Recht
vertreten:

e Peter Meier-Abt, klinischer Pharmakologe, Universitat Basel
e Johannes Riiegg-Stiirm, Direktor am Institut fir Betriebswirtschaft, Universitat St. Gallen
e Brigitte Tag, Professorin an der Rechtswissenschaftlichen Fakultat, Universitat Zirich

e Nikola Biller-Andorno, Professorin fir Biomedizinische Ethik, Universitat Zurich

Das interdisziplindre Projektteam besteht aus Vertretern der Arbeitsgemeinschaft Ernst Basler +
Partner AG / Institut Dialog Ethik:

e Ernst Basler + Partner AG: Hans Bohnenblust, Patrik Hitz und Danielle Stettbacher

e Institut Dialog Ethik: Ruth Baumann-Hélzle, Max Baumann und Andreas U. Gerber

Der vorliegende Bericht "Ruptur des vorderen Kreuzbandes: operative oder konservative Be-
handlung?" fasst die Beurteilung der zweiten Fragestellung der Pilotphase zusammen. Er wurde
im Zeitraum von November 2008 bis Mai 2009 erarbeitet. Die Recherchen und die inhaltliche
Bearbeitung sowie die Formulierung des Berichtes erfolgten priméar durch das Projektteam. Der
Bericht und die Empfehlungen wurden im Rahmen von drei Workshops des Medical Board dis-
kutiert. Als medizinische Fachspezialisten wurden die Herren Roger Berbig und Peter J. Holzach
(beide SportClinic Zurich) und Luzi Dubs (Praxis Dr. med. Luzi Dubs, Winterthur) in die Bearbei-
tung einbezogen. Diese umfasste ein rund 2-stiindiges Interview durch zwei Vertreter des Bear-
beitungsteams sowie eine Stellungnahme insbesondere zum medizinischen Teil des vorliegenden
Berichts.

Fur eine Erlauterung der Pramissen und des methodischen Ansatzes wird auf den Bericht "Beur-
teilung medizinischer Verfahren - Methodischer Ansatz (Stand vom 30. April 2009)" verwiesen.



1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Das vordere Kreuzband verlauft im Kniegelenk von der Oberschenkelrolle zum Schienbeindach
und stabilisiert zusammen mit dem hinteren Kreuzband das Kniegelenk. Durch diese Fihrung
werden andere Strukturen des Kniegelenks wie Menisken und Knorpel gegen eine Beschadi-
gung geschitzt. Die haufigsten Verletzungsmechanismen sind Kombinationen aus Verdreh-,
Einknick- und Schubtraumen, die vorwiegend beim Skifahren, Fussballspielen oder bei ahnlichen
Sportarten geschehen, bei denen das Knie mit fixiertem Fuss verdreht wird. Als Begleitverletzun-
gen treten in Uber der Halfte der Falle zusatzlich Meniskus-, Seitenband oder Knorpelverletzun-
gen auf. Der Patient merkt wahrend des Unfalls meist ein reissendes Gefihl im Knie, gefolgt von
einem baldigen Anschwellen des Gelenks. Nach einigen Tagen gehen die Schmerzen und die
Schwellung zurtick und eine Instabilitatssymptomatik macht sich bemerkbar (Abbildung 1).

Abbildung 1: \Vorderes Kreuzband: Lage, Verletzungsmechanismus, operative Behandlung



Die Schweizerische Unfallstatistik UVG weist pro Jahr ca. 39'000 Knieverletzungen aus (Durch-
schnitt aus den aktuell publizierten Zahlen 1997-2001). Rund die Halfte der Einwohnerinnen
und Einwohner der Schweiz sind in der obligatorischen Unfallversicherung erfasst. Alle Ubrigen
in der Schweiz wohnhaften Personen (Kinder, Studenten, selbstédndig Erwerbstatige, Pensionier-
te usw.) sind privat oder via Krankenversicherungsgesetz gegen Unfall versichert und in der Un-
fallstatistik UVG nicht erfasst. Eine grobe Hochrechnung ergibt, dass ca. jeder 100ste Einwohner
pro Jahr eine Knieverletzung erleidet.

Bei 16% dieser Verletzungen (rund 6'350 Falle pro Jahr gemass Unfallstatistik UVG) ist das vor-
dere Kreuzband betroffen. Die Hochrechnung ergibt 10'000 bis 12'000 Knieverletzungen pro
Jahr in der Schweiz, bei denen das vordere Kreuzband beschadigt wird. Gemass Unfallstatistik
UVG betragt das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten 35 Jahre und der Anteil der
Frauen liegt bei rund 30%.

Der Anteil der Unfalle bei Sport und Spiel an den 6'350 Fallen geméass UVG betragt 73%. Davon
entfallen 28% auf das alpine Skifahren, 22% auf Fussballspielen und die restlichen 23% auf die
Ubrigen Sportarten. Lediglich 10% der Verletzungen am vorderen Kreuzband sind Berufsunfélle.
Die restlichen 17% entfallen auf die Gbrigen Tatigkeitsbereiche (Arbeitsweg, Aufenthalt in Hau-
sern, Ubrige Tatigkeiten in der Freizeit usw.).

Die Behandlung von Rupturen des vorderen Kreuzbandes héngt von verschiedenen Faktoren ab
und ist einem steten Wandel unterworfen. Die zentrale Frage besteht darin, ob und wenn ja bei
welchen Voraussetzungen eine operative Behandlung des vorderen Kreuzbandes angebracht ist.
Jede Behandlung des vorderen Kreuzbandes hat als primares Ziel die Restabilisierung des Knie-
gelenks zur Erreichung eines flr die betroffene Person erwlinschten Aktivitatsniveaus.

Die ersten operativen Eingriffe gehen auf die Anfange des letzten Jahrhunderts zurlick (Linko E.
et al., 2009). Lange Zeit wurden die Bander im Sinne einer Reparatur wieder zusammengenaht.
Der aktuelle Stand der Technik sieht die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes vor. Dabei
werden die Reste des gerissenen Bandes vollsténdig entfernt und durch ein neues Band (aus
kdrpereigenem Gewebe oder aus Gewebe von Verstorbenen oder einer anderen Spezies) er-
setzt.

Fur die Rehabilitation ist unabhangig von einem operativen Eingriff eine Physiotherapie zur an-
fanglichen Beweglichkeitsverbesserung und spater zum gezielten Kraftaufbau notwendig. Die
Rehabilitationsphase dauert mehrere Monate und belastende Sportarten wie Skifahren, Snow-
boarden, Fussball, Handball usw. kénnen etwa nach 9 Monaten wieder aufgenommen werden.
Die Arbeitsunfahigkeit dauert je nach Beruf zwischen 2 bis 3 Wochen (sitzender Beruf) und 2 bis
4 Monate (korperlich sehr belastender Beruf). Die Entwicklung einer Arthrose 10 bis 20 Jahre
nach der Verletzung wird haufig beobachtet, unabhéngig davon, ob das vordere Kreuzband
rekonstruiert wurde oder nicht.



Fur die SUVA-Versicherten aus dem Kollektiv der UVG-Versicherten kdnnen gewisse Angaben
zur Behandlungsart eruiert werden. Von den rund 6'350 Fallen entfallen knapp 60% (3'752
Falle) auf SUVA-Versicherte. Von diesen 3'752 Fallen unterziehen sich gut 50% (1'960 Falle)
einer das Kreuzband betreffenden Operation. Die Hochrechnung auf alle UVG Versicherte ergibt
rund 3'260 Operationen am Kreuzband pro Jahr. Nimmt man an, dass bei den nicht UVG-
Versicherten die Operationsrate etwas geringer ist und nur 50% betragt, so ergeben sich in der
Schweiz pro Jahr rund 5'000 operative Eingriffe infolge Verletzungen am vorderen Kreuzband.
Dabei kann man davon ausgehen, dass in mindestens der Halfte dieser Eingriffe eine Zusatzver-
letzung (hauptsachlich Meniskuslasion) mitbehandelt wird.

Aus der UVG-Unfallstatistik lassen sich auch Angaben zu den Kosten von Verletzungen mit ei-
nem beschadigten vorderen Kreuzband ermitteln. Demnach verursachen die rund 6'350 Falle
Kosten von insgesamt 133 Mio Franken. Bei einer Hochrechnung auf alle Einwohnerinnen der
Schweiz ergeben sich Kosten von 200 bis 250 Mio Franken pro Jahr infolge Knieverletzungen
mit Schadigungen des vorderen Kreuzbandes.

Bei der Unfallstatistik werden die vier Kostenarten Heilkosten, Taggeld, Kapitalauszahlungen
(insbesondere Integritatsentschadigungen) sowie Invalidenrenten in Form von Deckungskapita-
len unterschieden. Von den Gesamtkosten von 133 Mio Franken entfallen 53 Mio Franken
(40%) auf die Heilkosten, 62 Mio Franken (47%) auf die Taggelder, 2 Mio Franken (2%) auf
Kapitalleistungen (z.B. Integritatsentschadigungen) und 16 Mio Franken (12%) auf Invalidenren-
ten (Kapitalwerte). Die durchschnittlichen Fallkosten betragen knapp 21'000 Franken, die durch-
schnittlichen Heilkosten 8'350.- Franken pro Fall.

1.2  Fragestellung

Anhand der Frage, ob und wenn ja unter welchen Voraussetzungen bei einer Ruptur des vorde-
ren Kreuzbandes eine operative Behandlung angebracht ist, soll in der Pilotphase des Projekts
"Medical Board" das Beurteilungsverfahren gemass dem Bericht ,Beurteilung medizinischer
Verfahren - Methodischer Ansatz (Stand vom 30. April 2009) illustriert und getestet werden.

Dazu werden in einem ersten, deskriptiven Teil:

e Daten und Fakten gesammelt und geprift,
e die medizinischen Wirkungen (erwiinschte und unerwiinschte) ermittelt,
e die Kosten ermittelt und

e Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnisse gebildet.



Dabei stltzt man sich soweit mdglich auf Studien und Erhebungen ab. Um konkrete Aussagen
zu ermdglichen, werden quantitative Gréssen fur Wirkungen und Kosten ermittelt bzw. abge-
schatzt. Dazu sind an verschiedenen Stellen auch Annahmen zu treffen.

Diese Ergebnisse werden in einem wertenden Teil diskutiert beziiglich

e ethischer Aspekte und
e rechtlicher Aspekte.

Schliesslich werden auf der Basis dieser Erkenntnisse eine Gesamtwlrdigung vorgenommen
sowie Empfehlungen zu Handen der Gesundheitsdirektion formuliert.



2 Medizinische Wirkungen

Es gibt eine Vielzahl (Hunderte) von in Fachzeitschriften publizierten Studien zur Ruptur des vor-
deren Kreuzbandes. Diese Studien befassen sich mit verschiedensten Themen wie Diagnose-
techniken, Operationstechniken, Vergleich von verwendeten Materialien flr den Bandersatz,
Ergebnismessungen mit verschiedenen Indikatoren usw. Fir die vorliegende Fragestellung von
zentraler Bedeutung sind Studien, welche die operative und die konservative Behandlung bei
einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes einander systematisch gegenuberstellen.

Die Cochrane Collaboration® hat im Jahr 2005 einen breit angelegten Review zu dieser Frage-
stellung durchgefihrt (Linko et al., 2005/2009). Absicht war, im Review alle randomisierten und
quasi-randomisierten Studien zu berlcksichtigen. Insgesamt konnten nur zwei solcher Studien
identifiziert werden, die gemessen an einem hohen methodischen Standard allerdings nur von
massiger Qualitat waren (Andersson 1991 und Sandberg 1987). Beide Studien wurden Anfang
der 80er Jahre in Schweden durchgefihrt. Die in jenen Studien befolgte Operationsmethode
(Reparatur des Kreuzbandes) wurde in der Zwischenzeit verlassen und durch die Rekonstrukti-
onsplastik ersetzt.

Im Rahmen der Recherchen sind wir auf keine Publikationen gestossen, die auf breit angelegten
randomisierten und kontrollierten Studien zur vorliegenden Fragestellung seit 2005 basieren. Es
gibt jedoch zahlreiche Publikationen von Studien, die weitere verwertbare Angaben zur vorlie-
genden Fragestellung liefern (vgl. Anhang A2). Im Fokus standen Studien,

e welche die operative mit der konservativen Behandlung direkt verglichen
e die Ergebnisse der Behandlung Uber lange Zeitrdume aufzeigen
e grosse Patientenpopulationen untersuchen

e patientennahe Aktivitatsniveaus messen und Uber die Zeit verfolgen

Erganzend wurden auch Ubersichtsartikel, die mehrere Studien diskutieren, sowie ausldndische
Richtlinien ("guidelines") von Fachgesellschaften gesichtet. Letztere konnten fur die vorliegende
Arbeit nur sehr bedingt verwendet werden, da sie keine quantitativen Angaben zu den Wirkun-
gen und den Kosten enthalten.

Die Ergebnisse in Form von erwinschen und unerwiinschten Wirkungen sowie die Lebensquali-
tat werden in den Kapiteln 2.1 bis 2.3 dargestellt.



2.1  Erwiinschte Wirkungen

Die Ermittlung der erwlinschten Wirkungen einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ist
aus unterschiedlichen Grliinden komplex. Erstens ist die Patientenpopulation a priori sehr hete-
rogen. Die Verletzung des Kniegelenks betrifft in weniger als der Halfte der Falle das vordere
Kreuzband allein, sodass wegen der Begleitverletzungen unterschiedlich invasive operative Ein-
griffe angezeigt sind. Zweitens sind die operativen Therapiemodalitaten unterschiedlicher Art,
und nur teilweise standardisiert. Schliesslich besteht Uneinigkeit bezlglich sowohl der Definition
der erwinschten Wirkungen als auch des Mess-Zeitpunktes nach der Verletzung resp. des the-
rapeutischen Eingriffs.

Unterschiedliche , Endpunkte” fir das Erfassen der (positiven) Wirkungen sind denkbar und
gangige Praxis. Dabei ist zu unterscheiden zwischen Messungen auf Organebene mittels weit-
gehend objektiver Stabilitatsmesstests (z.B. KT-1000) und Messungen auf der Ebene Individuum.
Auf der Ebene Individuum gibt es einerseits Fahigkeitsassessments: i) die Beurteilung des Leis-
tungsvermogens der betroffenen Patientinnen in unterschiedlichen Zeitintervallen im Vergleich
zum Leistungsniveau vor dem Unfallereignis (z.B. Tegner Activity); ii) Arbeitsfahigkeit in unter-
schiedlichen Berufen; iii) die Messung in einem dynamischen Stabilitatstest (z.B. Hupftest auf
dem Verletzten Bein). Weiter werden Mischscores auf Ebene Individuum verwendet, die Fahig-
keiten (z.B. Treppensteigen; Belastung) mit Beeintrachtigungen (z.B. Instabilitat, Blockierung,
Schmerzen) kombinieren: z.B. Lysholm, IKDC, KOOS. Schliesslich gibt es weitere Endpunkte auf
Ebene Individuum, die mehr oder weniger objektiv festgestellt werden kénnen: (iv) Bedarf eines
Kunstgelenks wegen Arthrose; (v) Komplikationen nach der Operation; (vi) die Haufigkeit der
Reoperationen nach einem Ersteingriff, insbesondere Re-Rekonstruktionen; (vii) Rente infolge
anhaltender Beeintrachtigung und schliesslich (viii) die Zufriedenheit des Patienten, gemessen in
einem subjektiven Evaluationstest auf Grund von Befragungen.

Angesichts dieser Vielfalt von denkbaren (positiven) Wirkungen, welche allesamt schwierig zu
quantifizieren und zu interpretieren sind, ist es nicht erstaunlich, dass bis heute keine ,saubere”
Studie vorliegt, welche die Wirksamkeit der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes im Ver-
gleich zu einer rein konservativen Therapie untersuchte. Zusatzlich verunmdoglicht diese End-
punkt-Vielfalt a priori eine quantitative Metaanalyse von publizierten Studien, sodass sich Aus-
sagen Uber die Wirkungen der operativen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes auf ein
summarisches Review der publizierten Studienresultate abstitzen mussen.

2.1.1  Studienergebnisse

e Daniel D.M. et al., 1994 verglich in einer prospektiven Outcome-Studie mit einem follow-up
von gut 5 Jahren rund 300 Patientinnen. Die Patientinnen wurden nicht randomisiert, son-



dern aufgrund der Untersuchungsergebnisse konservativ oder operativ behandelt. Im follow-
up wurde insbesondere auch die Reoperationsrate ermittelt. In beiden Gruppen wurde ein
markanter Rickgang der sportlichen Aktivitat festgestellt. Der Grund "Knieverletzung" war
in beiden Gruppen gleich haufig. Bei Patientinnen, welche zusatzlich am Meniskus operiert
werden mussten, wurde eine héhere Arthrosehaufigkeit festgestellt. Die Patientinnen mit Re-
konstruktion des vorderen Kreuzbandes (ohne Meniskus-Operation) hatten eine héhere Arth-
rosehaufigkeit als die konservativ Behandelten, wobei unklar ist, ob die Operation arthrose-
beginstigend wirkte.

Peter A., 2000 verglich im Rahmen einer retrospektiven, vergleichenden Fallseriestudie die
altersbezogene Sportfahigkeit nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes von 19 nicht bzw.
konservativ behandelten Patienten mit 31 Patienten, bei denen eine Rekonstruktion durchge-
fahrt wurde. Bei beiden Gruppen verminderte sich die Sportfahigkeit weitgehend unabhan-
gig von der Behandlungsart aufgrund der Verletzung erheblich, blieb tber den gemeinsamen
follow-up Zeitraum von rund 10 Jahren jedoch mehr oder weniger konstant.

Dunn et al., 2003 zeigten anhand einer Registerauswertung von 2'192 Armeeangehdrigen in
den USA mit einer Verletzung des vorderen Kreuzbandes, dass knapp 10% zu einer berufli-
chen Einschrankung fihrten. Es gab keine signifikanten Unterschiede beziglich beruflicher
Einschréankung zwischen den Patienten mit und solchen ohne Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes (9,3 vs. 9,9%). Psychosoziale Faktoren (Ausbildung, Lohn, Anstellungsdauer
usw.) hatten grossen Einfluss auf die beruflichen Einschréankungen.

Bei Kostogiannis et al., 2007 unternahmen 22 von 100 konservativ behandelten Patienten
nachtraglich primar infolge Knieinstabilitaten Rekonstruktionen. Von den 67 Uber 15 Jahre
verfolgten, konservativ behandelten Patienten entwickelte sich der mittlere Tegner-score wie
folgt: 7 (vor der Verletzung) — 6 (nach 1 und 3 Jahren) — 4 (nach 15 Jahren).

Linko E. et al., 2005/2009 wertete zwei randomisierte bzw. quasi-randomisierte Studien mit
167 bzw. 157 Patienten, welche die konservative mit der operativen Behandlung (Reparatur)
verglichen, mit follow-up Zeiten von 55 Mt. und 13 Mt. bzw. 33 Mt. (Teilmenge). Die konser-
vativ Behandelten kehrten schneller an ihre Arbeitsstelle (9 vs. 15 Wochen) und zu sportlicher
Aktivitat zurdck (20 vs. 24 Wochen). Es wurden keine Unterschiede zwischen den Behand-
lungsarten bezlglich Verzicht bzw. Reduktion der sportlichen Aktivitat festgestellt. Bezlglich
Lysholm-Score (Mischscore) wurden in einer Studie signifikant bessere Ergebnisse bei den
Operierten festgestellt, bei der anderen Studie ergaben sich keine Unterschiede. Bezlglich In-
stabilitaten (pivot shift, episodes of giving way usw.) ergaben sich bei beiden Studien signifi-
kant bessere Ergebnisse bei den Operierten.

Meuffels D.E. et al., 2008 fuhrten eine retrospektive pair-matched Studie mit insgesamt 50
Hochleistungssportlern (Durchschnitt Tegner vor der Lasion: 9) mit einer follow-up Zeit von



10 Jahren zum Vergleich von konservativer (25. Pat.) und operativer Behandlung (25 Pat.)
durch. Beide Gruppen erreichten nach der Rehabilitation wieder hohe Werte beziiglich sport-
licher Aktivitat (8 (Operierte)?, 7 (konservativ Behandelte)). Diese Werte nahmen nach 10 Jah-
ren bei beiden Gruppen deutlich ab (6/5). Beziglich Funktionalitat (Lysholm, IKDC, one leg
hop) ergaben sich nach 10 Jahren keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Be-
handlungsarten. Hingegen schnitten die Operierten bezlglich Instabilitatsmessungen (pivot
shift, KT-1000 Arthrometer) signifikant besser ab.

Hurd W.J. et al 2008 suchten mit 822 hochaktiven Sportlern nach Pradiktoren fiir eine erfolg-
reiche konservative Therapie (potenzielle ,Copers"). Von 345 Sportlern liessen sich 146
(42%) fur einen Versuch mit konservativer Therapie gewinnen mit dem Ziel, wieder voll in ihr
friheres Sportprogramm einsteigen zu kdnnen, was schliesslich 25 Patienten auch schafften.
Die Studie interessiert v.a. deshalb, weil sie zeigt, dass sich auch Hochleistungssportler durch-
aus fur eine konservative Therapie gewinnen lassen.

2.1.2 Diskussion

Aus der Ubersicht der Studienergebnisse lassen sich beziglich erwiinschter Wirkungen folgende

Erkenntnisse gewinnen:

Sowohl| mit operativer als auch mit konservativer Behandlung der Ruptur des vorderen
Kreuzbandes kann in der Mehrheit der Falle eine fir den Patienten befriedigende Kniestabili-
tat erreicht werden. Dementsprechend flihren Tests bezlglich Funktionalitat bzw. Mischsco-
res (Tegner, Lysholm, IKDC, KOOS, one leg hop) in den meisten Fallen zu vergleichbaren Er-
gebnissen bei den beiden Behandlungsmethoden.

Weitgehend objektive Kniestabilitdtstests (z.B. Pivot shift, KT-1000) zeigen jedoch bei einer
operativen Behandlung haufig signifikant bessere Ergebnisse als bei einer konservativen Be-
handlung (vgl. hierzu auch Ausfiihrungen zu Reoperationen im Kap. 2.2). Die Ergebnisse die-
ser Tests stimmen demnach haufig nicht mit den Testergebnissen beziglich Funktionalitat
bzw. dem subjektiven Empfinden der Patientinnen Uberein.

Eine begleitete Physiotherapie ist sowohl bei der operativen als auch der konservativen Be-
handlung notwendig.

Das Aktivitatsniveau der Operierten fiel vor der Operation auf einen Medianwert von max. 4 mit Knieinstabilitatssympthomen
wadhrend Aktivitaten auf diesem Niveau. Da der durchschnittliche Zeitraum zwischen der Verletzung und der Rekonstruktion bei
mehr als 6 Monaten lag, ist zu vermuten, dass hier ein Selektion-Bias vorliegt (Pat. mit Knieinstabilitdtssympthomen wurden
haufiger operiert).



Konservativ behandelte Patientinnen kehren bei positivem Heilungsverlauf (keine beeintrach-
tigenden Knieinstabilitaten) friher an ihren Arbeitsplatz und zu sportlicher Betatigung zu-
rick.?

2.2  Unerwiinschte Wirkungen

2.2.1 Studienergebnisse

Peter A., 2000 unterschied bei den Patienten mit Rekonstruktion eine Gruppe mit der
Operation innerhalb zweier Jahre und eine Gruppe, bei denen die Rekonstruktion spater als
zwei Jahre nach der Verletzung durchgefuhrt wurde. Bei der ersten Gruppe betrug die Re-
operationsrate innerhalb 10 Jahre rund 10% und war deutlich niedriger als diejenige der
konservativ Behandelten (rund 25%). Bei den spat Operierten lag die Reoperationsrate mit
50% nochmals deutlich héher (primar Eingriffe wegen Meniskusschaden). Hier wird eine ne-
gative Selektion vermutet, da diese VKB-Rupturgruppe urspriinglich unbehandelt und undi-
agnostiziert war.

Dunn et al., 2004 zeigten anhand einer Registerauswertung von 6'576 Armeeangehdrigen in
den USA mit einer Kreuzbandverletzung, dass die Reoperationsrate bei den Patienten mit Re-
konstruktion des vorderen Kreuzbandes signifikant tiefer lag als bei den Nicht-Operierten (4,9
vs. 13,9%). Das Alter wurde als der grosste Einflussfaktor identifiziert (5% Abnahme der Re-
operationsrate pro Jahr).

Bei Kostogiannis et al. 2007 wurden 13 der konservativ behandelten Patienten (19%) inner-
halb der Beobachtungsperiode von 15 Jahren wegen Symptomen im Knie mittels einer
Arthroskopie operiert.

Lohmander et al., 2007 flhrten eine breit angelegte Literaturstudie zu den Langzeitwirkun-
gen (insbesondere Arthrose) nach Knieverletzungen (Ruptur des vorderen Kreuzbandes
und/oder Meniskusldsion) durch. Die wichtigsten Erkenntnisse lassen sich wie folgt zusam-
menfassen: 10 bis 20 Jahre nach einer solchen Verletzungen leiden rund 50% der Patienten
unter Arthrose. Trotz vieler Messpunkte (zahlreiche Studien) gibt es keine Hinweise darauf,
dass eine Rekonstruktion vor Arthrose schitzt. Weiter wird festgestellt, dass "objektive"
Messwerte (Kniestabilitat/Radiographie) eine schlechte Korrelation zu den subjektiven Fakto-
ren Funktionalitdt und Schmerzen aufweisen. Als Fazit wird gezogen, dass man bezlglich der

2)

Hochleistungssportler sind gesondert zu betrachten: Das erhohte Risiko einer nachtraglichen Operation und die damit verbun-
dene verlangerte Rekonvaleszenz soll durch eine sofortige Operation vermindert werden.
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untersuchten Frage nicht weiter sei als 1994 und es wird die Forderung nach Studien mit ho-
herer Qualitat aufgestellt.

Meuffels D.E., 2008 stellten wahrend der follow-up Zeit von 10 Jahren eine signifikant erhoh-
te Rate der Meniskusentfernungen bei den konservativ Behandelten Patienten fest (40% vs.
12%). Hingegen war die Arthroserate bei den Operierten nach 10 Jahren hoher (48% vs.
28%), erreichte allerdings das Signifikanzniveau nicht.

Bei Linko et al., 2005/2009 lassen sich die unerwiinschten Wirkungen wie folgt zusammen-
fassen: In einer Studie unterzogen sich viermal mehr Patienten mit konservativer Behandlung
nachtraglich einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes gegeniber den Operierten
(16% vs. 4%). 4% der Operierten hatten postoperative Komplikationen, wahrend bei einem
konservativ Behandelten eine Komplikation auftrat (Venenthrombose). In der zweiten Studie
wurden eine doppelt so hohe Rate an Rekonstruktionen sowie eine dreifach erhéhte Rate bei
Meniskusentfernungen bei konservativ Behandelten festgestellt. In dieser Studie wurden ver-
schiedene kleine und gréssere Komplikationen bei den Operierten beschrieben.

2.2.2 Diskussion

Aus der Ubersicht der Studienergebnisse lassen sich beziiglich unerwiinschter Wirkungen fol-

gende wichtige Erkenntnisse gewinnen:

Nach einer konservativen Behandlung ist ein operativer Knieeingriff zu einem spéateren Zeit-
punkt (Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes, Eingriff am Meniskus usw.) rund drei Mal
haufiger als nach einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes nach einer Erstverletzung.
Ursachen sind primar eine ungenligende Kniestabilitat nach der Erstverletzung oder Zweitver-
letzungen, die zumindest teilweise auf die bestehende Knieinstabilitat infolge der Erstverlet-
zung zurlckzufihren sind.?

Die Rekonstruktion ist nicht erfolgreich, d.h. die angestrebte Kniestabilisierung wird nicht
erreicht. Heute wird in vielen Fallen eine zweite Rekonstruktion durchgefihrt.

Bei der Rekonstruktion kdnnen Nebenwirkungen und unerwilinschte Ereignisse auftreten
(vorlbergehende Empfindungsstérungen, Mobilisierung nur unter Narkose, Infektionen,
Schadigung von Nerven, Schaden infolge der Narkose usw.).

Kniearthrose nach 10 bis 20 Jahren tritt bei rund der Halfte der Patientinnen auf. Eine Korre-
lation zwischen der Art der Behandlung (operativ, konservativ) und dem Auftreten einer Arth-
rose konnte bisher nicht aufgezeigt werden.

3)

In einzelnen Fallen kann es sich dabei auch um nachtragliche Operationen (z.B. am Meniskus) infolge der Erstverletzung han-
deln. Dies ware dann eine Erst- und keine Reoperation.
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2.3 Bestimmung der QALY

2.3.1  Studienergebnisse

Hinweise auf die Lebensqualitat der Patientinnen vor und insbesondere nach einer solchen Ver-
letzung lassen sich in verschiedenen Studien finden4. Zum Einen sind hier die verschiedenen,
bereits angesprochenen Funktionstests zu nennen (Lysholm, IKDC, KOOS, one leg hop). Ande-
rerseits Tests zur Messung des Aktivitdtsgrades der Patientinnen vor der Verletzung und nach
dem Heilungsprozess (z.B. Aktivitatsgrad nach Tegner (vgl. Anhang A1), Sportfahigkeitsassess-
ment nach Dubs).

Die Bestimmung des Aktivitdtsgrades steht als Grundlage flr die Bestimmung der Lebensqualitat
auch hier im Vordergrund. Allerdings interessiert neben dem Vergleich der Lebensqualitat vor
und nach der Verletzung, wo langfristig keine signifikanten Unterschiede zwischen operativer
und konservativer Behandlung festzustellen sind, insbesondere auch die Lebensqualitat wahrend
des Heilungsprozesses. Dazu wird gemass methodischem Ansatz der Karnofsky-Index zu Grunde
gelegt (vgl. Abbildung 2).

1.0 Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit.

0.9 Fahig zu normaler Aktivitat, kaum oder geringe Symptome.

0.8  Normale Aktivitdt mit Anstrengung mdglich. Deutliche Symptome.
0.7 Selbstversorgung. Normale Aktivitat oder Arbeit nicht moglich.

0.6  Einige Hilfestellung nétig, selbstandig in den meisten Bereichen.

0.5 Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch genommen.
0.4  Betrachtlich behindert. Qualifizierte Hilfe praktisch taglich bendtigt.
0.3 Schwerbehindert. Hospitalisation erforderlich.

0.2 Schwerkrank. Intensive medizinische MaBnahmen erforderlich.

0.1 Moribund. Unaufhaltsamer korperlicher Verfall.

0.0 Tod.

Abbildung 2: Definition des Lebensqualitatsgrads gemdss Karnofsky-Index

4)  Gottlob Ch. et al., 1999 haben in ihrer Studie zur Kosten-Wirksamkeit der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ebenfalls
das QALY-Konzept flr die Messung der Wirksamkeit verwendet. Aus verschiedenen Griinden (Alter der Studiendaten, eigenes
Klassifizierungssystem fiir die Erfassung des Aktivitatsniveaus, Ermittlung der Lebensqualitdt anhand einer Umfrage bei gesun-
den Studentinnen) werden diese Studienergebnisse hier nicht verwendet.
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2.3.2  Annahmen und Berechnungen

Erstbehandlung

Um Vergleiche zwischen den beiden Behandlungsregimes machen zu kdnnen, wurden die
QALYs fir die beiden Alternativen berechnet. Flr die beiden Behandlungsregimes wurden
folgende Annahmen auf der Basis des methodischen Leitfadens (Karnofsky-Index) getroffen (vgl.
Abbildung 2). Dabei wird der Standardpatient zu Grunde gelegt. Behandlungsschritte (z.B.
Diagnose, operative Behebung eines Meniskusschadens), in denen sich die beiden Behandlungs-
regimes nicht unterscheiden, werden nicht explizit ausgeschieden, da sie das Ergebnis nicht be-
einflussen.

Operative Behandlung

e Zeitpunkt der Verletzung bis Rekonstruktion vorderes Kreuzband: 4 Wochen; Lebensqualitat

(LQ): 0,6

e Operation mit Spitalaufenthalt: 3 — 4 Tage; LQ: 0,3 (aufgrund der geringen Zeitspanne wird
diese Phase nicht separat bericksichtigt, sondern der ersten Phase zugerechnet).

e Rehabilitationsphase bis Arbeitsaufnahme: 10 Wochen; LQ: 0,7

e Arbeitsaufnahme bis Aufnahme sportlicher Aktivitat: 10 Wochen; LQ: 0,8

ab Aufnahme sportlicher Aktivitat: 28 Wochen; LQ: 0,95

Daraus ergibt sich fur die Erstbehandlung bei einer Betrachtung des ersten Jahres nach der
Verletzung folgende QALY-Berechnung (1 Jahr = 52 Wochen):

4/52*0,6 + 10/52*0,7 + 10/52*0,8 + 28/52*0,95 = 0,85 QALY

Konservative Behandlung

e 1. Rehabilitationsphase: 4 Wochen; LQ: 0,6

e 2. Rehabilitationsphase (bis Arbeitsaufnahme): 6 Wochen; LQ: 0,7

e Arbeitsaufnahme bis Aufnahme sportlicher Aktivitat: 10 Wochen; LQ: 0,8
e ab Aufnahme sportlicher Aktivitat: 32 Wochen; LQ: 0,95

Daraus ergibt sich fur die Erstbehandlung bei einer Betrachtung des ersten Jahres nach der
Verletzung folgende QALY-Berechnung (1 Jahr = 52 Wochen):

4/52*0,6 + 6/52*0,7 + 10/52*0,8 + 32/52*0,95 = 0,87 QALY
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Langzeitbetrachtung

Es wird bei einer operativen Erstbehandlung angenommen, dass bei einer Langzeitbetrachtung
(10 Jahre) in 10% der Falle eine zweite Operation oder Behandlung im Umfang einer
Kreuzbandrekonstruktion durchgefihrt werden muss (Ursachen siehe oben). Vereinfachend
wird zu Grunde gelegt, dass dies zu einer analogen Einbusse an Lebensqualitat wie bei der
ersten Operation fuhrt (0,15 QALY). Bezieht man diese Zweitoperation aus Grinden der
Berechnungsvereinfachung ebenfalls auf das Jahr der Erstbehandlung, so ergibt sich insgesamt
ein Wert von 0,83 QALY (0,85 -0,1*0,15).

Bei einer konservativen gegenlber einer operativen Erstbehandlung (Rekonstruktion des
Kreuzbandes) wird von einer dreifach erhéhten Wahrscheinlichkeit einer notwendigen spéateren
Operation® ausgegangen. Mit den sonst gleichen Annahmen wie oben fihrt dies zu einem Wert
von 0,82 QALY (0,87 — 0,3*0,15). In den Ubrigen Féllen wird angenommen, dass sich langfristig
kein Unterschied zwischen den beiden Behandlungsarten ergibt. Insbesondere geht man davon
aus, dass das Auftreten von Arthrose und die Haufigkeit des Kniegelenkersatzes unabhangig
von der der Art der Erstbehandlung ist.

2.3.3 Diskussion

e Mit den getroffenen Annahmen fihrt eine konservative Erstbehandlung vorerst zu einem
geringflgig besseren Ergebnis als eine operative (0,87 QALY gegeniber 0,85 QALY).

e Beriicksicht man die erhdhten Risiken einer allenfalls notwendigen (Zweit)operation bei einer
konservativen Erstbehandlung, so andert sich das Ergebnis: Die operative Erstbehandlung
fihrt zu einem minimal besseren Ergebnis als die konservative Erstbehandlung (0,83 gegen-
Uber 0,82 QALY).

e Es ist zu beachten, dass gemass diesen Annahmen 30% aller Patientinnen mit einer Ruptur
des vorderen Kreuzbandes bei einer konservativen Erstbehandlung friiher oder spater eine
Knieoperation infolge Instabilitdt oder erneuter Verletzung vornehmen lassen. Demgegen-
Uber liegt die angenommene langfristige Reoperationsrate bei den Patientinnen mit einer Re-
konstruktion als Erstbehandlung lediglich bei 10%.

5) Dabei kann es sich um eine Bandrekonstruktion infolge Knieinstabilitdtssympthomen, Operationen an den Menisken infolge
Folgeverletzungen usw. handeln.
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3 Kosten

In einem ersten Schritt werden die direkten Kosten berticksichtigt, d.h. samtliche Kosten, welche
bei der Behandlung einer Person anfallen. Dazu gehdren samtliche Kosten fir Spitalaufenthalte,
arztliche Konsultationen, Physiotherapie usw. Weiter werden auch die Kosten fir die Behand-
lung von allfalligen unerwiinschten Wirkungen bertcksichtigt. Damit umfassen die direkten Kos-
ten samtliche Aufwendungen, die bei den Kostentragern im Gesundheitswesen (Krankenkasse,
Kantone, Patientln (Selbstbehalt, Franchise) anfallen.

Die indirekten Kosten (z.B. infolge Arbeitsausfalls) sind bei einer volkswirtschaftlichen Sichtweise
zu berlcksichtigen. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass auch aus ethischer Sicht sehr problemati-
sche Fragen zu beachten sind (z.B.: indirekte Kosten eines Berufstatigen vs. eines Rentners?).

Die intangiblen Kosten werden teilweise durch Berticksichtigung der Lebensqualitat abgedeckt
und werden hier nicht bertcksichtigt. Dies auch, weil mit einer Quantifizierung der intangiblen
Kosten erhebliche methodische Schwierigkeiten verbunden sind.

Dies fuhrt fir den Vergleich von konservativer und operativer Behandlung zu folgenden An-
nahmen und Berechnungen:

Vergiitung UVG fir Rekonstruktion vorderes Kreuzband: 5 Spitaltage a CHF 1'329.- + Operati-
onspauschale CHF 1'700.- ergibt eine Gesamtvergitung von CHF 8'345.-.

Vereinfachte Annahmen (direkte Kosten): alle Gbrigen Kosten (Physiotherapie, Konsultationen
usw.) sind bei operativer und konservativer Behandlung identisch. Im Weiteren wird davon aus-
gegangen, dass allféllige Zusatzverletzungen die durchschnittliche Kostendifferenz zwischen den
verschiedenen Behandlungsarten nicht massgeblich beeinflusst. Dies trifft insbesondere zu,
wenn die Kosten fur die operative Behandlung dieser Zusatzverletzungen gering sind im Ver-
gleich zur Rekonstruktion, die Zusatzverletzungen zu einer Erhéhung der Operationskosten fiih-
ren oder die Zusatzverletzungen sogar im Rahmen einer separaten Operation behandelt werden.

Daraus lasst sich der Kostenunterschied zwischen operativer und konservativer Behandlung bei
einer Langzeitbetrachtung wie folgt berechnen:

operativ: CHF 8'345.- + 0,1*8'345 = CHF 9'180.-
konservativ: CHF 0,3*8'345.- = CHF 2'504.-

=> Kostenunterschied: CHF 6'676.-
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Bemerkung: Die indirekten Kosten werden nicht berlicksichtigt, da sie das Kosten/Wirksamkeits-
Verhaltnis tendenziell zu Ungunsten der operativen Behandlung verschieben. Der Grund liegt im
verlangerten Arbeitsausfall bei einer operativen Behandlung.
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4  Gegenuberstellung von Kosten und Wirkungen

Zur Bildung der Kosten-Wirksamkeits-Verhéltnisse sind die Wirkungen und die Kosten der Be-
handlungsalternativen einander gegenlberzustellen.

Das Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis der operativen Erstbehandlung im Vergleich zur konservati-
ven Erstbehandlung betragt demnach (vgl. Abbildung 3):

(CHF 6'676.-) /(0,83 QALY - 0,82 QALY) = 667'600.- CHF/QALY

Dies bedeutet, dass - gemass diesen Berechnungen — bei einer operativen Erstbehandlung der
Rupturen des vorderen Kreuzbandes rund CHF 670'000.- fur ein zusatzliches Lebensjahr bei
optimaler Lebensqualitat aufgewendet werden.

Oder mit anderen Worten: Geringe Kosten stehen einer sehr geringen Wirkung gegeniber. Dies
fuhrt zu einem unginstigen Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis.

0,9 ~

0,85
' *
0,8 ¢

i konservative operative
0,75
Erstbehandlung Erstbehandlung

0,7 A
0,65 -
0,6
0,55
0,5

Wirkungen [QALY]

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000
Kosten [CHF]

—&— Behandlungsalternativen

Abbildung 3: Kosten-Wirksamkeits-Verhéltnis fir die operative und die konservative Behand-
lung der Ruptur des vorderen Kreuzbandes (es handelt sich um relative Kosten
(Differenz zwischen Behandlungsalternativen))
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5 Abwagung der ethischen Aspekte

5.1 Erwagungen zur Wissenschaftlichkeit

Die Operation der ACL-Verletzung ist aus medizinischer Sicht nur dann gerechtfertig, wenn der
operative Eingriff anderen nicht-interventionellen therapeutischen Massnahmen Uberlegen ist
und zu einem besseren Therapie-Outcome flihrt. Beim Vergleich zwischen operativer und kon-
servativer Behandlungsmethode ist zudem das Schadigungspotenzial der Operation selbst zu
berlcksichtigen.

Bei der ACL-Verletzung fehlt bis anhin der eindeutige wissenschaftliche Nachweis, dass die Ope-
ration mehr nUtzt als schadet. Insofern Uberrascht die aktuelle Praxis, bei der sehr haufig ope-
riert wird. Es stellt sich denn auch die Frage, ob bezlglich Operationsindikationen die wissen-
schaftliche Evidenz gegeben ist.

Die Beurteilung und insbesondere die Standortbestimmung der Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes ist komplex und eine Herausforderung zugleich. Die Problematik liegt darin, dass
heute eine Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit einer wenig invasiven Technik mdglich
ist und in den Handen eines guten Operateurs zu anatomisch guten Resultaten fihrt. Damit
stellt die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes die ,restitutio ad integrum” in Aussicht.
Und trotzdem stellt sich in vielen Fallen die Frage nach dem Sinn dieser Operation. Erst der zwei-
te Blick stimmt nachdenklich: denn grundsatzlich geht es nicht um die verlockende , perfekte”
Rekonstruktion der Anatomie, sondern um die optimale Funktionalitat eines wichtigen mensch-
lichen Gelenks. Doch was bedeutet optimale Funktionalitat fir wen und in welchem Zeitab-
schnitt des individuellen menschlichen Lebens? Ist das mdglichst rasche Erreichen eines objekti-
ven Funktionsparameters das Ziel oder ist es nicht eher das mdglichst lange Erhalten eines be-
stimmten, primar schwer definierbaren (weil subjektiv unterschiedlichen und im Verlauf der be-
troffenen Person sowieso abnehmenden) Grades an Funktionalitat?

Die objektive Beurteilung des Stellenwertes der Rekonstruktion des Kreuzbandes wirde erfor-
dern, fur die schwierig definierbaren Standardpatienten das individuell-subjektive Resultat dieser
Operation mit dem individuell-subjektiven Resultat der nicht-operierten , Standardpatienten” zu
vergleichen. Die Komplexitat dieser Forderung ist eine wichtige Erkldrung dafir, dass bis heute
keine Studien vorliegen, welche diese Forderung erfillen. So gibt es bis heute keine wissen-
schaftliche Evidenz, ob — und allenfalls fir welche Patientinnen — diese Operation indiziert ist
und sich allenfalls auch ,lohnen” kénnte.
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Aber auch in Zukunft wird der wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweis fir die Operation des
vorderen Kreuzbandes dusserst schwierig (falls GUberhaupt) zu erbringen sein — kaum jedenfalls
mit klinischen Mess-Methoden der prospektiv randomisierten und kontrollierten Vergleichsstu-
die, wie sie in den letzten drei Jahrzehnten zur Standardforderung des Wirksamkeitsnachweises
wurden.

Sogar die Forderung nach mehr klinischer Wissenschaftlichkeit im Zusammenhang mit der zur
Diskussion stehenden Operation erscheint aus ethischer Sicht fragwdrdig. Sie verkennt die Reali-
tat. Eine zahlenstarke Subpopulation von betroffenen Sportlern (non-Copers, mindestens ein
Drittel der betroffenen Patientinnen) ist heute von der Notwendigkeit einer kniestabilisierenden
Operation Uberzeugt. Diese Patientinnen lassen sich nicht konservativ behandeln. Drangen sol-
che Patientinnen auf die Operation, so gibt es keine , harten” Daten, ihnen diese Forderung zu
verweigern. Trotz allem in eine prospektive Studie randomisiert, wirde ein Grossteil von ihnen
(zweistellige Prozentzahl) im Studienverlauf von ihrem Abwehrrecht Gebrauch machen und als
Drop outs aus der Studie fallen. So verunmdglicht ein unausweichlicher pre-selection Bias die
prospektiv randomisierte Studie, welche wir zur Beantwortung der Frage nach dem nicht von
der Operation profitierenden Standardpatienten brauchten.

Ins Zentrum der wissenschaftlichen Argumentation riickt in dieser Situation die Frage nach , wis-
senschaftlichen Alternativen”: die Kohortenstudie und — im Einzelfall - die persénliche Expertise
des betreffenden Facharztes resp. die Sicht einer einschldagigen ,Task Force Group” und damit
die fachlichen Richtlinien der betreffenden Fachgesellschaft. Mangels objektiver Grundlagen
muss diese den Wirksamkeitsnachweis der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes unter Be-
rlcksichtigung der Zielpopulation erbringen.

Bei ACL-Verletzungen hat man bis heute kein wissenschaftlich gesichertes Standardverfahren.
Dies erschwert den Vergleich der operativen und der konservativen Behandlung hinsichtlich er-
wuinschten und unerwiinschten Wirkungen. Viele der Studien fokussieren zudem auf eine Viel-
zahl von Teilthemen, z.B. bezlglich der Materialien, der Technik, der Rehabilitation oder Revisi-
on nach bereits erfolgter Operation. Hinzu kommt, dass einseitig der Outcome der beiden Be-
handlungsmethoden bei jungen, Sport treibenden Mannern (Spitzensportler und Militdrangeho-
rige) untersucht wird.

Die Datenlage, vor allem die vor 2000 publizierten Studien, beurteilt Wright in seiner 2008 in
zwei Teilen publizierten Studie als qualitativ fragwurdig. Wright's vorsichtige Formulierungen
betr. der mangelhaften Qualitdt der vorliegenden Studien wurden im umfassenden Literatur-
Review (175 Belege) von Lohmander (2007) wie folgt zusammengefasst: "An all too common
finding in reviewing the literature was a low methodological quality and lack of critical study
details" (S. 1765).
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Bei den vorliegenden Forschungsdaten lasst sich Folgendes beobachten:

e Die Studien werden primdr an Sport treibenden, jungen Mannern durchgefihrt. Die Mehr-
zahl der Publikationen ist in Sport Journals erschienen.

e Es besteht Einigkeit dartber, dass Frauen bei gleichem Aktivitdtsniveau anfalliger fur ACL-
Lasionen sind als Manner (1.4 - 1.5x). Gleichwohl werden in den meisten Studien gross
mehrheitlich mannliche Patienten untersucht.

Die Vorteile einer Operation gegenliber den Operationsrisiken scheinen nur bei einer kniebelas-
tenden Arbeit und/oder beim kniebelastenden Spitzensport, da durch die Operation das Knie
besser stabilisiert wird, tendenziell zu Uberwiegen. Umgekehrt profitieren Menschen, die weder
bei ihrer Arbeit noch beim Sport ihr Knie besonders belasten, angesichts der Operationsrisiken
von einer Operation nicht. Im Gegenteil, bei der konservativen Behandlung kénnen sie ihre ge-
wohnten Tatigkeiten friher als bei einer Operation wieder aufnehmen. Wird das angestrebte
Aktivitatsniveau mit der konservativen Therapie nicht mehr erreicht, respektive bleiben Be-
schwerden bestehen, so kann das Knieband auch im Nachhinein operativ rekonstruiert werden.
Bei diesen Patientinnen ware zudem zu kldren, inwieweit eine psychosomatische Betreuung die
Operationsrate reduzieren kénnte.

5.2 Sozialethische Abwagung

In Kapitel 4 ist dargestellt, dass die operative Behandlung der Ruptur des vorderen Kreuzbandes
ein Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis von CHF 670'000.- pro zusatzliches Lebensjahr bei optimaler
Lebensqualitdt ergibt. Vergleicht man diesen Wert mit einem fur die Schweiz plausiblen oberen
Schwellenwert von CHF 50'000.- bis 100'000.- pro zusatzliches Lebensjahr bei optimaler Le-
bensqualitat, so liegt der berechnete Wert fir die operative Behandlung des vorderen Kreuz-
bandes weit Uber diesem Schwellenwert. Aus sozialethischer Perspektive bestehen demnach
erhebliche Zweifel an der Verhaltnismassigkeit der operativen Behandlung der Ruptur des vorde-
ren Kreuzbandes.?

Zieht man zusatzlich auch die indirekten Kosten in Betracht, so ist bei der konservativen Metho-
de zusatzlich die raschere Rickkehr eines Arbeitnehmers an seinen Arbeitsplatz zu berlcksichti-
gen. Daraus ergibt sich, dass bei Berilcksichtigung der indirekten Kosten die operative Methode
tendenziell noch schlechter abschneidet.

6) Vgl. dazu auch den vom Medical Board erarbeiteten Bericht "Beurteilung medizinischer Verfahren - Methodischer Ansatz",
Stand vom 30. April 2009
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Eine frihe Operation, also noch bevor der Heilungsprozess abgewartet worden ist, wirde sich
nur fUr diejenigen Patientinnen lohnen, welche nachtraglich dennoch operiert werden missen
(20-30%). Diese Patientengruppe spart mit einer rasch nach der Verletzung erfolgenden Opera-
tion Zeit, um auf das (hohe) Aktivitdtsniveau vor der Verletzung zurlickzukehren. Das Problem
jedoch ist, dass bis anhin keine validierten Indikatoren bekannt sind, mit denen diese Patientin-
nengruppe zuverlassig identifiziert werden kann. Wird jedoch friih operiert, werden die Ubrigen
70-80% der Patientinnen unnétigen Operationsrisiken ausgesetzt.

Schliesslich ist die Frage zu kldren, ob die Allgemeinheit die Behandlungskosten von Spitzen-
sportlern oder ambitionierten Freizeitsportlern Gbernehmen muss, welche die Zeit nicht aufbrin-
gen wollen, den Verlauf des Heilungsprozesses vor einem allfalligen Entscheid fir eine Operati-
on abzuwarten. Zumindest musste die Forderung nach einer friihen Operation, welche von der
Allgemeinheit finanziert werden soll, durch einen besonderen Bedarf ausgewiesen und begrin-
det werden.

5.3 Individualethische Abwagung

Beschrénkte man sich aus sozialethischen Uberlegungen auf die frilhe Operation bei denjenigen
Patientinnen, die kniebelastenden Tatigkeiten nachgehen, so bleibt im konkreten Einzelfall der
Belastungsgrad des Knies durch die jeweiligen Tatigkeiten gegenliber dem Schadigungspoten-
zials der Operation abzuwdgen. Des Weiteren ist abzukldren, ob wegen einer Zusatzverletzung
ohnehin eine aufwandige Knieoperation durchgefiihrt werden muss.

Bei multiplen Knieverletzungen, die ohnehin operiert werden mussen, drangt sich die operative
Wiederherstellung des Kreuzbandes dann auf, wenn so oder so eine grosse Knieoperation
durchgefiihrt werden muss. Bei einer einfachen, ambulant durchzufihrenden Knieoperation
(Beispiel kleiner Meniskuseingriff) hingegen, stellen sich keine anderen Fragen als bei singuldren
ACL-Verletzung.

Ist die Gesellschaft bereit, Operationen auf Wunsch derjenigen Patienten zu bezahlen, die we-
gen eines potentiellen Zeitgewinns die Operation einfordern, weil sie damit das Risiko aus-
schliessen wollen, dass sie nach einer konservativen Therapie trotzdem operiert werden mussten
(leider gibt es jedoch hierzu keine prazisen Prognosemdglichkeiten)? So ist gerade in diesem Fall
das Operationsrisiko besonders zu berlcksichtigen und zu bedenken, dass in 70% bis 80% der
Falle die Operation gegentber der konservativen Therapie kaum Vorteile bringt.
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6 Abwagung der rechtlichen Aspekte

6.1 Ausgangslage

Nach dem schweizerischen KVG sind alle von Arzten/Arztinnen erbrachten medizinischen Leis-
tungen kassenpflichtig, sofern sie wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sind.

Es wird grundsatzlich davon ausgegangen, dass diese Voraussetzungen gegeben sind, solange
ein Verfahren nicht im Negativ-Katalog der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) aufge-
fOhrt ist.” Letzteres ist derzeit (April 2009) weder bei der konservativen noch der operativen
Behandlung der Ruptur des vorderen Kreuzbandes der Fall, d.h. beide Verfahren sind kassen-
pflichtig.

Einschrankungen ergeben sich somit erst im konkreten Einzelfall, da die Leistungen nach KVG
(Art. 56 Abs. 1) immer auf das Mass zu beschrénken sind, welches im Interesse der Versicherten
liegt und fur den Behandlungszweck erforderlich ist. Eine operative Behandlung ware nach die-
ser Bestimmung also z.B. nicht kassenpflichtig, wenn ein/e bereits aus anderen Griinden immo-
bile/r Patientin beim Duschen ausrutscht und dabei ein vorderes Kreuzband reisst.

6.2  Verhaltnis der Krankenversicherung zur Unfallversicherung

6.2.1 Kreuzbandverletzungen sind (meistens) Unfille

Kreuzbandverletzungen sind meistens die Folge eines Unfalles. Ein Unfall ist nach der Definition
in Art. 4 des ATSG (Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts) "die
plotzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung eines ungewohnlichen dusseren Faktors
auf den menschlichen Kérper, die eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychi-
schen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat".

7)  Eine explizite Beurteilung nach diesen Kriterien liegt in der Regel jedoch nicht vor.



22

6.2.2 Leistungen nach Krankenversicherungs- und nach Unfallversicherungs-Gesetz
(KVG und UVG)

Die Krankenversicherung Ubernimmt auch die Leistungen bei Unfall, aber nur soweit dafir keine
Unfallversicherung aufkommt. Sdmtliche Arbeitnehmenden in der Schweiz unterstehen einem
Unfallversicherungs-Obligatorium (Art. 1a Abs. 1 UVG); die entsprechende Versicherungsde-
ckung erfasst nebst den im Vordergrund stehenden Berufsunféllen auch die Nichtberufsunfalle
und Berufskrankheiten (Art. 6 Abs. 1 UVG).

Kreuzbandverletzungen fallen demnach bei einem grossen Teil der Bevélkerung — alle Erwerbs-
tatigen mit Ausnahme der Selbstandigerwerbenden, und ihre mitarbeitenden Familienmitglie-
der, die sich nicht freiwillig der Unfallversicherung angeschlossen haben — unter das UVG (je
nach Art des Betriebes des Arbeitgebers erfolgt die Versicherung bei der SUVA oder einem an-
deren registrierten Versicherer; vgl. Art. 68 UVG). Nichterwerbstatige (Hausfrauen, Studierende,
Rentner etc.) und nicht angeschlossene Selbstédndigerwerbende sind nicht obligatorisch unfall-
versichert; bei ihnen kann also ein Unfall zu Leistungen aus der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung nach KVG flhren, wenn sie nicht privat versichert sind. Es sind keine Zahlen ver-
flgbar, wie viele Behandlungen von Kreuzbandverletzungen tber das KVG und wie viele Gber
das UVG oder private Unfallversicherer abgerechnet werden (dazu kommen jene Félle, die Gber
die Militarversicherung abgewickelt werden).

Anders als die OKP, welche nur Pflegeleistungen abdeckt, erbringt die Unfallversicherung dar-
Uber hinaus auch Geldleistungen; ihre Leistungen sind also insgesamt hoher als jene der OKP.
Was die Voraussetzungen und den Umfang der Pflegeleistungen als solche anbetrifft, sind die
Leistungen der OKP und der Unfallversicherung weitgehend vergleichbar: Auch nach UVG mus-
sen die Behandlungen das Wirtschaftlichkeitskriterium erflllen (Art. 54 UVG), wahrend die
Wirksamkeit quasi stillschweigend vorausgesetzt wird. Zur Zweckmassigkeit vgl. Art. 48 UVG,
wonach der Versicherer — unter Riucksichtnahme auf den Versicherten und seine Angehdrigen —
die ndétigen Anordnungen zur zweckmassigen Behandlung des Versicherten treffen kann. Wis-
senschaftlich nicht anerkannte Behandlungsmethoden gelten als unzweckmassig und fir die
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit sind die in der Rechtsprechung zur OKP entwickelten Regeln
sinngemass anwendbar.

6.3 Bereich Patientinnen

Patientinnenrechte ergeben sich (im Normalfall) aus dem Behandlungsvertrag. Die Hauptpflicht
der Behandelnden ist — im privatrechtlichen wie im &ffentlich-rechtlichen Behandlungsverhaltnis
— die Behandlung nach den anerkannten Regeln der arztlichen Wissenschaft.
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Die Patientin darf im Rahmen des KVG-Leistungskataloges grundsatzlich alle in seinem Falle
zweckmassigen (d.h. medizinisch indizierten) Leistungen des Leistungskataloges der OKP einfor-
dern. Das heisst aber nicht, dass jeder Leistungserbringer alle nach KVG abrechenbaren Thera-
pievarianten anbieten muss. Die Patientin (auch als Privatversicherter oder Selbstzahler) kann die
Behandelnden Uberdies nicht zu medizinisch nicht indizierten (evtl. gar schadlichen) Interventio-
nen zwingen. Bei Verweigerung einer Leistung durch einen Anbieter kann der/die Patientin dank
der freien Arztwahl einen anderen Leistungserbringer suchen, der méglicherweise zu einer an-
deren Einschatzung gelangt und die fragliche Behandlung trotzdem durchfihrt.

6.4 Bereich Leistungserbringer

Weisungen an Behandelnde

Grundsétzlich gilt fur die Arzte im privat-rechtlichen wie im &ffentlich-rechtlichen Anstellungs-
verhaltnis die Behandlungsfreiheit. D.h. dass sie die primare Verantwortung flr die Qualitat der
von ihnen angeordneten Behandlung tragen (dass die Haftungsfrage im Schadensfall anders
geregelt ist, andert dies grundsatzlich nicht). Auch der 6ffentlich-rechtliche Arbeitgeber hat
demzufolge kein (unbeschrénktes) generelles Weisungsrecht, welche Behandlungen anzuordnen
bzw. zu unterlassen sind. Ausserdem hat er die Vorgaben von héherrangigem Recht zu beach-
ten, d.h. er kann den Einsatz eines gemass KLV nicht unzuldssigen Verfahrens nicht grundsatz-
lich ausschliessen. Dementsprechend durfte die Reichweite der Interventionen Uber die Schiene
"Personal- und Weisungsrecht" bei den eigenen Betrieben des Kantons (USZ und KSW) am
grossten, bei den subventionierten Privatspitalern am kleinsten sein.

Ansatzpunkt fir derartige Weisungen bei 6ffentlich-rechtlichen Spitélern ist einmal der (direkte)
offentlich-rechtliche Leistungsauftrag (aus Art. 113 KV) sowie das Haftungs- und Personalrecht.
"Weisungen" an Privatspitdler sind im Rahmen der Leistungsvereinbarung nach § 41 GesG
denkbar.

Maogliche (in den Leistungsvereinbarungen zu konkretisierende) Weisung kénnen folgende
Punkte betreffen:

a) Personalrecht

Jeder Arbeitgeber kann im Anstellungsvertrag somit seinem Personal die Einsatzgebiete der ein-
zelnen Mitarbeiter regeln. So ist es z.B. Gblich (und aus Qualitdtsgriinden nétig), dass gewisse
Behandlungen von Assistenzarzten nicht (oder nicht allein) ausgefihrt werden dirfen. In glei-
cher Weise muss es zuldssig sein, vor dem Einsatz bestimmter z.B. besonders schwieriger oder
teurer Behandlungen einen Entscheid eines/r besonders qualifizierten und erfahrenen Arztes/
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Arztin mit leitender Funktion zu veranlassen bzw. dies so in den Leistungsvereinbarungen fest-
zuhalten.

Begriindet werden kann eine solche hierarchische Stufung der Behandlungsfreiheit einerseits mit
Anforderungen an die Qualitat der Behandlung. Andererseits haben alle Leistungserbringer im
Bereich der OKP das Gebot der Wirtschaftlichkeit zu beachten (Art. 56 KVG).

b) Weisungsrecht und Haftung

Schliesslich muss der nach aussen haftende (private oder &ffentliche) Spitalbetreiber interne Be-
handlungsrichtlinien erlassen kdnnen, welche Haftungsrisiken aller Art, z.B.

o fUr fehlerhafte Behandlungen (Verletzung der Qualitatsverpflichtung) oder

e fur Uberarztung, die von der Krankenkasse nicht gedeckt wird (Verletzung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes)

nach Maoglichkeit minimieren (das gilt darliber hinaus z.B. auch fir den grossen Bereich Daten-
schutz und Datensicherheit). Bei der Behandlung in &ffentlichen Spitalern gilt im Kanton Zirich
das kantonale Haftungsgesetz (HG, LS 170.1) als Rechtsgrundlage, welches eine ausschliessliche
Staatshaftung vorsieht. Das schliesst nicht aus, dass Behandelnde bei grober Fahrléssigkeit und
vorsatzlichem Verhalten regressweise in Anspruch genommen werden kdnnen; auch bleiben sie
verantwortlich fur ein strafrechtlich relevantes Verhalten.

Datenerhebung, Datensammlung und -Auswertung

Gestltzt auf die §§ 41-43 des Gesundheitsgesetzes (GesG) kann der Kanton, d.h. die GD, in
den Leistungsvertragen mit den subventionierten Spitdlern eine besondere, genormte Berichter-
stattung/Datenerhebung festschreiben fir alle Falle, bei denen statt einer konservativen Behand-
lung eine operative Behandlung einer Kreuzband-Ruptur durchgefiihrt wurde. Die Berichterstat-
tung hat insbesondere Angaben Uber Art und Umfang (durchfiihrende Person Setting, Dauer)
der Patientinnen-Aufklarung zu enthalten, die in einer dem/der Patientin verstandlichen Form zu
erfolgen hat. Weiter sind die medizinischen Griinde fir die Wahl einer operativen Behandlung
(Diagnose/Prognose) detailliert anzugeben.

Die Einzelheiten der Berichterstattung kénnen in einem Anhang zu den jeweiligen Leistungsver-
tragen festgehalten werden.

Die so (genormt) erhobenen Daten dienen der Uberpriifung der Qualitdt und der Wirtschaftlich-
keit der operativen Behandlung. Sie kdnnen eventuell fir eine Intervention des Kantons bei den
eidgendssischen Behorden (vgl. Kapitel 6.4) verwendet werden.
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6.5 Bereich Leistungseinschrankung

Ergeben sich aus der Datenerhebung weitere Anhaltspunkte dafirr, dass die operative Behand-
lung des Kreuzbandrisses den WZW-Kriterien nicht gendigt, kann der Kanton bei Bund ein Um-
strittenheitsverfahren flr diese Leistung einleiten. D.h. diejenigen Leistungserbringer, welche
diese Leistung weiterhin zu Lasten der OKP erbringen wollen, missten dann den Nachweis
erbringen, dass die operative Behandlung den WZW-Kriterien genlgt. Gelingt der Nachweis
nicht oder nicht vollumfanglich, kann die Leistung vom EDI in den Negativ-Katalog der KLV auf-
genommen werden und entweder ganzlich von der Leistungspflicht der OKP ausgeschlossen
oder nur unter einschrankenden Bedingungen zugelassen werden.
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7  Zusammenfassung, Gesamtwiirdigung und
Empfehlungen

7.1 Zusammenfassung und Gesamtwiirdigung

Das vordere Kreuzband verlauft im Kniegelenk von der Oberschenkelrolle zum Schienbeindach
und stabilisiert zusammen mit dem hinteren Kreuzband das Kniegelenk. Die haufigsten Verlet-
zungsmechanismen sind Kombinationen aus Verdreh-, Einknick- und Schubtraumen, bei denen
das Knie mit fixiertem Fuss verdreht wird. Der Patient merkt wahrend des Unfalls meist ein reis-
sendes Geflhl im Knie, gefolgt von einem baldigen Anschwellen des Gelenks. Nach einigen
Tagen gehen die Schmerzen und die Schwellung zurlick und eine Instabilitatssymptomatik
macht sich bemerkbar.

Eine Hochrechnung auf der Basis der UVG-Unfallstatistik ergibt 10'000 bis 12'000 Knieverlet-
zungen pro Jahr in der Schweiz, bei denen das vordere Kreuzband beschadigt wird (nicht nur
Rupturen). Gemass Unfallstatistik sind davon rund drei Viertel Sportunfalle (insbesondere alpines
Skifahren und Fussballspielen), lediglich 10% Berufsunfalle und die Gbrigen 17% entfallen auf
weitere Tatigkeitsbereiche (Arbeitsweg, Aufenthalt in Hausern usw.).

Die zentrale Frage bei der Behandlung von Rupturen des vorderen Kreuzbandes besteht darin,
ob und wenn ja bei welchen Voraussetzungen eine operative Behandlung (Rekonstruktion) des
vorderen Kreuzbandes angebracht ist. Aus dem Kollektiv der SUVA-Versicherten lasst sich ab-
schatzen, dass in der Schweiz pro Jahr rund 5'000 operative Eingriffe infolge Verletzungen am
vorderen Kreuzband vorgenommen werden. Da bei Operationen am vorderen Kreuzband prak-
tisch nur die Rekonstruktion in Frage kommt, betrdgt der Anteil der Operierten an allen Patien-
tinnen mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes aktuell wohl deutlich Gber 50%.

Die anfallenden Kosten pro Jahr infolge Knieverletzungen mit Schadigungen des vorderen
Kreuzbandes lassen sich ebenfalls aus der UVG-Unfallstatistik abschatzen. Die Hochrechnung
auf alle Einwohnerlnnen der Schweiz ergibt Kosten von 200 bis 250 Mio. Franken pro Jahr. 40%
entfallen auf die Heilkosten, 47% auf die Taggelder; 2% auf Kapitalleistungen (z.B. Integritats-
entschadigungen) und 12% auf Invalidenrenten (Kapitalwerte). Die durchschnittlichen Fallkosten
betragen knapp 21'000 Franken, die durchschnittlichen Heilkosten 8'350.- Franken pro Fall.

Im Rahmen der Recherchen wurden keine Publikationen gefunden, die auf breit angelegten
randomisierten und kontrollierten Studien zur vorliegenden Fragestellung basieren. Es gibt je-
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doch zahlreiche Publikationen von Studien, die verwertbare Angaben zur vorliegenden Frage-

stellung liefern (vgl. Anhang A2). Im Fokus standen Studien,

welche die operative mit der konservativen Behandlung direkt vergleichen
die Ergebnisse der Behandlung Uber lange Zeitrdume aufzeigen
grosse Patientenpopulationen untersuchen

patientennahe Aktivitdtsniveaus messen und Uber die Zeit verfolgen

Die Vielfalt von gemessenen Endpunkten bei der Behandlung der Ruptur des vorderen Kreuz-

bandes verunmdoglicht a priori eine quantitative Metaanalyse von publizierten Studien, sodass

sich Aussagen Uber die Wirkungen der operativen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes auf

ein summarisches Review der publizierten Studienresultate abstltzen mussen.

Aus den Studienergebnissen lassen sich bezlglich erwlnschter Wirkungen folgende Haupter-

kenntnisse gewinnen:

Sowohl mit operativer als auch mit konservativer Behandlung der Ruptur des vorderen
Kreuzbandes kann in vielen Fallen eine fir den Patienten befriedigende Kniestabilitat er-
reicht werden.

Weitgehend objektive Kniestabilitatstests (z.B. Pivot shift, KT-1000) zeigen bei einer operati-
ven Behandlung hdufig signifikant bessere Ergebnisse als bei einer konservativen Behand-
lung. Die Ergebnisse dieser Tests stimmen demnach haufig nicht mit den Testergebnissen
bezlglich Funktionalitat bzw. dem subjektiven Empfinden der Patientinnen Uberein.

Eine begleitete Physiotherapie ist sowohl bei der operativen als auch der konservativen Be-
handlung notwendig.

Konservativ behandelte Patientinnen kehren bei positivem Heilungsverlauf (keine beeintrach-
tigenden Knieinstabilitaten) friher an ihren Arbeitsplatz und zu sportlicher Betatigung zu-
rlck (Ausnahme Spitzensportler).

Aus den Studienergebnissen lassen sich beziglich unerwinschter Wirkungen folgende Haupter-

kenntnisse gewinnen:

Nach einer konservativen Behandlung ist ein operativer Knieeingriff zu einem spateren Zeit-
punkt (Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes, Eingriff am Meniskus usw.) rund drei Mal
haufiger als nach einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes nach einer Erstverletzung.

Die Rekonstruktion ist nicht erfolgreich, d.h. die angestrebte Kniestabilisierung wird nicht
erreicht. Heute wird in vielen Fallen eine zweite Rekonstruktion durchgefihrt.

Bei der Rekonstruktion kédnnen Nebenwirkungen und unerwiinschte Ereignisse auftreten
(voribergehende Empfindungsstérungen, Mobilisierung nur unter Narkose, Infektionen,
Schadigung von Nerven, Schaden infolge der Narkose usw.).

Kniearthrose nach 10 bis 20 Jahren tritt bei rund der Halfte der Patientlnnen auf. Eine Korre-
lation zwischen der Art der Behandlung (operativ, konservativ) und dem Auftreten einer
Arthrose konnte bisher nicht aufgezeigt werden.

Die Bestimmung des Aktivitadtsgrades steht als Grundlage flr die Bestimmung der Lebensqualitat

im Vordergrund. Allerdings interessieren neben dem Vergleich der Lebensqualitat vor und nach
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der Verletzung, wo langfristig keine signifikanten Unterschiede zwischen operativer und konser-
vativer Behandlung festzustellen sind, insbesondere auch die Lebensqualitat wahrend des Hei-
lungsprozesses.

Die Berechnungen ergeben ein minimal besseres Ergebnis fir die operative gegentber der kon-
servativen Erstbehandlung (0,83 QALY gegenlber 0,82 QALY). Dies ist primar auf die Annahme
zurlckzufuhren, dass die (Re)-Operationsrate bei einer konservativen Erstbehandlung wesentli-
chen hoéher ist (30% gegenlber 10%).

Bei der Kostenberechnung werden die direkten Kosten einbezogen unter Berlcksichtigung der
Kosten allfalliger Reoperationen. Es ergeben sich Mehrkosten von CHF 6'676.- bei einer operati-
ven Erstbehandlung. Die indirekten Kosten sind bei der operativen Behandlung tendenziell eher
hoher, werden in den Berechnungen jedoch nicht beriicksichtigt.

Das Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis der operativen Erstbehandlung im Vergleich zur konservati-
ven Erstbehandlung betragt auf der Basis dieser Berechnungsgrundlagen CHF 667'600.-/QALY
(Abbildung 4). Dies bedeutet, dass bei einer operativen Erstbehandlung der Rupturen des vorde-
ren Kreuzbandes rund CHF 670'000.- fUr ein zusatzliches Lebensjahr bei optimaler Lebensquali-
tat aufgewendet werden. Oder mit anderen Worten: Geringe Behandlungskosten stehen einer
sehr geringen Wirkung gegeniber. Dies flhrt zu einem unginstigen Kosten-Wirksamkeits-
Verhaltnis.
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Abbildung 4: Kosten-Wirksamkeits-Verhéltnis fiur die operative und die konservative Behand-
lung der Ruptur des vorderen Kreuzbandes (es handelt sich um relative Kosten
(Differenz zwischen Behandlungsalternativen))
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass beim heutigen Kenntnisstand primar aus
Grinden der Verteilungsgerechtigkeit erhebliche Zweifel an der Verhaltnismassigkeit einer gene-
rellen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes nach einer Ruptur bestehen.

Aus ethischer Sicht ist aus einem Ubergeordneten Blickwinkel die Hohe des Schwellenwertes zur
Beurteilung der Verhaltnismassigkeit zu diskutieren: Bis zu welchem Kosten-Wirksamkeits-
Verhéltnis ist die Anwendung einer medizinischen Leistung aus sozialethischer Sicht vertretbar?
Die Hohe eines solchen Schwellenwertes wurde in der Schweiz im Gegensatz zu anderen Lan-
dern noch nicht explizit thematisiert. Zahlen aus vergleichbaren Landern zeigen, dass fir die
Schweiz die Bandbreite flr einen oberen und unteren Schwellenwert im Bereich von
CHF 50'000.- bis 100'000.- pro zusatzliches Lebensjahr bei optimaler Lebensqualitdt plausibel
ist. Vergleicht man diesen Schwellenwert mit den oben dargestellten Kosten-Wirksamkeits-
Verhéltnissen der beiden Behandlungsarten, dann bestatigen sich die Zweifel an der Verhaltnis-
massigkeit der operativen Behandlung.

Im Weiteren stellen sich hinsichtlich Wissenschaftlichkeit vor allem zwei Problemkreise: Einerseits
die Vielfalt der gemessenen Endpunkte der Behandlung in den Studien, die sich nur teilweise an
den Patientinnenbedirfnissen orientieren. Andererseits die erheblichen Schwierigkeiten fur die
Durchfihrung von qualitativ hochstehenden Studien. Aus individualethischer Sicht steht die Fra-
ge im Vordergrund, ob dem Wunsch eines Patienten entsprochen werden soll, der wegen eines
potenziellen Zeitgewinns die Operation einfordert, weil er das Risiko ausschliessen will, dass er
nach einer konservativen Behandlung trotzdem operiert werden muss.

Aus rechtlicher Sicht ist zu beachten, dass die Behandlung der Ruptur des vorderen Kreuzbandes
teilweise durch das Unfallversicherungsgesetz (Arbeitnehmende), teilweise durch das Kranken-
versicherungsgesetz abgedeckt wird. Die Hauptkriterien fir die Ubernahme von Leistungen sind
im UVG und im KVG grundsatzlich gleich (Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit). Da die Rekonstruk-
tion des vorderen Kreuzbandes weder im Negativ-Katalog der Krankenpflege-Leistungsverord-
nung aufgeflihrt ist, noch spezifische Einschrdankungen im UVG bestehen, ist sie zugelassen.
Bestehen nun Zweifel an der Verhaltnismassigkeit der Rekonstruktion, kann dieses nicht einfach
aus dem Angebot gestrichen werden. Trotzdem bestehen verschiedene Moglichkeiten, um die
Zahl der Rekonstruktionen einzuschranken.

7.2  Empfehlungen

7.2.1 Empfehlungen im Kompetenzbereich des Kantons Ziirich

Die dargestellten Uberlegungen fiihren zu folgender Empfehlung:
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Konservative Behandlung bei Ruptur des vorderen Kreuzbandes als Standardtherapie
unter allfalliger zeit- und bedarfsgerechter arthroskopischer Beseitigung von Gewebe
ohne Heilungspotenzial (Meniscus, Knorpel) und moglichst friihem Beginn einer Phy-
siotherapie.

Rekonstruktion nur

e wenn gewdlinschte Ruckkehr auf das angestrebte Aktivitatsniveau nach konservativer Be-
handlung nicht mehr méglich bzw. mit Beschwerden verbunden ist.

e gravierende Begleitverletzungen vorliegen, die eine aufwendige Operation notwendig ma-
chen.

Um dies zu erreichen, werden folgende Massnahmen im Kompetenzbereich des Kantons Zirich
empfohlen:

e Information der Spitaldirektionen der Akutspitdler im Kanton Zirich Gber die obige Empfeh-
lung.

e Anstoss und Gewahrung einer finanziellen Unterstlitzung fir die Erarbeitung einer Leitlinie
"Ruptur des vorderen Kreuzbandes". Diese soll vor allem die Behandlung bei Begleitverlet-
zungen thematisieren und Kriterien fir eine allfallige friihe Operation konkretisieren.

e Uberprifung der Daten und Erkenntnisse im vorliegenden Dokument aufgrund allfélliger
neuer Studien sowie den Ergebnissen aus der Praxis im Jahr 2013 durch das Medical Board.

7.2.2 Empfehlungen im Kompetenzbereich des Bundes

Die dargestellten Uberlegungen fiihren zu weiteren Empfehlungen im Kompetenzbereich des
Bundes. Der Kanton Zirich soll bei den entsprechenden Stellen des Bundes folgende Anregun-
gen vorbringen:

Einleitung eines Umstrittenheitsverfahrens fiir die operative Behandlung der Ruptur
des vorderen Kreuzbandes.
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Aktivitatsscore nach Tegner

Stufe Beschreibung
0 krank geschrieben oder Invalidenrente wegen Knieproblemen
1 sitzende Arbeit. Gehen auf ebenem Boden mdglich
2 leichte kdrperliche Arbeit. Gehen auf unebenen Grund mdéglich, nicht aber im Wald
3 leichte korperliche Arbeit. Gehen im Wald maglich.
Freizeit- und Wettkampfsport: Schwimmen
4 mittelschwere Arbeit (z.B. Lastwagenfahrer, schwere Hausarbeit)
Freizeitsport: Velo, Skilanglauf, Jogging auf ebenem Grund mind. 2 Mal pro Woche
5 harte korperliche Arbeit (z.B. Bauarbeiter, Forster)
Freizeitsport: Jogging auf unebenem Grund mind. 2 Mal pro Woche
Wettkampfsport: Velo, Skilanglauf
6 Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Alpinski, Jogging mind. 5
Mal pro Woche
7 Freizeitsport: Fussball, Eishockey, Squash, Leichtathletik (Spriinge)
Wettkampfsport: Tennis, Leichtathletik (Rennen), Motocross, Handball, Basketball
8 Wettkampfsport: Squash, Badminton, Leichtathletik (Spriinge), Alpinski
9 Wettkampfsport: Fussball (untere Ligen), Eishockey, Gymnastik
10 Wettkampfsport: Fussball (nationale und internationale Elite)

Abbildung 5: Aktivitdtsscore nach Tegner (Peter et al., 2000)
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