TU

Grazm

Felix Ebner BSc

Simulationsmodell zur Abschatzung der Implantationen
von Huft- und Knieendoprothesen

MASTERARBEIT

zur Erlangung des akademischen Grades
Diplom-Ingenieur

Masterstudium Biomedical Engineering

eingereicht an der

Technischen Universitat Graz

Betreuer
Dipl.-Ing. BSc Alexander Lassnig

Begutachter
Assoc.Prof. Dipl.-Ing. Dr.techn. Jérg Schréttner

Institut fur Health Care Engineering mit Europaprifstelle fir Medizinprodukte

Graz, November 2017



Eidesstattliche Erklarung 1

Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig verfasst, ande-
re als die angegebenen Quellen/Hilfsmittel nicht benutzt, und die den benutzten Quel-
len wortlich und inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich gemacht habe.
Das in TUGRAZonline hochgeladene Textdokument ist mit der vorliegenden Masterar-
beit identisch.

Affidavit

| declare that | have authored this thesis independently, that | have not used other than
the declared sources/resources, and that | have explicitly indicated all material which
has been quoted either literally or by content from the sources used. The text
document uploaded to TUGRAZonline is identical to the present master‘s thesis.

04.11.2017 %
7

Datum / Date Unterschrift / Signature

Die Technische Universitat Graz Ubernimmt mit der Betreuung und Bewertung einer
Masterarbeit keine Haftung fur die erarbeiteten Ergebnisse: Eine positive Bewertung
und Anerkennung (Approbation) einer Arbeit bescheinigt nicht notwendigerweise die
vollstandige Richtigkeit der Ergebnisse.



Danksagung 2

Danksagung

Mein Dank gilt in erster Linie Frau Tina Ofner MSc, die mich wahrend der Implementie-
rung des Modells und des Verfassens meiner Arbeit sehr unterstutzt hat.

Fir den medizinischen Bereich mdchte ich mich bei Herrn Univ. Doz. Dr. Johann
Langmayr, Herrn Dr. med. Nikolaus Stipicic sowie Stryker Trauma GmbH bedanken,
die mir wichtigen Input fur die Lésung der Problemstellung geliefert und mir zugleich
eine bessere medizinische Perspektive vermittelt haben.

Dariber hinaus méchte ich mich bei den in Kapitel 3.2 erwahnten Personen flr die zur
Verflgung gestellten Daten und Informationen bedanken.



Zusammenfassung 3

Zusammenfassung

Die demografische Entwicklung der letzten Jahre hat gezeigt, dass die Anzahl der Gber
65-jahrigen nicht nur in Osterreich, sondern auch in vielen anderen europaischen Lan-
dern, kontinuierlich ansteigt. Bedingt durch die Altersverschiebung resultieren immense
Herausforderungen und erhdéhte Kosten fiur das Gesundheitssystem. Fur eine mdg-
lichst exakte Kostenabschatzung der Implantationen von Hiift- und Knieendoprothesen
sind am Institut fir Health Care Engineering der Technischen Universitat Graz bereits
einige Modelle implementiert worden.

Im Zuge dieser Arbeit wurde eine erstmalige Fusion und zugleich Optimierung der be-
stehenden Huft- und Knieendoprothesenmodelle durchgefiihrt. Die Berechnungsme-
thoden wurden weiterentwickelt und die Prognosegenauigkeit erhdht. Mit tber 400 mo-
difizierbaren Parametern, sowie 11 verschiedenen Entwicklungsszenarien, kann eine
flachenabdeckende Prognose im Bezug auf den bendtigten Kosten-Aufwand innerhalb
der nachsten Jahre, nicht nur in Osterreich, gewahrleistet werden. Fiir eine bessere
Abbildung der Realitat wurden erstmals rehabilitative MalRnahmen, sowie praoperative
Kosten in das leistungsstarke Modell integriert. Das vorliegende Simulationswerkzeug
besitzt, bedingt durch die zahlreichen Zusatzfeatures, flr die Endoprothetik einen ho-
hen Stellenwert im Gesundheitssystem.

Schliisselworter: Endoprothetik, Modellierung, Effizienz, Rehabilitation, LKF System

Abstract

The demographic development of recent years showed that the number of inhabitants
aged 65 and over continuously increased not only in Austria, but also in many other
European countries. This unfortunate demographic shift brings about enormous chal-
lenges and augmented costs for the health care system. For an exact cost estimation
of hip and knee prosthesis implantations several models have been already imple-
mented at the Institute of Health Care Engineering at Graz University of Technology.

For this thesis, the very first time fusion and optimization of existing hip and knee pros-
thesis implantation models have been undertaken. Existing computation models have
been enhanced and precision of prognosis improved. Considering 400 modifiable pa-
rameters and 11 different development scenarios warrants a nationwide prognosis in
terms of the cost expenditures required over the next years, not only for Austria. To
achieve an even more realistic approach, rehabilitation treatments and preoperative
costs have been included in this powerful model. Owing to its numerous supplementary
features, the simulation tool presented herein is of high importance for endoprosthesis
within the health care system.

Key Words: Endoprosthesis, Modelling, Efficiency, Rehabilitation, DRG system
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VPE vernetztes Polyethylen

WHO World Health Organization
Gendererklarung

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die zweigeschlechtliche Schreibweise
(z.B. Patient/ Patientin, Arzt/ Arztin, etc.) verzichtet und wahlweise die weibliche oder
die mannliche Form verwendet. Das jeweils andere Geschlecht ist stets miteinge-
schlossen.
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1 Einleitung

Laut STAT wird die Bevdlkerung in Osterreich im Jahr 2030 die 9-Millionen-Marke er-
reichen. Bis 2060 wird die Population voraussichtlich auf eine Grolte von 9,4 Millionen
ansteigen. Vergleicht man die Werte aus dem Jahr 1961, so entspricht dies einem
Wachstum von 34%. Doch auch die Altersstruktur verschiebt sich deutlich, da das
Durchschnittsalter der Bevdlkerung von 41,8 auf 47,1 Jahre ansteigen wird. Somit be-
tragt im Jahr 2060 die Altersgruppe 65+ ein Viertel der gesamten Populationsgrdlie.

[1.2]

Abb. 1 verdeutlicht die Bevdlkerungsentwicklung in Osterreich und die damit verbun-
dene Verschiebung der Altersgruppen fir die Jahre 1996, 2016 sowie 2060.

Manner Frauen 2060 2016 1996
9%
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Abb. 1: Geschlechterspezifische Bevélkerungspyramide in Osterreich fiir die Jahre 1996, 2016 sowie 2060
Vgl [1]

1.1 Kosten im osterreichischen Gesundheitssystem

Neue Herausforderungen und immense Kosten im Gesundheitssystem resultieren aus
der Verschiebung der Altersstruktur. Die Gesundheitsausgaben in Osterreich betrugen
im Jahr 2015 35.077 Millionen Euro. Zusatzlich entfielen 2.501 Millionen Euro auf In-
vestitionen fur den Gesundheitsbereich. Auffallend dabei sind die um 4,9% ansteigen-
den Gesundheitsausgaben im Zeitraum von 1990 bis einschlieBlich 2015. Der grofte
Anteil mit 56,4% belief sich dabei auf Frauen. Doch auch das Alter spielt eine wesentli-
che Rolle, da die Ausgaben kontinuierlich mit der Altersgruppe steigen. Die meisten
Aufwendungen werden dabei dem Altersbereich der 70- bis 74-jahrigen beider Ge-
schlechter zugeschrieben. [3]

Von insgesamt 2.497.413 Krankenhausaufenthalten zahlte Arthrose mit 45.345 zu den
haufigsten Hauptdiagnosegruppen (HDG). Im Jahr 2015 sind 16.122 Huft- und 15.304
Kniegelenksersatz-Operationen durchgeflhrt worden. Die steigende Anzahl an Erst-
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operationen ist mit einem Zuwachs der Kostenausgaben verbunden. [4]
Durch diese immense Kostenentwicklung wird die Dringlichkeit fur eine moglichst exak-
te Abschatzung der nachsten Jahre verdeutlicht.

1.2 LKF System

Fur eine bundesweit einheitliche Abrechnung der stationdren Krankenhausaufenthalte
bendtigt es ein Regelwerk. Dieses Instrumentarium umfasst die Festlegung von allen
leistungsorientierten Fallpauschalen, von der Zusatzbepunktung bei einem Intensiv-
aufenthalt, sowie von samtlichen Sonderbereichen inklusive Spezialfalle. [5,6]

Dabei unterscheidet man zwischen Hauptdiagnosegruppen (HDG) und Medizinischen
Einzelleistungs-Gruppen (MEL). Wobei jede HDG und MEL Gruppe in weitere Sub-
gruppen unterteilt wird. Dadurch entstehen die Leistungs- und diagnoseorientierten
Fallgruppen (LDF). [5]

Jede Fallgruppe besitzt eine eigene Gesamtpunkteanzahl, die sich aus einer Tages-
sowie einer Leistungskomponente zusammensetzt. Die Kostenbasis im Modell von
2017 ist das Jahr 2005, in dem ein LKF-Punkt im Durchschnitt einem Euro entspricht.
Die Tageskomponente beinhaltet die Basisleistungen und jene Aufwendungen, die
taglich fur die Versorgung des Patienten anfallen. Alle speziellen medizinischen Leis-
tungen werden mit der Leistungskomponente abgegolten. Dieses punktemaRige Aqui-
valent ist von der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer des Patienten unabhangig. Jede
Fallpauschale ist mit einer gewissen Aufenthaltsdauer charakterisiert, innerhalb derer
die volle Punkteanzahl abgegolten wird. Innerhalb dieser Verweildauer spricht man von
einer sogenannten Belagsdauerunter- und -obergrenze (BDUG und BDOG). [5,6,7]

Wird dieses Zeitintervall unterschritten, so gelten bei einem verklrzten Krankenhaus-
aufenthalt, gesonderte Pauschalen. Eine weitere Ausnahme bildet eine Uberschreitung
der BDOG, da bei einem langeren Aufenthalt Zusatzpunkte verrechnet werden. [5,6]

Hierbei sei auf Kapitel 3.3.8 verwiesen, in dem die verwendeten Formeln fir die BDUG
und BDOG naher erlautert werden.

Ein weiterer Sonderfall besteht in den folgenden Bereichen. Hier tritt nicht die Pau-
schalregelung in Kraft, sondern vielmehr wird mittels einer festgesetzten Punkteanzahl
pro Tag abgerechnet [5,7]:

* Psychiatrische Tagesklinik

* Tagesstrukturierender Psychiatriebereich

* Akutgeriatrie/ Remobilisation

* Palliativmedizin

* Akut-Nachbehandlung von neurologischen Patienten (-innen)

Fir mehr Informationen sei auf die verwendete Literatur [7,5,6] verwiesen.
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1.3 Huft- und Knieendoprothetik

Das vorliegende Kapitel soll ein grundliegendes Verstandnis Gber die Alloarthroplastik
schaffen, bei der ein defektes Gelenk durch kérperfremdes Material vollstandig oder
teilweise substituiert wird.

Totalersatz bedeutet der Ersatz aller beteiligten Gelenkflachen, wohingegen beim Teil-
ersatz nur eine oder mehrere Flachen ausgetauscht werden. Das Huft- und Kniegelenk
wird dabei am haufigsten ersetzt. Zu den gangigsten Ursachen eines Gelenksersatzes
zahlen die Zerstdrung der jeweiligen Gelenksflachen aufgrund von Verschleily des
schitzenden Knorpels durch degenerative Erkrankungen, wie beispielsweise Arthrose
oder Schenkelhalsfrakturen bei Hiftprothesenpatienten. Lassen sich die Beschwerden
mittels konservativer Therapieformen nicht lindern, ist ein kinstlicher Gelenksersatz
notwendig, um Folgekomplikationen zu vermeiden. Die Gefahr einer Arthrose erhdht
sich vor allem bei Frauen mit zunehmendem Alter. Daher betragt das Alter bei einer
Huft- oder Knieendoprothesen-Erstimplantation in der Regel zwischen 60 und 70 Jah-
re. [8,9,10,11]

Ein Implantat fur den Hulftgelenksersatz besteht aus einem Schaft, auf dem sich der
Prothesenkopf befindet. Das kunstliche Inlay, das als Koppelstiick zwischen Implantat
und Huftpfanne fungiert, besteht in der Regel aus Polyethylen. Keramik oder auch Me-
tall sind weitere Materialien, die als Gleitpaarung eingesetzt werden. Fir eine lange
Standzeit und eine damit verbundene niedrige Revisionsrate muss das Abriebrisiko der
verwendeten Gleitpaarung minimiert werden. [8]

Das Kniegelenk hingegen wird durch eine Basisplatte am Schienbein und schalenfér-
migen Implantaten auf der Oberschenkelseite ersetzt. Die dazwischenliegende Gleit-
flache ist dabei mit der Basisplatte verbunden oder mobil gleitend. Die Innenseite der
Kniescheibe kann ebenfalls mit einem Implantat ersetzt werden, man spricht hierbei
von einem sogenannten Patellagleitflachenersatz (PGE). [8,9]

Die Kontaktstelle zwischen Implantat und Knochen wird als Verankerung bezeichnet.
Dabei unterscheidet man zwischen einer zementierten, zementfreien und einer hybri-
den Befestigung. Die Auswahl des Verfahrens ist von verschiedenen Einflussfaktoren,
wie beispielsweise dem Alter und der damit verbundenen Remobilisation, sowie der
Knochenqualitat abhangig. [8.9,11]

1.4 Modellbildung und Simulation

Echtzeitprobleme kénnen im Bezug auf die jeweiligen mdglichen Lésungswege vor
ihrer Realisierung mit Hilfe der Modellierung und Simulation anschaulich und zugleich
kostengtinstig untersucht werden. Der Einsatzbereich ist sehr breitgefachert und reicht
von Logistik, Verkehr, bis hin zur Politik oder auch zahlreichen anderen Bereichen, in
denen das alltagliche Leben vereinfacht dargestellt werden kann. Sogar in der Epide-
miologie ist die Modellierung ein fundamentales Instrument. Das Resultat ist ein essen-
tieller Input fir die reale Umsetzung eines Projektes und dient somit als wichtige Ent-
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scheidungshilfe. Das Modell, welches die vereinfachte Realitat reprasentiert, besteht
aus einem Wirkungsgraphen mit verschiedenen Systemparametern. Abb. 2 verdeut-
licht den Ablauf der Problemlésung in der Modellierung. Die reale Problemstellung wird
dabei in ein Modell transferiert. Daraus wird ein Simulationsmodell abgeleitet, das Op-
timierungsvorschlage und Losungswege fiir die reale Herausforderung liefert. [12]

WORLD OF MODELS
(RISK FREE WORLD)

Abb. 2: Problemlésungszyklus der Modellierung [12]

Zu den wesentlichsten Vorteilen der Modellbildung zahlen die Kostenersparnis im Ver-
gleich zu einem realen Experiment, die rasche und einfache Erzielung der Ergebnisse,
die Ortsunabhangigkeit, sowie die Mdglichkeit zur Untersuchung von Alternatividsun-
gen. Dabei sei jedoch zu erwdhnen, dass das Modell aufgrund des jeweiligen Abstra-
hierungsgrades nicht alle Eigenschaften, wie die der Realitat beinhaltet und somit die
reale Problemstellung nicht vollstandig widergespiegelt werden kann. [12]

Die Wahl des Abstraktionsgrades spielt daher eine wesentliche Rolle in der Modellbil-
dung. Abb. 3 verdeutlicht die Relation zwischen dem Level der gewahlten Abstraktion
und der jeweiligen Modellierungsmethode.
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High abstraction
level

(minimum details,
macro level,
strategic level)

AB
% *
Medium abstraction ~
level * /* *
(medium details, DE
meso level, /* *
tactical level) \
Discrete event * *
(process- * *
centric)
Low abstraction modeling Agent based
level modeling

(maximum details,
micro level,
operational level)

Abb. 3: Ubersicht der Modellierungsmethoden mit dazugehériger Abstraktionsklasse [12]

Da fir die Lésung der Problemstellung der System Dynamic (SD) Ansatz gewahlt wur-
de, wird auf die anderen Modellierungsarten nicht weiter eingegangen. Fir weitere
Informationen sei auf die verwendete Literatur [12] verwiesen.

Wie aus Abb. 3 ersichtlich ist, erlaubt der SD-Ansatz eine erhohte Abstraktion, in der
die Detailstufe minimiert wird. SD gehdrt zu einer der alteren Modellierungsmethoden
und kommt meist bei der Entwicklung von strategischen Langzeit Systemen zum Ein-
satz. Das Modell sollte dabei als ein geschlossenes System mit einem eigenen Verhal-
ten betrachtet werden, bei dem der Zusammenhang zu den jeweiligen Parametern eine
essentielle Rolle spielt. Bei der Modellbildung unterscheidet man zwischen Bestand
(engl.: stock) und Fluss (engl.: flow). Der Bestand charakterisiert mit seiner Akkumula-
tion von einer gewissen GrofRe den Zustand des Systems. Der Fluss hingegen be-
zeichnet eine Rate, welche den Bestand verandert. [12]

Als Beispiel sei hierbei eine gewisse Bevdlkerungsgrélie genannt, die durch eine Ster-
berate verkleinert wird.

1.5 Uberblick der bestehenden Modelle

Bei grundlicher Analyse der alten Modelle wirkt das Kniemodell [13] aufgrund des nicht
objektorientierten Programmieransatzes recht unubersichtlich und bendtigte, bedingt
durch die erhéhte Anzahl der einzelnen AnyLogic® Bauelemente, eine erhéhte Einar-
beitungsphase (siehe Abb. 4). Ebenfalls ist die daraus resultierende erhdhte Rechen-
leistung (Performance) auffallend. Ein Simulationsdurchlauf bendtigt zwischen 20 und
25 Minuten.

Bei dem Huftmodell [14] hingegen, bei dem die objektorientierte-Programmierung
(OOP) gewahlt wurde, betragt die Laufzeit einer Simulation lediglich 15 bis 20 Minuten.
Fur den Simulationsdurchlauf wurde dabei das in Kapitel 3.4 erwahnte Zweitsystem
verwendet.
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Abb. 4: Urspriingliche Kniemodell-Klasse fiir die Berechnung der Prothesentrdger und Revisionen [13]

In beiden Modellen wurden weder die mdglichen anfallenden Kosten vor und nach ei-
ner Operation, noch die Kosten fir RehabilitationsmaRnahmen bertcksichtigt. Auffal-
lend ist weiters, dass nicht mit mehreren Preisklassen, sondern vielmehr mit einem
Fixpreis flr das jeweilige HUft- und Knieimplantat gerechnet wird.

Ein weiteres mdgliches Verbesserungspotential besteht in der LKF Pauschalen Be-
rechnung fur Hiftrevisionen, indem die wahren Punkte anstatt wie bisher ein Prozent-
satz, angegeben werden. Neben den veralteten Formeln fiir die LKF Punkteermittlung,
ist ebenfalls bei der Berechnung der Belagsdauerausreifler nach oben ein Fehler im
Huftmodell identifiziert worden. Wahrend der grindlichen Analyse ist ein weiterer Feh-
ler bei der Berechnung der revidierenden Drittoperationen entdeckt worden.

Neben der fehlenden altersabhangigen Verteilung der Verankerungstypen, ist die nicht
vorhandene Belagsdauerverteilung bedingt durch einen medizinischen Eingriff ein wei-
terer wesentlicher Faktor, der im urspringlichen Kniemodell vernachlassigt wird. Des
Weiteren steht die Knie-Revisionsrate nicht in Abhangigkeit zur Verankerungsart. Auch
der PGE findet im alten Modell fur Knieimplantationen keine Berilicksichtigung und lie-
fert daher keine exakte Abbildung der Realitat.
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2 Aufgabenstellung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist ein Modell fur die Implantation von Hift- und Knie-
endoprothesen zu implementieren. Basis hierflr sind zwei bestehende Modelle, die es
zu vereinen und optimieren gilt. Fur die Modellierungsmethodik soll der SD-Ansatz ge-
wahlt werden.

Dazu soll nach einer griindlichen Einarbeitung in die Materie, mittels einer umfassen-
den Literaturrecherche, die relevanten Risiko- und Einflussgréfien identifiziert und die-
se in das Modell als Steuerelemente eingebracht werden. Ein selbstentworfener Wir-
kungsgraph gilt dabei als Voraussetzung. Fur eine Gewahrleistung der Aktualitat sollen
die klinischen und demografischen Daten aktualisiert und Berechnungsmethoden, so-
wie Modellstrukturen gegebenenfalls weiterentwickelt werden. Bei der Modellerstellung
gilt ein besonderes Augenmerk der Verbesserung der Performance, sowie der Erhé-
hung der Effizienz. Fir eine bessere Abbildung der Realitat sind ebenfalls die Kosten
von Rehabilitationsmalinahmen, sowie die praoperativen Kosten zu bertcksichtigen.

Der Anwender soll mittels einer benutzerfreundlichen Eingabemaske die einzelnen
Parameter vor Simulationsstart verandern und so die Kostenentwicklung beeinflussen
kénnen. Die Ausgabe der Daten spielt dabei ebenfalls eine zentrale Rolle, in der die
Simulationsergebnisse grafisch und Gbersichtlich aufbereitet werden.

Nach Fertigstellung des Modells sollen mit Hilfe verschiedener Szenarien, die entste-
henden Kosten in Abhangigkeit der jeweiligen Einfluss- und Risikofaktoren miteinander
verglichen und diskutiert werden.
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3 Methoden

3.1 STAT Recherche

Als Basis fUr die Datenakquisition diente die STATcube Datenbank der Statistik Austria
(https://statistik.at/web_de/statistiken/index.html) [15]. Die demografischen Kennzahlen
fur die Aktualisierung des Bevolkerungsmodelles wurden mit Hilfe der folgenden Krite-

rien bezogen:

Bevolkerung zu Jahresbeginn

e Region: Osterreich, Steiermark
e Zeitraum: 1996 und 2016

* Alter in Einzeljahren

* Geschlechter getrennt

Bevoélkerung im Jahresdurchschnitt

¢ Region: Osterreich, Steiermark
* Zeitraum: 1996 - 2014

* Alter in Einzeljahren

* Geschlechter getrennt

Altersspezifische einjahrige Fertilitatsziffern (Lebendgeborene auf 1.000 Frauen)

¢ Region: Osterreich, Steiermark
e Zeitraum: 2011 - 2015
* Alter in Einzeljahren

Zu-/ Abwanderung

¢ Region: Osterreich, Steiermark
e Zeitraum: 2011 - 2015

* Alter in Einzeljahren

* Geschlechter getrennt

Jahrliche Sterbetafeln

e Region: Osterreich, Steiermark
e Zeitraum: 2011 - 2015

* Alter in Einzeljahren

* Geschlechter getrennt



3 Methoden 16

Die Berechnung der Implantationsrate basiert auf den folgenden recherchierten Such-
kriterien:

Anzahl an Hiftersatzimplantationen

e Region: Osterreich, Steiermark
e Zeitraum: 2002 - 2014
* Alter in Einzeljahren
* Geschlechter getrennt
* MEL (bis 2008):
o <4252> TellEP des Hiuftgelenkes
o <4262> TEP des Hiftgelenkes
* MEL (ab 2009):
o <NEO080> Implantation einer HTeilEP
o <NE120> Implantation einer HTEP
* Diagnose (ICD 10):
o <M16> Koxarthrose
o <870> Oberflachliche Verletzung der Hifte und des Oberschenkels
o <S871> Offene Wunde der Hifte und des Oberschenkels
o <872> Fraktur des Femurs

Anzahl an Knieersatzimplantationen

¢ Region: Osterreich, Steiermark
e Zeitraum: 2002 - 2014
* Alter in Einzeljahren
* Geschlechter getrennt
* MEL (bis 2008):
o <4342> TeilEP des Kniegelenkes
o <4352> TEP des Kniegelenkes
o <4345> Patellagleitflachen-Ersatz
* MEL (ab 2009):
o <NF180> Implantation einer KTeilEP
o <NF230> Implantation einer KTEP
o <NF210> Implantation eines Patellagleitflachen-Ersatzes
* Diagnose (ICD 10): M17 Gonarthrose
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Die Verteilung, der fir die LKF Punkteberechnung relevanten Belagstage, wurde wie
folgt ermittelt:

Belagstage Huftpatienten:

¢ Region: Osterreich
e Zeitraum: 2004 - 2014
* Alter in Einzeljahren
* Geschlechter getrennt
* MEL (bis 2008):
o <4252> TellEP des Hiuftgelenkes
o <4262> TEP des Hiuftgelenkes
* MEL (ab 2009):
o <NEO080> Implantation einer HTeilEP
o <NE120> Implantation einer HTEP
* Anzahl der Belagstage: 0 - 70 (in Ein-Tagesschritten)

Belagstage Kniepatienten:

¢ Region: Osterreich
e Zeitraum: 2004 - 2014
* Alter in Einzeljahren
* Geschlechter getrennt
* MEL (bis 2008):
o <4342> TeilEP des Kniegelenkes
o <4352> TEP des Kniegelenkes
o <4345> Patellagleitflachen- Ersatz
* MEL (ab 2009):
o <NF180> Implantation einer KTeilEP
o <NF230> Implantation einer KTEP
o <NF210> Implantation eines Patellagleitflachen- Ersatzes
* Anzahl der Belagstage: 0 - 70 (in Ein-Tagesschritten)

Belagstage Hiuftpatienten (Rehabilitation):

¢ Region: Osterreich

e Zeitraum: 2004 - 2014

* Alter in Einzeljahren

* Geschlechter getrennt

* Diagnose (ICD 10): <M16> Koxarthrose

* Anzahl der Belagstage: 0 - 28 (in Ein-Tagesschritten)
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Belagstage Kniepatienten (Rehabilitation):

¢ Region: Osterreich

e Zeitraum: 2004 - 2014

* Alter in Einzeljahren

* Geschlechter getrennt

* Diagnose (ICD 10): <M17> Gonarthrose

* Anzahl der Belagstage: 0 - 28 (in Ein-Tagesschritten)

Fur die Verteilung der Verankerungstypen wurden die Daten folgendermalen erhoben:

Verankerungstypen:

¢ Region: Osterreich

e Zeitraum: 1997 - 2001
* Alter in Einzeljahren

* Geschlechter getrennt
* MEL (bis 2008):

o <4251> TeilEP des Hlftgelenkes zementfrei
<4246> TellEP des Huftgelenkes zementiert
<4266> TEP des Huftgelenkes zementfrei
<4261> TEP des Huftgelenkes zementiert
<4341> TeilEP des Kniegelenkes zementfrei
<4336> TeilEP des Kniegelenkes zementiert
<4356> TEP des Kniegelenkes zementfrei
<4351> TEP des Kniegelenkes zementiert

O O O O O O O

Die Daten der Risikogruppen basieren auf den folgenden Kriterien:

Verteilung des Body-Mass-Index:

¢ Region: Osterreich
* Jahr: 2014
* Geschlechter getrennt (weiblich, mannlich, Unisex)

Aktueller Raucherstatus:

¢ Region: Osterreich
* Jahr: 2014
* Geschlechter getrennt
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3.2 Literaturrecherche

Die selektive Literatursuche erfolgte zum gréRten Teil in englischer Sprache. Der Zeit-
raum der Recherche lief bis einschlieBlich 18.05.2017. Die in Tab. 1 beinhalteten re-
cherchierten Begriffe wurden mit einzelnen Schllsselwdrtern, wie ,AND*, ,NOT* sowie
,OR" miteinander kombiniert. Zu Beginn der Recherche existierten 1.275 Ergebnisse.
Mit Hilfe der Filteroption, welche das friheste Erscheinungsjahr auf das Jahr 2000
setzte, konnte eine gewisse Aktualitat gewahrleistet und die Suche auf 392 Treffer ein-
gegrenzt werden. Als zusatzliche Filtereinstellung, wurden ausschlieBlich reine Volltex-
te, die sich auf den Menschen beziehen, berlcksichtigt. Dabei wurden die jeweils ers-
ten 50 Treffer jedes Suchlaufs flr eine genaue Begutachtung herangezogen. Ein weite-
res grobes Auswahlverfahren erfolgte Uber die Angemessenheit des Titels und des
Abstracts.

Hiifte Knie
hip arthroplasty knee arthroplasty
total hip replacement total knee replacement

arthroplasty hip register annual report | arthroplasty knee register annual report

unipolar, bipolar femoropattelar, unicompartmental

cemented versus uncemented fixation

Kaplan Meier fixation arthroplasty

robotic surgery

body mass index

smoking

postoperative complications

implant cost

lifetime implant

rehabilitation

bearing surface

custom made implant

System Dynamics

Tab. 1: Recherchierte Begriffe der Literatursuche

Folgende Datenquellen wurden fur die Literaturrecherche verwendet:

¢  PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

* SpringerLink (https://link.springer.com)
* The BMJ (http://www.bmj.com)
* Osteoarthritis and Cartilage Journal (http://www.oarsijournal.com)

¢ The Bone & Joint Journal (http://bjj.boneandjoint.org.uk)

¢ Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen (https://www.bmgf.gv.at)

¢ Kuratorium fur Verkehrssicherheit (https://unfallstatistik.kfv.at)
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Preisanfragen an verschiedene medizintechnische Firmen flir Hift- und Knieendopro-
thesen blieben aufgrund des Wettbewerbs leider unbeantwortet oder beinhalteten kei-
ne relevanten Informationen.

Um ein besseres Verstandnis Uber die RehabilitationsmaRnahmen in Osterreich zu
erhalten, erfolgten E-Mail Korrespondenzen mit Frau Mag. Pochobradsky E. (Gesund-
heit Osterreich Forschungs- und Planungsgesellschaft mbH), Frau Kaludjerovic N. und
Herrn Mag. Sebek W. (Bundesministerium flir Gesundheit und Frauen), Herrn Dir. Dr.
Schmatzberger E. (Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager),
sowie Herrn Kulunschic R. (Pensionsversicherungsanstalt).

Da in Osterreich bis dato keine vollstandigen Endoprothesenregister existieren
[13,14,16], wurden die Revisionsraten aus Australien [10], England [11] und Schweden
[17] fGr die Modellbildung bertcksichtigt. Hierflir wurden die Revisionsraten in Abhan-
gigkeit der Verankerungsmethode, der Gleitpaarung, sowie des Prothesentyps in die
Recherche miteinbezogen. Fur eine weitere mdgliche Datenakquisition wurde interna-
tionaler Kontakt zu Frau Turner C. (Australian Orthopaedic Association National Joint
Replacement Registry) und Herrn Ola Rolfson, MD, PhD (Swedish Hip Arthroplasty
Register) hergestellt.

Bedingt durch die oben genannten Filteroptionen, sowie den recherchierten Begriffen
mit den dazugehdrigen Schlusselwortern, liegen der vorliegenden Arbeit 36 Literatur-
stellen, inklusive 3 Blicher zu Grunde. Im Anschluss daran wurden die als relevant flr
die Problemstellung identifizierten Volltexte analysiert, in Einflussfaktoren transferiert
und als Parameter in das Modell integriert.

3.3 Identifizierung der modellrelevanten Einflussfaktoren

3.3.1 Prothesentypen

Die in Tab. 2 enthaltenen Prozentsatze wurden mittels der zur Verfiigung gestellten
Daten der Statistik Austria berechnet und stellen den relativen Anteil an Erstoperatio-
nen der beiden Geschlechter dar.

Frauen | Manner
Prothesentyp
[%] [%]
HTEP 57,87 42,13
HTeilEP 74,87 25,13
KTEP 67,67 32,33
KTeilEP 62,98 37,02
PGE 69,57 30,43

Tab. 2: Geschlechterspezifischer Anteil der Prothesentrager [15]
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Tab. 3 beinhaltet die berechnete Verteilung der zementfreien Prothesentypen. Hierflr
wurde eine Division der zementfreien durch die Gesamtanzahl an zementfreien und
zementierten Implantaten in Abhangigkeit der jeweiligen Altersgruppe durchgefuhrt.
Wie bereits in Kapitel 3.1 beschrieben, stammen die Daten aus den Jahren 1997 bis
einschliel3lich 2001. Aufgrund der mangelnden Aktualitat gilt die Annahme, dass sich in
den letzten Jahren kein wesentlicher Unterschied gebildet hat.

Hiifte Knie

TEP | TeilEP TEP TeilEP

Alter

[%] [%] [%] [%]
0-39 || 98,69 100 64 100
40 -44 | 97,22 50 66,67 0

45 -49 | 97,41 80 69,86 20
50 -54 | 97,40 | 56,25 60,45 17,65
55-59 | 97,54 | 46,43 61,01 20,93
60 -64 | 96,53 | 38,98 57,46 23,73
65-69 | 94,73 | 38,98 53,63 23,46
70-74 | 91,42 | 35,66 48,16 27,27
75-79 | 88,10 | 35,62 41,12 25,96
80-84 || 82,86 | 33,49 33,93 20,59
85-89 || 73,06 | 33,46 | 28,859 25
90-94 | 63,24 | 32,88 30,77 100
95 + 40 40 0 100

Tab. 3: Altersspezifische Verteilung der zementfreien Prothesentypen [15]

Eine zementfreie Prothese erhalten meist junge Patienten, da bei diesen aufgrund der
besseren Knochenqualitat, eine erhéhte Osteointegration existiert. Bei einer Prothe-
senentfernung bedingt durch eine Revision, ist der Verlust von Knochenmaterial sehr
gering. Dies ist ein wesentlicher Vorteil dieser Verankerungsmethode. Die mangelnde
Bewegung und eine damit verbundene verlangsamte Remobilisation im zunehmenden
Alter ist eine Kontraindikation fir die soeben genannte Verankerungsart. Hier kommt
vermehrt die zementierte Befestigung zum Einsatz. [8,18]

Diese wichtige Erkenntnis wurde in Form einer Methode bericksichtigt, die einen
Wechsel einer zementfreien zu einer zementierten Verankerung, sowie von einem ze-
mentfreien zu einem zementierten Implantat ermdglicht. Es gilt dabei zu beachten,
dass ein umgedrehter Wechsel aufgrund des gering vorhandenen Knochenmaterials
nicht moéglich ist. Die Funktion basiert auf dem Ansatz von [14] und wurde flr das
Kniemodell weiter modifiziert.

Da in Osterreich die hybride Verankerung in einem nur sehr geringen MaRe existiert,
und STAT keine Daten diesbezlglich veroffentlicht, wurde auf diese Verankerungsme-
thode bei der Modellbildung verzichtet.
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Fur die Anteilsberechnung der einzelnen Gleitpaarungsmaterialien wurden die Daten
des englischen Endoprothesenregisters [11] verwendet.

Die in Tab. 4 beinhaltenden Daten sind mit der gleichen Methode berechnet worden,
wie in Kapitel 3.3.1.

TEP-Hiifte

KeKe | KeVPE | MeVPE | MeMe
[%] [%] [%] [%]

Alter

0-55 | 59,76 | 15,59 11,55 13,1
55-64 | 443 19,37 23,84 12,49
65-74 | 26,86 | 18,99 44,32 9,83

75 + 12,98 | 12,88 66,72 7,42

Tab. 4: Verteilung der Gleitpaarungsmaterialien bei einer HTEP [11]

Im Zuge der Literaturrecherche konnte eine Abhangigkeit des Polyethylen (PE) Typs
und der Revisionsrate bei einer KTEP festgestellt werden. Aufgrund einer geringeren
Komplikationsrate ist der Einsatz von vernetztem PE (VPE) konstant steigend [10,11].

Dieser essentielle Einflussfaktor wurde ebenfalls fir die Modellbildung bertcksichtigt.
Das Verhaltnis des PE Typs wurde aus dem australischen Jahresbericht der Endopro-
thetik [10] verwendet und ist in Tab. 5 dargestellt.

TEP-Knie

Nicht VPE | VPE
[%] [%]

46,1 53,9

Tab. 5: Polyethylen Typ Verteilung bei einer KTEP [10]

3.3.2 Patellagleitflachenersatz

Der PGE ist die zweit haufigste Operationsmethode bei der Implantation einer
KTeilEP [10].

Diese essentielle und sehr gangige operative MalRhahme ist ebenfalls im aktuellen
Modell integriert. Die Behandlungsart kann in der Simulation optional aktiviert, und
dessen Populationsverteilung variiert werden. Die ersten Aufzeichnungen stammen
aus dem Jahr 2002. Daher besteht Grund zur Annahme, dass im genannten Jahr die
ersten PGE Implantationen in Osterreich durchgefiihrt wurden. Dieser Zeitpunkt wird
ebenfalls im neuen Modell, in Form einer Funktion, berlcksichtigt.
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Der aus den Jahren 2002 - 2014 gemittelte Anteil in Abhangigkeit des Geschlechts und
des Alters ist in Tab. 6 vorzufinden und wurde mittels der STAT Datenbank ermittelt.
Auffallend dabei ist der stark wachsende Manneranteil im zunehmendem Alter.

Frauen | Manner

[%] [%]

Alter

0-39 60,78 39,22
40 - 44 40 60

45-49 | 46,89 53,11

50-54 | 35,57 64,43

55-59 | 37,84 62,16

60-64 | 31,82 68,18

65-69 | 31,34 68,66

70-74 | 30,45 69,55

75-79 | 26,68 73,32

80-84 | 24,29 75,71

85-89 | 2559 74,41

90-94 | 20,69 79,31

95 + 0 0

Tab. 6: PGE Verteilung in Abhdngigkeit des Alters und des Geschlechts des Patienten [15]

3.3.3 Implantationsrate

Fur die Gewahrleistung eines moglichst exakten Vergleiches mit dem Vorgdngermo-
dell, wurde fir die Berechnung der Implantationsrate bei einer Hiftendoprothesenim-
plantation der gleiche Ansatz wie in [14] verwendet (siehe (1)). Als Basis dabei dient
das Verhaltnis der Anzahl an Gesamtimplantationen in Abhangigkeit des Alters, der
Diagnose (Arthrose oder Verletzung), des Geschlechts, des Jahres, sowie des jeweili-
gen Prothesentyps (TEP oder TeilEP) und der alters-, geschlechter- sowie jahresspezi-
fischen Bevolkerung. Der hierbei gewahlte Zeitraum belauft sich auf die Jahre 2002
bis inklusive 2014, in Ein-Jahres-Schritten. Die Implantationsrate (IR) wird im An-
schluss daran Uber die genannte Periode gemittelt und in das Modell eingebracht.

2014
1 Implantationen [Alter, Diagnose, Geschlecht, Jahr, Prothesentyp] @

Bevolkerung [Alter, Geschlecht, Jahr]

Jahr= 2002

Ein besonderes Augenmerk gilt dabei der gewahlten Zeitspanne. Aufgrund der Emp-
findlichkeit des Mittelwertes gegentber Ausreiern, darf der betrachtete zeitliche Ab-
schnitt weder zu gering, noch zu gro3 gewahlt werden. Dies kdnnte zu einer Verfal-
schung der Ergebnisse fihren. In Abb. 5 ist die alters- und geschlechtsabhangige IR
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einer HTEP mit Diagnose Arthrose grafisch dargestellt. Die leicht erhéhte Rate der
Frauen ab einem Alter von 65 Jahren ist dabei deutlich zu erkennen. Eine Huftge-
lenksersatzoperation wird im zunehmendem Alter aufgrund einer erhéhten Komplikati-
onsrate sowie einer verlangsamten Genesungs- und Remobilisationsphase nur in Aus-
nahmefallen durchgefiihrt. Das Gegenstiick hierbei bildet eine Hulftendoprothesenim-
plantation bedingt durch eine Verletzung. Durch erhdhte Gleichgewichtsprobleme im
zunehmendem Alter steigt die Verletzungsgefahr und die daraus resultierende IR (sie-
he Abb. 6). Die mit Hilfe der STATcube Datenbank berechneten Implantationsraten
bestatigen die zuvor recherchierten Informationen.
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Abb. 5: Implantationsraten einer HTEP mit Diagnose Arthrose Vgl. [15]
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Abb. 6: Implantationsraten einer HTeilEP mit Diagnose Verletzung Vgl. [15]

Darlber hinaus wurde die niedrigste, sowie die hdchste Implantationsrate fir die jewei-
ligen Szenarien berechnet. Fiir das Worst Case Szenario wurden die maximalen Werte
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aus den Jahren 2002 bis inklusive 2014 verwendet. Analog dazu die minimalen fur das
Best Case Szenario (siehe (2) und (3)).

2014 . . 2)
Implantationen [Alter, Diagnose, Geschlecht, Jahr, Prothesentyp]

Bevolkerung [Alter, Geschlecht, Jahr]

IR Hiifte max = Maximum
Jahr = 2002

2014 i . (3)
Implantationen [Alter, Diagnose, Geschlecht, Jahr, Prothesentyp]

Bevoélkerung [Alter, Geschlecht, Jahr]

IR Hifte min = Minimum
Jahr=2002

Die Entwicklung der Anzahl an Huft-Erstimplantationen in Osterreich, innerhalb der
letzten Jahre, ist fur eine bessere Veranschaulichung in Abb. 7, grafisch dargestellit.

e H(ift-Erstimplantationen (Statistik Austria)

25.000
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Abb. 7: Anzahl der Hiift-Erstimplantationen in Osterreich
fiir die Jahre 2002 bis inklusive 2014 Vgl. [15]

Fur die Ratenberechnung bei einer Knieendoprothesen- Implantation wurde der Ansatz
der statistischen Regressionsanalyse gewahlt. Dabei erfolgte eine Anndherung an die
realen Operationsdaten. Eine essentielle Rolle spielte das Bestimmtheitsmal3, mit dem
das optimale Regressionsverfahren identifiziert wurde. Ein grundlegendes Verstandnis
fur die genannte Materie wird flr die folgenden Zeilen vorausgesetzt. Sollte dieses
nicht vorhanden sein, sei hierbei auf die folgende Literatur [19] verwiesen.

Analog zur oben erwahnten Berechnung der Hift- Implantationsraten besteht auch hier
die Relation der neu ermittelten Implantationszahlen zu der Bevolkerung. Aus diesem
Verhaltnis wurden die Implantationsraten der Knieendoprothese gebildet (siehe (4)).

2014
Implantationen neu [Alter, Diagnose, Geschlecht, Jahr, Prothesentyp] )

Bevdlkerung [Alter, Geschlecht, Jahr]

IR Knie =
Jahr= 1997
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In weiterer Folge soll ein Beispiel zur besseren Veranschaulichung dienen. Abb. 8 be-
inhaltet die mit Hilfe der Statistik Austria recherchierten KTEP Erstimplantationen der
Manner in Osterreich mit Diagnose Arthrose. Aufgrund des hohen Bestimmtheitsma-
Res (R? = 0,9874), das den Zusammenhang der beiden Variablen widerspiegelt, wird
hier die lineare Regression, fir eine mdglichst exakte Annaherung an die Realitat, ge-
wahlt. Nach dessen Selektion werden die neuen Implantationszahlen (y-Werte) mit der
dazugehdrigen linearen Annaherungsformel ermittelt und im Anschluss mit der Bevdl-
kerung, wie in (4) beschrieben, dividiert.

y = 300,36x - 598539
R2=0,9874 ¢ KTEP

Linear (KTEP)
7000
6000
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4000

Anzahl

3000
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1000

0
1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

Jahr

Abb. 8: KTEP Erstimplantationen der Manner mit Diagnose Arthrose und dazugehdrigem
Regressionsverfahren (= linear)

3.3.4 Revisionen

Wie bereits in Kapitel 3.1 erwahnt, ist ein dsterreichisches Endoprothesenregister zum
aktuellen Zeitpunkt nicht vorhanden. Bei genauerer Analyse der bereits erwdhnten Da-
tenquellen fir die Revisionsraten, sind die fehlenden digitalen Werte im schwedischen
Register auffallend. Die Daten werden ausschlieB3lich in Form von verschiedenen Dia-
grammen, wie beispielsweise Linienverldufe, dargestellt. Die Transferierung dieser
wurde zu einer erhéhten Ungenauigkeit und einer daraus resultierenden Verfalschung
der Simulationsergebnisse flhren. Das australische Register, eines der altesten, bein-
haltet somit die meisten postoperativen Jahre und wurde daher fiir die weitere Model-
lierung verwendet.

Abb. 9 beinhaltet die Revisionsraten der Hufttotalendoprothesen in Abhangigkeit der
gangigsten Gleitpaarungen. Das durch hohe Gamma Dosen (50 kGy) bestrahlte ultra-
hochmolekulargewichtetes Polyethylen (engl.: Crosslinked Polyethylen XLPE), auch
vernetztes Polyetyhlen (VPE) genannt, weist eine, um mehr als die Halfte geringere
Revisionsrate als normales Polyethylen auf und wird daher vermehrt verwendet [10].
Diese wichtige Eigenschaft wird ebenfalls bei KTEP genutzt. In Abb. 10, der Revisions-
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raten einer Knietotalendoprothese, ist die geringere Wahrscheinlichkeit eines wieder-
holten operativen Eingriffs bei einer XLPE Prothese deutlich zu erkennen. Dieser neue

Gleitpaarungstyp wurde, sowohl fiir das Huft- als auch das Knieendoprothesen Modell,
berlcksichtigt.

Aufgrund der erhdhten Revisionen, bedingt durch eine Metall/Metall Prothese, werden
diese nur noch selten eingesetzt [10]. Dabei sei auf Kapitel 3.3.7 verwiesen, in dem der
technische Fortschritt und die damit verbundene Thematik behandelt wird.

s Keramik/ Keramik === Keramik/ XLPE Metall/ Metall === \etall/ XLPE
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Abb. 9: HTEP Revisionsraten in Abhangigkeit der einzelnen Gleitpaarungen Vgl. [10]
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Abb. 10: KTEP Revisionsraten in Abhédngigkeit des PE-Typs Vgl. [10]

Neben der Gleitpaarungsart ist die Revisionsrate ebenfalls von der Verankerungsme-
thode abhangig. Die Revisionswahrscheinlichkeiten aufgrund des Zementierungsver-
fahrens sind in Abb. 11 und Abb. 12 grafisch dargestellt.
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Abb. 11: Revisionsraten der Verankerungsmethoden bei einer Hiiftendoprothese Vgl. [10]

2

e—7ementiert Zementfrei

>
%)

3 Vi
' /
X 7/

/
2T o

o v L, U1 N U1 W b
I

1 3 5 7 10 15

postoperative Jahre

m——7ementiert === Zementfrei
)5

2

@ 15 e
©
[
°
(7]
2 1
(]
o \;V

0,5

0 r r r r r

1 3 5 7 10 15
postoperative Jahre

Abb. 12: Revisionsraten der Verankerungsmethoden bei einer Knieendoprothese Vgl. [10]

Ebenfalls neu im Modell ist die Erweiterung der Revisionsraten flir Teilendoprothesen.
Wie aus Abb. 13 ersichtlich ist, weisen die Teilendoprothesen des Knies, vor allem in
den ersten postoperativen Jahren, eine erhéhte Komplikationsrate auf.
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Abb. 13: Revisionsraten der Hiift- und Knie-Teilendoprothesen Vgl.[10]
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Trotz E-Mail Korrespondenz nach Australien (siehe Kapitel 3.2) konnte der maximale
postoperative Beobachtungszeitraum bezlglich der Revisionsraten, aufgrund eines
erhohten Arbeits- und Kostenaufwandes, nicht erweitert werden.

Die Revisionsrate wird dynamisch berechnet und besteht aus dem arithmetischen Mit-
telwert der Verankerungsmethode, sowie des Prothesentyps (TeilEP, TEP, PGE).

Zwei weitere essentielle Indikatoren, welche die Revisionsrate beeinflussen, sind das
Alter, sowie das Geschlecht des Patienten [10,11,17]. Hierfur wurde ein eigener Alters-
faktor mit Hilfe des Prothesenregisters aus Australien berechnet, der diese essentielle
Eigenschaft reprasentiert und in Tab. 7 gelistet ist. Dieser Faktor bertcksichtigt die
sinkende Aktivitdt im zunehmenden Alter und die daraus resultierende geringere Revi-
sionsrate.

Frauen Manner

Alter
Hiifte Knie Hiifte Knie

0-39 1 1 1 1
40 -54 | 1,043490579 | 1,071924603 | 1,035396128 | 1,073000734
55-64 | 1,035610919 | 1,044023324 | 1,036559328 | 1,049839844
65-74 | 0,966629728 | 0,968300603 | 0,965853252 | 0,965209226

>75 | 0,970810108 | 0,980341632 | 0,963961606 | 0,977688653

Tab. 7: Berechneter Altersfaktor Vgl. [10]

Der anfangliche Grundgedanke, Amputationen bedingt durch eine Huft- oder Knieen-
doprothesenimplantation in das Modell miteinzubeziehen, wurde aufgrund der sehr
geringen Komplikationsraten von 0,1% bis maximal 0,7%, nicht weiter berlcksichtigt
[11,17].

Eine weitere wesentliche Grolle, die einen Einfluss auf die Revisionen hat, ist die An-
zahl an Implantattragern vor Simulationsbeginn. Die Anzahl an durchgeflhrten Implan-
tationen reichen ausschliel3lich bis in das Jahr 1996 zuriick. Aus diesem Grund wurden
die extrapolierten Hiftpatienten Daten aus den Jahren 1960 bis inklusive 1996 aus
dem Vorgangermodell [14] dbernommen. Dieses Modell bericksichtigt lediglich TEP
Erstimplantattrager. Fir eine mdglichst exakte Abbildung der Realitat wurde das aktu-
elle Modell auf Patienten mit einer Teilprothese der Hiftpatienten erweitert. Nach Be-
lieben kann der Anwender die HTeilEP zu Beginn der Simulation zuschalten.

Fur eine Abschatzung der Knie-Implantattrager wurde bis in das Jahr 1960, auf Basis
der bestehenden Daten aus den Jahren 1997 bis inklusive 2014, extrapoliert. Die Me-
thode fur die Berechnung der postoperativen Jahre aus [20] wurde auf 30 Jahre erwei-
tert und im Anschluss daran, die extrapolierte Verteilung der Patienten im Jahr 1967
auf das Jahr 1997 hochgerechnet (siehe Anhang).

Darlber hinaus besteht die Option vor Simulationsbeginn zusatzliche Implantattrager,
welche in Relation zur Gleitpaarung und der Zementierungsmethode stehen, mit Hilfe
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einzelner CSV Dateien hinzuzufiigen. Fur eine genaue Erklarung der Funktions- und
dessen Umgangsweise, sei dabei auf die Modellbeschreibung [21] verwiesen.

Bedingt durch das vorangeschrittene Alter der Hlft-Patienten, weisen diese nur eine
geringe Anzahl an Revisionen auf (siehe Abb. 14). Die Patienten mit einer Knieendop-
rothese zeigen ein ahnliches Revisionsverhalten. [11,17,22] Aus diesem Grund diffe-
renziert das aktuelle Modell maximal Drittrevisionen. Die verschwindend geringe An-
zahl an +3 Revisionen wird der soeben genannten Gruppe zugeschrieben.

1,600
O0 m1 02 O3 O>=4

1,400

1,200 l —

1,000 1 —

800 -+ —

600 —

400 H -

200
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2000 2002 2004 2006 2008 2010 2011 2012 2013 2014

Abb. 14: Verteilung der Erst (blau)- und Mehrfach Hiiftrevisionen
zwischen den Jahren 2000 bis einschlief3lich 2014 [22]

3.3.5 Risikogruppen

Neben Arthrose kann ein Oberschenkelhalsbruch, wie bereits in Kapitel 1.3 erwahnt,
zu einer operativen MalRnahme an der Hufte fiihren.

Um eine gewisse Datenaktualitat zu gewahrleisten, wurde Kontakt mit dem Kuratorium
fur Verkehrssicherheit (KFV) hergestellt. Laut deren Angaben stammt die letzte aktuel-
le dsterreichische Unfallstatistik aus dem Jahr 2008. Die Annahme besteht daher, dass
sich kein wesentlicher Unterschied in den letzten Jahren entwickelt hat.

Fur die Berechnung ist der Prozentsatz der stationdr behandelten Verletzungen, be-
dingt durch einen Sportunfall, mit den stationéren Spitalsfallen aufgrund einer Femur-
fraktur multipliziert worden. Analog dazu wurde der Prozentsatz der gesamten stationar
behandelten Verletzungen mit der Anzahl der stationdren Spitalsfalle mit Diagnose
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Femurfraktur berechnet. Durch das daraus resultierende Verhaltnis konnte so der rela-
tive Anteil ermittelt werden.

Abb. 15 veranschaulicht die berechneten Werte in Abhangigkeit der Altersgruppe. Auf-
fallend dabei ist der sinkende Verlauf im zunehmenden Alter bedingt durch die man-
gelnde Bewegung.
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(o]

Anteil an Femurfrakturen bedingt durch eine
Sportverletzung [%]

<5

5 bis 9
10 bis 14
15 bis 19
20 bis 24
25 bis 29
30 bis 34
35 bis 39
40 bis 44
bis 49
50 bis 54
55 bis 59
60 bis 64
65 bis 69
70 bis 74
75 bis 79
80 bis 84
>89

45
85 bis 89

Alter

Abb. 15: Altersspezifischer Anteil an Femurfrakturen bedingt durch eine Sportverletzung Vgl. [43]

Neben dem bereits beschriebenen Faktor des Alters ist die Gefahr von Arthrose und
einer damit verbundenen Endoprothesenimplantation, ebenfalls vom Gewicht des Pati-
enten abhangig [23,24].

Der Body-Mass-Index (BMI) ist daher ein weiterer wesentlicher Einflussfaktor, der in
die Modellbildung flur Erstoperationen und Revisionen integriert wurde. Nach Bedarf
kann vor Simulationsstart die Gewichtsverteilung der &sterreichischen Bevdlkerung
angepasst werden. Der geschlechterspezifische BMI wird erstmals im neuen Modell
zwischen weiblich (w), mannlich (m) und Unisex (u) unterschieden.
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Die aktuelle BMI Verteilung in Osterreich ist in Tab. 8 in Form von Prozentsatzen dar-
gestellt. Des Weiteren kénnen die einzelnen BMI Klassifikationen mit Hilfe eines ein-
stellbaren Faktors, der mit der Implantations- sowie Revisionsrate relativiert, unter-
schiedlich gewichtet werden.

BMI < 18,5 BMI 18,5 - < 25,0 BMI 25,0 -< 30 BMI 30 und mehr
(Untergewicht) (Normalgewicht) | (leichtes Ubergewicht) | (starkes Ubergewicht)
[%] [%] [%] [%]

Alter w m u w m u w m u w m u

15-29 | 103 | 26 | 6,4 | 71,2 | 63,6 | 67,3 | 12,8 25,3 19,1 57 8,5 7,1

30-44 | 48 | 1,129 | 650 | 46,7 | 55,9 | 211 39,5 30,3 9,1 12,6 10,9
45-59 | 2,0 | 03| 1,2 | 556 | 346 | 452 | 26,5 45,4 35,9 15,9 19,7 17,8
60-74 | 08 | 06 | 0,7 || 39,8 | 30,4 | 354 | 39,4 47,4 43,1 20,0 21,6 20,8

75+ 37 | 19| 3,0 | 42,7 | 41,0 | 421 35,8 40,3 37,6 17,7 16,8 17,3

Tab. 8: Verteilung des BMI in der dsterreichischen Bevolkerung [15]

Das aktuelle Modell berticksichtigt eine weitere Risikogruppe. Eine langere Wundhei-
lung und eine damit verbundene erhdhte Revisionsrate existiert bei Rauchern. Zu den
haufigsten postoperativen Komplikationen zahlen vor allem die vermehrte Gefahr einer
Infektion im Schnitt- und Wundbereich, im Urinaltrakt sowie in der Lunge (Pneumonie).
[25,26,27]

Tab. 9 enthalt den prozentualen Anteil der (nicht) rauchenden 6sterreichischen Bevol-
kerung. Analog zu der oben genannten Risikogruppe, besteht auch hier die Méglichkeit
den Raucherstatus der Bevdlkerung im Modell zu variieren, sowie die einzelnen Klassi-
fikationen mittels eines Faktors zu gewichten.

Raucher (tdglich) | Raucher (gelegentlich) | Ex-Raucher/ Nichtraucher
w m w m w m
Alter
[%] [%] [%] [%] [%] [%]
15-29 27,8 32,2 7,6 10,6 64,6 57,2
30 -44 27,9 33,2 6,2 6,7 65,9 60,1
45 - 59 26,9 29,8 52 6,3 67,9 63,9
60 - 74 13,4 13,8 2,9 3,3 83,7 82,9
75 + 2,4 55 1,2 0,7 96,4 93,8

Tab. 9: Raucherstatus der 0sterreichischen Bevolkerung [15]
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3.3.6 Finanzielle Rahmenbedingungen

Wie bereits in Kapitel 3.2 erldutert, blieben samtliche Preisanfragen an verschiedene
medizintechnische Unternehmen, sowie an Krankenhauser, wettbewerbsbedingt unbe-
antwortet oder beinhalteten keine modelirelevanten Informationen. Die Implantatkosten
wurden daher ausschlieBlich aus Literaturquellen bezogen und sind in Tab. 10 zu-
sammengefasst.

untere Preiskategorie | obere Preiskategorie
Prothesentyp
[€] [€]
HTEP 986,- 1850,-
HTeilEP 1886,- 2830,-
KTEP 2354,- 3730,-
KTeilEP 1354,- 1688, -
PGE 199,- 315,-

Tab. 10: Kostenaufwand fiir eine Hiift- und Knieendoprothese,
gegliedert in eine obere sowie untere Preisklasse [18,28,29]

Fur eine bessere Abbildung der Realitat existieren erstmals im aktuellen Modell zwei
prothesentyp-abhangige Klassifikationen flr die Aufwendungen eines Implantats. Ab-
hangig vom gewahlten Szenario (siehe Kapitel 3.5.3) wird die untere oder die obere
Preiskategorie verwendet, sowie der arithmetische Mittelwert aus beiden gebildet.

Ein weiterer finanzieller Einfluss wird durch zwei wirtschaftliche Parameter gewahrleis-
tet, welche die Inflationsrate, sowie eine mdgliche jahrliche Kostensteigerung/
-senkung berlcksichtigen. Die Prozentwerte kdnnen vor dem Beginn der Simulation
eingegeben werden.

Darlber hinaus deckt das aktuelle Modell einen neuen Kostenbereich ab. Aufgrund der
Haufigkeit von Arthrose und den damit verbundenen operativen Malknahmen, hat die
Integration der praoperativen Kosten eine enorme gesundheitspolitische Relevanz.
Dieser neue Teilbereich spielt eine wesentliche Rolle in der Kalkulation der Gesamt-
kosten und kann nach Belieben vor Simulationsstart berticksichtigt werden.

Die innerhalb von zwolf Monaten entstehenden Ausgaben vor einer Gelenksersatzope-
ration werden im Modell in die folgenden Kostendomanen gegliedert (siehe Tab. 11).
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Prozentsatz der in Anspruch | Durchschnittskosten
nehmenden Patienten . .
Kostendomine innerhalb eines Jahres innerhalb eines Jahres
[%] [€]
Arztbesuche
(Hausarzt, Orthopéade) 6 37,53
Medikamente 62 93,33
Diagnostik 96 168,-
Physikalische Therapie 41 144,-
Hilfsmittel 43 29 -
(Mieder, Stock, Kriicken, Rollstuhl) ’
Fremdhilfen
(Heimhilfen, Raumpfleger) 30 1.572,-

Tab. 11: In Doméanen gegliederte Gesundheitskosten, die vor einer Endoprothesenimplantation
in Osterreich innerhalb eines Jahres verursacht werden [30]

Die Methode zur Berechnung des Selbstbehaltes ist Groflteils aus dem alten Huftmo-
dell [14] GUbernommen und fur das Kniemodell angepasst worden. Dabei wird zwischen
einem prozentualen, sowie einem pauschalen Ansatz unterschieden, die jeweils in drei
altersabhangige Stufen unterteilt sind. Erstere definiert den Selbstbehalt in Form eines
Prozentsatzes mit einer dazugehérigen Kostenober- und -untergrenze, Letztere mittels
eines festgesetzten Betrages. Zusatzlich besteht die Option einen Selbstbehalt bei
Huft-Erstimplantationen, bedingt durch eine Sportverletzung, festzulegen (siehe Abb.
16 und Abb. 17).

Erstimplantationen:
Pauschal o Prozent
I. Stufe: Abeinem Alter von 70 Jahren: 10.0 %Selbstbehalt Kostenuntergrenze: 400 €. Kostenobergrenze: 10000, €.

1. Stufe: Abeinem Alter von 80 Jahren: 30.0 %Selbstbehalt. Kostenuntergrenze: 400 €. Kostenobergrenze: 10000. €.
Ill. Stufe: Abeinem Alter von Jahren: % Selbstbehalt. Ko stenuntergrenze: €. Kostenobergrenze: €.

zusatzlicher Selbstbehalt bei Sportverletzungen: 30.0 %der Gesamtkosten.

Abb. 16: GUI Ausschnitt fiir die Eingabe eines moglichen prozentualen Selbstbehaltes

r " N ™
Erstimplantationen:
© pauschal Prozent
|. Stufe: Abeinem Altervon 70 Jahren: 150 € Selbstbehalt.
Il. Stufe: Abeinem Altervon 80 Jahren: 300 € Selbstbehalt.
Ill. Stufe: Ab einem Alter von Jahren: € Selbstbehalt.
zusitzlicher Selbstb ehalt bei Sportverletzungen: 0.0 €Selbstbehak.
\ v

Abb. 17: GUI Ausschnitt fiir die Eingabe eines mdglichen
pauschalierten Selbstbehaltes
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Das Gegenstuck hierzu bilden die Mindestsicherungsbezieher (= Nichtzahler), welche
aufgrund ihrer sozialen Hilfebedurftigkeit keine Zahlungsverpflichtung oder zumindest
einen geringen Selbstkostenanteil aufweisen. Auch in diesem Fall kann der mdgliche
Selbstbehalt durch den Anwender, wie in Abb. 18 dargestellt, verandert werden. Die
modifizierten verringerten Selbstbehalte stehen in Relation zum Alter des Patienten,
zur Diagnose, sowie zum Prothesentyp. Nach der Berechnung der neu ermittelten
Selbstbehalte flieBen diese in die Kostenkalkulation mit ein.

Nichtzahler {(Mindestsicherungsbezieher..)

Kein Selbstbehatt: Bei  10.0 % derGesamtbevdlkerung.
25 %Selbstbehak: Bei 5.0 %der Gesamtbevilkerung.
50 %Selbstbehak: Bei 5.0 %der Gesamtbevélkerung.
75 %Selbstbehak: Bei 5.0 %der Gesamtbevilkerung.

Abb. 18: GUI Ausschnitt fiir die Berticksichtigung von
zahlungsunfiahigen Personen

Eine weitere Kostenreduzierung besteht in der Méglichkeit einer Leistungsbegrenzung,
in der ab einem gewissen Alter keine Erstimplantation oder Revision durchgefuhrt, oder
diese auf ein gewisses Jahr nach hinten verschoben wird.

3.3.7 Technischer Fortschritt

Eine geringe Bedeutung spielt die computerunterstiitzte Operation, da bis dato keine
signifikante Verbesserung erzielt werden kann und diese zu einem nur geringen Male
zum Einsatz kommt [10,17]. Diese Operationsmethode wurde flr die Modellbildung
daher auf’er Acht gelassen.

Dem Anwender ist es jedoch mdglich, einen positiven Einfluss, in Form einer jahrlichen
Verlangerung der Haltbarkeit auf das jeweilige Implantat, zu bewirken. Diese Verschie-
bung relativiert mit der Verankerungsmethode, sowie mit der Prothesenart und der da-
zugehorigen Gleitpaarung.

Aufgrund des vermehrten Abriebs und einer damit verbundenen erhéhten Revisionsra-
te, wird nur noch eine geringe Anzahl an Implantaten mit einer Metall/Metall-
Gleitpaarung eingesetzt [10,11]. Diese essentielle Erkenntnis wurde in Form einer
Funktion in das Modell integriert, in der ab einem gewissen eingestellten Jahr keine
MeMe Erstimplantationen durchgeflihrt werden. Nach Bedarf kann diese Methode akti-
viert bzw. deaktiviert werden.
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3.3.8 LKF System

Wie bereits in Kapitel 1.2 beschrieben, existieren Sonderregelungen bei einer Unter-
oder Uberschreitung der vorgegebenen Belagstage. BelagsdauerausreiRer nach oben
werden mit den folgenden Formeln berechnet [5]:

Punkte/Fall = LK + TK + Zuschlag (5)
LK ... Leistungskomponente

TK... Tageskomponente

, BDOG TKT (6)
Zuschlag(X) = Maximum aus [(TKT * X )oder (T)]

TKT ... Tageskomponente je Tag der zugeordneten LDF

X ... Anzahl der bis zum Tag X vom Patienten/ von der Patientin im Krankenhaus
verbrachten Belagstage; diese miissen iiber der BDOG der zugeordneten LDF
liegen

BDOG ... Belagsdauerobergrenze der zugeordneten LDF

TK (7
BDMW

TKT =

BDMW ... Belagsdauermittelwert der zugeordneten LDF

Die Punkteermittlung bei Belagstagen, welche die Mindestanzahl unterschreiten, wird
wie folgt durchgefihrt [5]:

TK * X (8)
BDUG

Punkte/Fall = LK +

BDUG ... Belagsdaueruntergrenze der zugeordneten LDF

Tab. 12 beinhaltet die modellrelevanten LKF Pauschalen (LKF Modell 2017) [5,31,32].
Fur das Vorgangermodell der Hifte wurde flr Revisionen lediglich ein Prozentsatz
verwendet, der mit der Gesamtpunkteanzahl einer Erstoperation multipliziert wurde.
Die Prazession des aktuellen Modells wird durch die Integration der tatsachlichen TK
und LK bei einer Reimplantation erhéht.
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Kurztext Grup- Leis- Leistungs- TK LK BD BD BD
pe tung gruppe UG MW oG
Implantation einer MEL
TEP des Hiiftge- 14.08 NE120 - 3989 | 4322 3 10,3 15
lenks '
Reimpl i
eimplantation MEL

einer TEP des 14.08 NE140 - 3989 | 5354 3 10,3 15
Hiiftgelenks '

Implantati i
mplantation einer MEL

TeilEP des Hiiftge- 14.07 NEO080 - 6756 | 3180 4 14 21
lenks '
Reimpl i
eimplantation MEL

einer TeilEP des NE100 LG174 6756 | 3834 4 14 21

. 14.07
Hiiftgelenks
Implantation einer MEL
TEP des Kniege- 14.10 NF230 - 3973 | 4895 3 10,3 15

lenks

Reimplantation MEL
einer TEP des NF250 LG211 3970 | 7810 3 10,3 15

14.10
Kniegelenks
Implantation einer MEL
TeilEP des Knie- 14.09 NF180 LG210 3391 | 3934 3 8,7 13

gelenks

Reimplantation

einer TeilEP des m%lé NF200 LG209 3391 | 3735 3 8,7 13
Kniegelenks '
Impl i i
mplantation eines MEL

Patellagleitfla- 1412 NF211 - 3922 2226 3 9,7 15
chen-Ersatzes '

Reimplantation MEL
eines Patellagleit- 14.09 NF253 - 5068 2658 4 13 20
flichen-Ersatzes '

Remobilisation/

- - - 303 - - - -
Nachsorge

Tab. 12: Verwendete LKF (Modell 2017) Pauschalen fiir die endoprothetische Leistungserbringung [5,31,32]

Die Berechnung der Belagstageverteilung erfolge mit den unter Kapitel 3.1 genannten
Daten aus den Jahren 2004 bis einschlie3lich 2014 [15]. Fir die Eliminierung von Aus-
reilern wurde die Bildung des Mittelwertes verwendet und anschlieBend der relative
Anteil berechnet. In Abb. 19 sind die Belagstage nach der Einbringung einer KTEP in
Abhangigkeit des relativen Anteils der Patienten dargestellt. Ein geschlechterspezifi-
scher Unterschied ist dabei deutlich zu erkennen. Die Dauer eines Krankenhausauf-
enthaltes nach der Implantation einer Huft- oder Knieendoprothese ist ebenfalls vom
Alter des Patienten abhéngig. Dies verdeutlicht Abb. 20, in der die Belagstage nach
einer HTEP Implantation verschiedener Altersgruppen abgebildet sind. Die grauen
Markierungen veranschaulichen dabei die BDUG, sowie die BDOG.

Durch eigene Berechnungen konnte festgestellt werden, dass bei mindestens 94,12%
aller Patienten mit einer Hift- und Knieendoprothese ein Krankenhausaufenthalt von
40 Tagen nicht Uberschritten wird. Der maximal gewahlte Beobachtungszeitraum be-
tragt, wie bereits in 3.1 erlautert, 70 Tage. Die restlichen Prozente sind auf eine Folge-
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erkrankung zurlckzufihren und werden im aktuellen Modell nicht beriicksichtigt. Die
maximale Belagstageanzahl von Erst- und Reimplantationen wurde in Form einer Vari-
ablen auf 40 Tage begrenzt.

== Madnner =====Frauen

12

A A

10

Relativer Anteil der Patienten [%]

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Aufenthaltsdauer im Krankenhaus [Tage]

Abb. 19: Relativer Anteil der geschlechterspezifischen Patienten, die das
Krankenhaus nach einer KTEP Implantation an Tag x verlassen Vgl. [15]

=50 Jahre ======70 Jahre 90 Jahre

Relativer Anteil der Patienten [%]

Aufenthaltsdauer im Krankenhaus [Tage]

Abb. 20: Relativer Anteil der altersspezifischen Patienten, die das
Krankenhaus nach einer HTEP Implantation an Tag x verlassen Vgl. [15]

Die Berechnung der Belagsdauerverteilung von Rehabilitationsmallnahmen wurde
analog, wie bereits oben beschrieben, durchgefiihrt. Da keine Daten bezlglich eines
Rehabilitationsaufenthaltes nach einem endoprothetischen Eingriff existieren, handelt
es sich hierbei um Patienten mit der Diagnose Arthrose. Es wird jedoch ausdricklich
darauf hingewiesen, dass nach einem durch Arthrose bedingten Krankenhausaufent-
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haltes, zu 80% eine anschliefiende operative Versorgung in Form einer Gelenkser-
satzoperation und einer dazugehoérigen Rehabilitation folgt. [33,34]

@ Gonarthrose =~ == == Koxarthrose
70
60
50 A
40

30

20

12 'J

0 5 10 15 20 25

Relativer Anteil der Patienten [%)]

Rehabilitationsdauer [Tage]

Abb. 21: Relativer Anteil der Patienten, welche bedingt durch Gon- oder Koxarthrose, die
Rehabilitation an Tag x verlassen Vgl. [15]

Die berechnete Verteilung eines Rehabilitationsaufenthaltes ist in Abb. 21 grafisch dar-
gestellt. Auffallend dabei ist der fast identische Verlauf der beiden Diagnosearten. Die
meisten Patienten beenden die rehabilitativen Mallnahmen nach etwa drei Wochen.
Laut LKF Modell 2017 wird der RNS Abrechnungsmodus bis maximal zum 28. Belags-
tag durchgefihrt [5]. Der Grenzwert wurde ebenfalls als wichtiger Parameter identifi-
ziert und fur die Punkteermittiung bei einem Rehabilitationsaufenthalt berlcksichtigt.
Eine Uberschreitung der Belagstageanzahl ist durch eine Folgeerkrankung gekenn-
zeichnet und wird daher im vorliegenden Modell nicht weiter beriicksichtigt. Wie aus
Tab. 12 ersichtlich, existiert keine Pauschalregelung bei der RNS Einheit. Vielmehr
wird jeder Belagstag mit einem festgesetzten Satz von 303 Punkten verrechnet.

Programmiertechnisch betrachtet, wurde flr die LDF-Berechnung der Ansatz des ur-
sprunglichen Huftmodells [14] verwendet. Dabei wird die erwartete LDF-Punkteanzahl
in Abhangigkeit der berechneten Belagsdauerverteilung ermittelt. Die Berechnung des
Erwartungswertes wird lediglich zu Beginn der Simulation wie folgt ausgefuhrt (siehe
(9)). Durch die einfache Multiplikation der Anzahl an jahrlichen Implantationen in Ab-
hangigkeit des Geschlechts, des Alters, sowie des Prothesentyps mit der ermittelten
Punkteanzahl, kann so die Effizienz erhdht und die Performance verbessert werden:

E®X = Z LDF (x) * p (x) )

E (%) ... Punktzahl
X ... Entlassungstag
LDF (X) ... LDF Punkte am Tag der Entlassung

p (%) ... Wahrscheinlichkeit, dass Patient an Tag x Krankenhaus/
Rehabilitationsanstalt verldsst
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3.4 Simulationssoftware und System

Wie bereits im Kapitel 2 erwahnt ist der SD-Ansatz zu wahlen. Fur die Modellbildung

wurde als Simulationswerkzeug AnyLogic® (Version 8.1 Personal Learning Edition,

The AnyLogic Company, St. Petersburg, Russland) verwendet. Die Simulationssoft-

ware unterstitzt alle in Kapitel 1.4 beschriebenen Methoden und basiert auf der Pro-

grammiersprache Java SE. Einzelne vorgefertigte Bauelemente kdnnen per Drag and

Drop in das Modell eingefiigt und bei Bedarf mittels Java Code optimiert werden.

Die Implementierung des Modells wurde mit folgendem System durchgefuhrt:

e System:

e Prozessor:

e Speicher:

e Grafikkarte:

e Java:

MacBook Air 64-bit OS X El Capitan 10.11.6
(Apple Inc. Corporation; Cupertino; USA)

1,3 GHz Intel Core i5

(Intel Corporation; Kalifornien; USA)

4 GB 1600 MHz DDR3

(Samsung Corporation; Seoul; Stdkorea)
Intel HD Graphics 5000 1536 MB

(Intel Corporation; Kalifornien; USA)

64-bit Version 8

(Oracle Corporation; Redwood Shores; USA)

Aufgrund von Kompatibilitdtsproblemen wurde in weiterer Folge ein Umstieg auf das

folgende System durchgefihrt. Hierbei sei auf Kapitel 5 verwiesen, in der die Begrin-

dung des Systemwechsels erlautert wird.

* System:

e Prozessor:

e Speicher:

e Grafikkarte:

e Java:

ACPI x64-based PC 64-bit Windows 7 Enterprise Service Pack 1
(Microsoft Corporation; Redmond; USA)

2,67 GHz Intel Core i2

(Intel Corporation; Kalifornien; USA)

96 GB 1600 MHz DDR3

(Kingston Technology Corporation; Fountain Valley; USA)

ATI Radeon HD 3600 Series 512 MB

(ATI Technologies Incorporated; Markham ON; Kanada)

64-bit Version 8

(Oracle Corporation; Redwood Shores; USA)

Die Aufbereitung der Daten, die statistischen Berechnungen, sowie die Regressions-

analyse erfolgten mit Microsoft® Excel® fur Mac 2011 (Microsoft Corporation,

Redmond, USA).
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3.5 Modellerstellung

Die Voraussetzung fur eine Optimierung und eine Fusion der bereits bestehenden Mo-
delle [13,14], ist eine Adaptierung dieser auf die aktuellste AnyLogic® Version (8.1.0).

Das urspringliche Kniemodell erzeugte, bedingt durch nicht zuordenbare Dimensio-
nen, 268 Kompilierfehler (siehe Abb. 23). Die Warnmeldungen konnten nach kurzer
Zeit eliminiert werden. Durch das Huftmodell bedingte Fehler blieben, aufgrund des
vermehrten Java Codes und der damit erh6hten Kompatibilitat zwischen den verschie-
denen Versionen, aus. Neben der Performance, ist dies eine weitere positive Eigen-
schaft fur den gewahlten OOP Ansatz.

eo0e AnyLogic Personal Learning Edition [AUSSCHLIESSLICH FUR PERSONLICHE LERNZWECKE]
B2l @ e a D~ & v vi N ST @Login v

3 Projexte 52 | [ Palette = B || &) Ergebnisse &) Aging_Chain 2 = B8 ||[] sigenschaften 53 4 v=08
¥ @] Kniemodell* / i N
¥ £ Aging_Chain
» @ Darstellung

5 Alterung_In - Fluss

2, Name: Alterung_In
» 2 Parameter
» G Funktionen Namen anzeigen () Ignorieren [~ Auf oberer Ebene sichtbar
b 3 Links zu Agenten s
¥ 52 Systemdynamic Bevoelkerung || s @
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Abb. 22: Kompilierfehler bei der Versionsaktualisierung des urspriinglichen Kniemodells [13]

3.5.1 Wirkungsgraph

Abb. 23 stellt den schematischen Aufbau des neu entwickelten Modells und das Ver-
haltnis der einzelnen Variablen zueinander dar. Die Stock Variablen werden mit Dun-
kelblau gekennzeichnet, die Flow Variablen mittels Hellblau. Neben den implantat-
spezifischen Parametern bestimmt ebenfalls die Indikation (Verletzung, Arthrose) die
Implantationsrate (IR). Die Revisionsrate (RR) wird zusatzlich von den Risikogruppen
beeinflusst. Die Modifikation der einzelnen Parameter erfolgt vor Simulationsbeginn mit
Hilfe der grafischen Benutzeroberflache.
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Abb. 23: Wirkungsgraph des neu entwickelten Modells (Dunkelblau = Stock Variablen, Hellblau = Flow Variablen)
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3.5.2 Model Architektur

Der OOP-Ansatz vereint zusammengehdrige Objekte innerhalb einer Klasse. Dabei
dient die jeweilige Klasse als Vorlage, in der die Objekte (auch Instanzen genannt)
erzeugt werden. Mehrere Instanzen mit verschiedenen Werten kénnen so gleichzeitig
initialisiert werden. [35]

Durch die OOP Architektur des neuen Modells, welche in Abb. 24 dargestellt ist, wird
wahrend eines Simulationsdurchlaufs jeweils nur ein Exemplar von jedem Objekt er-
zeugt. Neben einer damit verbundenen Verbesserung der Performance, wird gleichzei-
tig eine Verminderung der Komplexitat gewahrleistet. Dartiber hinaus ist das Modell,
bedingt durch die OOP und die daraus resultierende Klassenhierarchie, erweiterbar
oder kann nach Belieben fir eine andere Problemstellung modifiziert werden.

Abb. 24: Verhiltnis der einzelnen Modell-Klassen zueinander

In weiterer Folge sollen nun die einzelnen Active Object Classes (AOCs), deren Funk-
tionsweise sowie deren Abhangigkeiten zueinander, erlautert werden.

* Bevoélkerung:

I'e N\ 3

o . benutzerdefiniertes Modell
Modul 1: Bevélkerung - Modell Osterreich

e 1.

@ Avwsnderung Anteil 19961988 [ ]
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066

I Stemrmork Bevorkerung 2016(.)
 Undein Sovorteriog o Samork

z
Bevonkerung 201611

ung Moded_Oestarreich
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Abb. 25: Modul Bevolkerung
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Die Klasse Bevolkerung spiegelt den Input fir die Berechnung der jeweiligen Implanta-
tionen wieder und wurde zum gréften Teil aus dem Vorgangermodell der Hufte [14]
Ubernommen (siehe Abb. 25). Nach der Adaption wurden die aktuellen, aus der
STATcube Datenbank [15] recherchierten Populationskennzahlen, wie beispielweise
der Zu- und Abwanderungs-, sowie der Geburtenanteil, in das Modul eingepflegt. Im
Anschluss daran wurde die Korrektheit mittels Plausibilitatstests Uberprift indem die
modellermittelte PopulationsgrofRe mit den prognostizierten STAT Werten der nachsten
Jahre verglichen wurde. Vor Simulationsbeginn kann zwischen einem &sterreichischen
Populationsmodell oder dem Modell aus der Steiermark gewahlt werden. Dariber hin-
aus besteht die Mdglichkeit ein benutzerdefiniertes Modell mittels CSV Datei zu selek-
tieren.

Ebenfalls wird vor Beginn das Startjahr, in dem die Simulation beginnen soll, festge-
legt. Bei der ersten Variante, die fur die Verifizierung verwendet wird, beginnt die Simu-
lation im Jahr 1997 mit STAT Daten aus dem Jahr 1996. Die zweite Variante startet im
Jahr 2017 auf Basis der Daten aus 2016. Sollte es bei der ersten Variante zu Abwei-
chungen kommen, so werden diese, bedingt durch die zugeschalteten STATcube Da-
ten im Jahr 2017, automatisch eliminiert.

* Implantationen Revisionen Hiifte:

Q

Modul 2: Implantationen und Revisionen Hiifte j:‘ "
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[ ———
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Abb. 26: Modul Implantationen und Revisionen Hiifte (Teil 1)

In der Klasse ,Implantationen und Revisionen Hifte* werden die Berechnungen flr
Erstimplantattrager, dazugehdrige Erstimplantationen, Revisionstrager, sowie Revisio-
nen durchgeflhrt. Nach der Zuordnung der in die GUI eingegebenen Gleitpaarungs-,
Prothesentyp-, sowie Verankerungsverteilungen, werden die in Kapitel 3.3.3 berechne-
ten Implantationsraten in Abhangigkeit des gewahlten Szenarios gesetzt, und im An-
schluss daran mit der Populationsverteilung aus der AOC Bevélkerung multipliziert.
Nachdem die Summe der durchzufihrenden und bereits durchgefihrten Nachoperati-
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onen ermittelt wurde, besteht die Mdglichkeit eines Prothesen- und Verankerungs-
wechsels, wie dies bereits in Kapitel 3.3.1 erlautert wurde.

Die Berechnungen der einzelnen Gelenksoperationen inklusive der jahrlichen Prothe-
senalterung erfolgen in Abhangigkeit ihrer Gleitpaarung, sowie des Implantattyps, ge-
trennt voneinander (siehe Abb. 26). Neben der Addition von Erstimplantattragern zu
Simulationsbeginn, findet ebenfalls die bereits erklarte Metall/Metall-Methode in der
soeben beschriebenen Klasse Bertiicksichtigung (siehe Abb. 27).

Dabei sei auf die Modellbeschreibung [21] verwiesen, in der die einzelnen Erlauterun-
gen der Berechnungen vorzufinden sind.

Abb. 27: Modul Implantationen und Revisionen Hiifte (Teil 2)

¢ Implantationen Revisionen Knie:

Die zuvor genannte und die aktuell beschriebene Klasse bilden das Kernstick des Mo-
dells. Analog dazu werden in diesem Modul die Erstimplantationen, Erstimplantats- und
Revisionstrager, sowie die dazugehdrigen Revisionen bei einer Kniearthroplastik be-
rechnet. Der wesentliche Unterschied besteht bei dem zusatzlich enthaltenen PGE.
Um einen optimalen Vergleich mit dem Vorgangermodell zu gewahrleisten, kann dieser
Prothesentyp, bedingt durch den Benutzer, ab dem Jahr 2002 zugeschaltet werden. In
Folge dessen besteht hier die Méglichkeit sowohl von einer KTeilEP, als auch von ei-
nem PGE, auf eine KTEP zu wechseln (siehe Abb. 28).
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@ Wechsel PO XTEP.1 @ Wechsel PGE KTEP 2 B WechseLPGEXTER.3
Madul 2- lmnl .
3: Implantatione n und Revisionen Knie () Wechsel KTelEr KTER 1 G Wechsel KTelp KTEP_2 O Wechsel KTeip KTEP 3
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Revisrone KTER zefanttrel 111
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@ Verteiung_Krve_Revisionen_1

[ O @evinonen. rei2 ()
O Revisicion KTEP. zementiert 2 [.)

@ Vartotung xnve.Revisionen 2

@ Vertetung X Revisionen.3

Abb. 28: Modul fiir die Berechnung der Knie-Implantationen und Revisionen (Teil 1)

Der zweite Teil beinhaltet neben der Ablaufsteuerung und dem Output der Ergebnisse,
die berechneten Implantationsraten in Abhangigkeit des Geschlechts, des jeweiligen
Jahres, sowie des Prothesentyps (siehe Abb. 29).

Abb. 29: Modul fiir die Berechnung der Knie-Implantationen und Revisionen (Teil 2)
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¢ Revisionsrate Hiifte:

Modul 4, das in Abb. 30 dargestellt ist, beinhaltet die einzelnen Revisionsraten (RR)
der Hufte. Die dynamische Kalkulation wird gebildet aus dem arithmetischen Mittelwert
der RR bedingt durch die Prothesenart und die der Verankerungsmethode. Der in Kapi-
tel 3.3.4 berechnete Faktor berticksichtigt die sinkende Wahrscheinlichkeit einer wie-
derholten Operation im zunehmenden Alter.

Zwei weitere Einflussfaktoren existieren in den beiden Risikogruppen BMI und (Nicht)-
Raucher. Zu Beginn der Simulation besteht die Option die Populationsverteilung dieser
zu variieren und unterschiedlich zu gewichten.

Die Lebenserwartung eines Implantates kann bedingt durch neuentwickelte Technolo-
gien verlangert werden. Die Funktionsweise zur Berilcksichtigung des technischen
Fortschrittes wurde aus dem urspringlichen Huftmodell [14] Gbernommen und auf
HTeilEP erweitert. FUr eine realitatsgetreue Abbildung werden ausschliellich jene Pro-
thesen bertcksichtigt, die noch nicht eingesetzt wurden. Eine Verlangerung der Halt-
barkeit kann sowohl durch das Zementierungsverfahren, als auch durch die Prothe-
senart erzielt werden.

Modul 4: Revisionsrate Hiifte

Revisionsrate Hifte Technischer Fortschritt

[ Rev_Rate_Keke ) Rev_Rate_zementiert_H 4; Takt_Techn_Fortschritt_Huefte setTechn_Fortschritt_Huefte

(') Rev_Rate_KeVPE ey Rate HTElEP ) Rev_Rate_zementfrei_H 7 Takt_Techn_Fortschritt_Prothesenart_Huefte (O Rev_Rate_Prothesenart_H [..]
lev_Rate_HTeil -
[ Rev_Rate_MeVPE 0 4 Takt_Techn_Fortschritt Verankerung_Huefte (O Rev_Rate_Verankerung_H [..]

) Rev_Rate_MeMe

Berechnung der Revisionsrate Einflussfaktor BMI Einflussfaktor Raucher

setRevisionsrate_Huefte s BMIL15_29_m s BMI_15_29 w s BMIL15_29 ) Raucher_15_29_m ') Raucher_15_29_w
O Revisionsrate_KeVPE [..] O Revisionsrate_Verankerung H[..] ') BMI_30_44_m s BMI_30_44 w ' BMI_30_44 i) Raucher_30_44_m &) Raucher_30_44 w
O Revisionsrate_KeKe [.] O Revisionsrate_Prothesenart_H..] (BMILA5.59. m ({\BMLA5 59w ([)BML45.59 [)Raucher 45.59.m | Raucher 45 59.w
O Revisionsrate_MeVPE [..] 's) BMI_E0_74_m 5| BMI_B0_74 w s BMI_60_74 i) Raucher_60_74_m ') Raucher_60_74_w
O Revisionsrate_MeMe [..] (O Leistungsbegrenzung_keine_Revision_H [..] [)BMI75_plus.m (BMI75_plusw ([ BMI75_plus Raucher_75_plus_m | "jRaucher_75_plus_w
O Revisionsrate_HTeilEP [.] (P Alterstaktor_H [.]

setEinfluss_BMI_Revision_Husfte setEinfluss_Raucher_Revision_Huefte
O Eintluss_8MI_Revision_H [..] (O Eintluss_Raucher_Revision_H [..]

Abb. 30: Klasse fiir die Berechnung der Hiift-Revisionsraten

¢ Revisionsrate Knie:

Ein negativer Einfluss auf eine wiederholte Operation existiert ebenfalls bei rauchen-
den oder fettleibigen Kniepatienten. Diese beiden Indikationen wurden daher, ident wie
bereits oben beschrieben, in das Kniemodell integriert. Die benutzerdefinierte Gewich-
tung der Kniepatienten ist von den Huftpatienten unabhangig. Zur Vermeidung einer
Doppelspeicherung gleicher Variablen wird die BMI- und Raucher-Verteilung aus Mo-
dul 4 bezogen (siehe Abb. 31).
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Modul 5: Revisionsrate Knie

Abb. 31: Klasse fiir die Berechnung der Knie-Revisionsraten

Kosten Hiifte:

(2
(2
O,
(2
(2
(2

Abb. 32: Modul fiir die Kostenberechnung der Hiiftoperationen (Teil 1)

Dieser, in Abb. 32 und Abb. 33 dargestellte, essentielle Modellteil, beschaftigt sich mit
der Berechnung der anfallenden Kosten. Dabei wird die Belagsdauerverteilung gebildet
aus dem relativen Anteil des postoperativen Entlassungstages und der Gesamtentlas-
sungen. Die Verteilung steht in Relation zum Geschlecht, zum Prothesentyp, sowie zur
jeweiligen Behandlungsart (Erstoperation, Revision, Rehabilitation) und kann durch
den User vor Simulationsbeginn modifiziert werden. Die Kosten-Aufwand Berechnung
und zugleich die Punkteermittlung fiir die zugehoérigen LDF Pauschalen erfolgen in
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Abhangigkeit des jeweiligen Belagstages mittels der laut [5] recherchierten Zuschlags-
und Abschlagsformeln.

Zusatzlich besteht die Option, die vor einer Operation zustande kommenden Kosten
ebenfalls fiir die Kostenkalkulation zu berticksichtigen. Hierfir wird die jahrliche Anzahl
an Erst- und Reimplantationen mit den unter Kapitel 3.3.6 recherchierten Kostendoma-
nen und der dazugehdrigen Prozentrate der Patienten, welche die medizinische Leis-
tung in Anspruch nehmen, multipliziert.

Abb. 33: Modul fiir die Kostenberechnung der Hiiftoperationen (Teil 2)

Im zweiten Teil dieses Moduls erfolgt die Berechnung des Selbstbehaltes. Darliber
hinaus werden die Gesamtkosten in- und exklusive Selbstbehalt ermittelt. Die Gesamt-
summe ergibt sich aus der Multiplikation der Anzahl an Implantationen mit dem arith-
metischen Mittel der oberen und unteren Preisklasse des jeweiligen Implantates, dem
ermittelten Kostenaufwand der Behandlungsart, sowie den praoperativen Kosten.

Die wirtschaftliche Entwicklung wird in Form einer jahrlichen Inflation, sowie einer Kos-
tensteigerung/ -senkung bertiicksichtigt.

¢ Kosten Knie:

Die Funktionsweise dieser Klasse entspricht einer ahnlichen, wie der in Modul 6. Be-
dingt durch dessen Analogie wird daher auf eine Beschreibung verzichtet.
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e Output:

Die Aufgabe dieser Klasse existiert in der grafischen Aufbereitung der Simulationser-
gebnisse. Dabei liegt das Ziel in einer anschaulichen und Ubersichtlichen Darstellung
der resultierenden Daten.

Das erste Balkendiagramm von links beginnend stellt die altersabhangige Populations-
verteilung der Gesamtbevoélkerung dar. Auf der sich gegenlberliegenden Seite wird
diese mit der Anzahl der geschlechterspezifischen Hift- und Knieprothesentrager in
Abhangigkeit der einzelnen Altersgruppen gespiegelt. Bei dem darunterliegenden Dia-
gramm handelt es sich um die zustande kommenden Gesamtkosten in-/exklusive
Selbstbehalt der jeweiligen Patientengruppe. Die Gesamtkosten werden dabei in Rela-
tion zu den einzelnen postoperativen Jahren gebracht.

Die farbliche Differenz garantiert eine klare Trennung der Darstellungsweise (siehe
Abb. 34).
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«= Gesamtkosten Hifte ohne Selbstbehalt
«= Gesamtkosten Hufte mit Selbstbehalt
«= Gesamtkosten Knie ohne Selbstbehalt
«= Gesamtkosten Knie mit Selbstbehalt

Simulation beenden

Abb. 34: Ausgabe der Simulationsergebnisse mittels grafischer Bauelemente (Diagramme)

Darlber hinaus erfolgt der Datenoutput ebenfalls in Form einzelner AnyLogic® Bau-
elemente. Fir eine statistische Auswertung kénnen diese bei der Datenanalyse per
Drag & Drop in das gewilinschte Dokument kopiert werden (siehe Abb. 35).
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Abb. 35: Ausgabe der Simulationsergebnisse mittels statistischer Bauelemente

e Grafische Benutzeroberflache:

Diese Klasse bildet die direkte Schnittstelle zwischen Anwender und Modell. Mit Hilfe
der grafischen Benutzeroberflache (engl.: Graphical User Interface GUI) kénnen die als
relevant identifizierten Parameter modifiziert werden. Die GUI besitzt einen hohen Stel-
lenwert, da die Datenvariierung die Berechnungen und die damit verbundenen Resulta-
te stark beeinflussen.

@ Technische Universitat Graz
Knieendoprothetik in Osterrelch TU Insiut or Health Care Engineering
Diplomarbeit im Februar 2013
Modell zur atzung der { und Grazm Diplomand: Andreas Bleckenwegner

von Kni P im &sterrei i bis 2050 Betreuer: Assoc.-Prof. Dr. Jérg Schrotiner
Erstimplantationen Revisionen Kosten
(" Grundeinstellungen "Y Grundeinstellungen "Y Kosten durch Aufwand (LDF-Punkte) Implantate )
" Inlay-
der max. Anzahl TEP  TeilleP TEP TeiltP  TEP  TeilEP wechsel
© Kogarithmisch Extrapolation (best case) TK 3643.0 2926.0 3641.0 2925.0 4403.0 3563.0 3285.0 TEP  100( € preiskategorie niedrig|
TR Altersbeschrankung fiir Revisionen LK 6504.0 3352.0 4432.0 3433.0 1764.0 1764.0 2022.0 TEP 2000 € preiskategorie mittel
fineare Extrapolation (worst case) BDU 4.0 3.0 4.0 3.0 5.0 4.0 4.0 TEP 300 € preiskategorie hoch
Verteiluny il
- Explam./g 45.0/% Explantationen BDO 19.0 170 190 170 250 210 180 Teilep 1000 €
,  45.0% Rei i 128 115 128 115 164 140 120 Inlay 500 €
Inlaywechsel 10 % Inlaywechsel - 2
Verteilung TEP - 93.8 + Verteilung TEP - | 96 % + Zusitzliche Kosten, Risikogruppen
Prothesentyp iEp - + Prothesentyp iEP - + o hnik Revision - ¥ Auswahl Risikogruppen
Feler Lt 1S O b o (Faktor fur zusitzlichen Aufwanay 4 (Anteil der Patienten Jahr)
Verteilung TEP  80.0 % zementiert | Verteilung TEP  90.0 % zementiert € Erstimplantation pro Operation 00%
Verankerung  TeilEP 90.0 % zementiert Verankerung  TeilEP 90.0 % zementiert 0 € Revision pro Operation Euro pro LDF-Punkt -|1€+
\ A A J
s 2’2 - 5
Standzeiteinstellungen 0 fiir und
Erh6hung der Implantationsrate durch Erhéhung der Revisionsrate durch . .
Ubergewicht oder Adipositas in % Ubergewicht oder Adipositas in % Selbstbehalte Preiskategorie TEP-Implantat
Manner Frauen Manner Frauen Ersti i isi i Revisi
20-29jahrige - 0% + - 0% + 20-29jahrige - 0% + - | 0% + Altersgruppe Aufwand Implantat ~ Aufwand Implantat prothese
30-44jahrige - 0% *+ - 0% + 30-44jahrige - 0% * - 0% * 0-49jahrige:  0.0% 00% 00g% 00%
45-59jahrige - 0% + - 0%t 45-59jihrige - 0% + - 0% + 50-64jahrige: 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 %
60-74jahrige - 0% + - 0% * 60-74jahrige - 0% + - 0% + 65-69jahrige: 00% 00g%  00% 00y
> 75jahrige - 0% * - 0% + > 75jahrige - | 0% + - 0% + 70-74jahrige: 0.0 % 0.0%  00% 00
75-79jahrige: 0.0% 00% 00% 00%
{ 0.0 % der TEP 0.0 % 80-84jihrige: 0.0 0.0 0.0 0.0
Operation Revision 0.0 %  unzementierter Prothesen TeilEP 0.0 % ,_FA N : = : =
£ 0T 00% 00% 00% 00% Start Simulation
_ + Werte: Reduktion der Revisionsrate in % isil .
fececieqioois 0% * ~ Werte: Erhohung der Revisionsrate in % Risikogruppen:  0.0.% 0.0 % 001% 00%
\ Al J

Abb. 36: Grafische Benutzeroberfliache des urspriinglichen Kniemodells [13]

Trotz des kompakten Designs wirkt die grafische Benutzeroberflache des urspringli-
chen Kniemodells [13] etwas unibersichtlich. Bedingt durch eine zunehmende Anzahl
an weiteren einstellbaren Parametern, sowie eine detailliertere Separation der Alters-
gruppen, wurde die Benutzerfreundlichkeit verringern werden. Eine Validitatsprifung
der Daten ist vor Simulationsstart nicht vorhanden. Der einzige Vorteil besteht in der
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farblichen Trennung der einzelnen Module (siehe Abb. 36). Vergleicht man dies mit der
grafischen Eingabe des alten Hiftmodells, so ist der modulare und somit Ubersichtliche
Aufbau stark auffallend (siehe Abb. 37).

Q 7 Hiiftprothesenmodell
B erner Siegl, 2013

Bevélkerungsmodell und Implantattrager bei Simulationsbe...

Simulationsbeginn J Verteilung verschiedner Typen von Totalendoprothesen

1996 @ 2013

Verteilung verschiedner Typen von Teilendoprothesen
-
Simulationsszenario auswahlen
e . Technischer Fortschritt
niedrige Implantationsrate

O Hauptvariante (mittlere Implantationsr...

Einfluss Body-Mass-Index auf die Lebensdauer der Prothese
hohe Implantationsrate

benutzerdefiniert Implantationsrate Kosten fiir Implantate und Aufwand

kombiniertes Szenario

aus Datei Leistungsbegrenzung und Selbstbehalt

Run the model and switch to Main view

Abb. 37: Grafische Benutzeroberflidche des urspriinglichen Hiiftmodells [14]

Aufgrund der Fusion der beiden Modelle, sowie der Erweiterung durch zusatzliche Va-
riablen, wurden die identifizierten Vorteile der urspringlichen Modelle fir eine neue
GUI Implementierung berlcksichtigt. Der modulare sowie farblich getrennte Aufbau

ermdglicht eine einfache und Ubersichtliche Bedienung der einzelnen Klassen (siehe
Abb. 38).

Die GUI im aktuellen Modell besteht aus den folgenden 3 Haupt- und 13 Submodulen:

* Bevdlkerungsmodell
o Risikogruppe: BMI
o Risikogruppe: Raucher
* Huftprothesenmodell
o Verteilung der Totalendoprothesentypen
o Verteilung der Teilendoprothesentypen
o Technischer Fortschritt
o Selbstbehalt und Leistungsbegrenzung
o Kosten
* Knieprothesenmodell
o Verteilung der Totalendoprothesentypen
Verteilung der Teilendoprothesentypen
Verteilung der Patellagleitflachenersatzes
Technischer Fortschritt
Selbstbehalt und Leistungsbegrenzung
Kosten

O O O O O
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o ")
iHCE myflaTy
Grazm
Institut fur Health Care Engineering
. . . mit Europapriifstelle fiir Medizinprodukte
Simulationsmodell zur Abschatzung der Stremayrgasse 16/
- .. - A - 8010 Graz
Implantationen von Hiift- und Knieendoprothesen
Felix Ebner BSc, 2017
a ™
Allgemeine Einstellungen:
Ml i inn: 1997 2017
[s:mulmonshegmn. ° ] jahrliche Inflation: 0.0 %
Jjahrliche Kostensteigerung/ -senkung: 0.0 55
Bevélkerungsmodell Euro pro LDF- Punkt: 1.0 €/ Punkt.
S J
2 .
Auswahl Szenario fir Hiftprothesemodell: Auswahl Szenario fiir Knieprothesemodell:
Best Case (minimale Implantationsrate) Best Case (minimale Implantationsrate)
° Normal Case (HAUPT- Szenario) | Best Case (logarithmische Implantationsrate)
Worst Case (maximale Implantationsrate) © Normal Case (HAUPT- Szenario)
Default Case Normal Case (potentielle Implantationsrate)
~ Normal Case -> Worst/ Best Case Worst Case (maximale Implantationsrate)
Worst Case (lineare Implantationsrate)
\. y
Hiftprothesenmodell Knieprothesenmodell
Simulation starten!
\,

Abb. 38: GUI Modul fiir Grundeinstellungen des aktuellen Modells

Nach Ausflihrung des aktuellen Modells 6ffnet sich zu Beginn das in Abb. 38 darge-
stellte Fenster. Dieses Modul bildet die Basis der gesamten Benutzeroberflache. Das
Jahr, in dem die Simulation beginnen soll, sowie das Szenario werden selektiert. All-
gemeine Einstellungen, wie beispielsweise die jahrliche Inflationsrate, oder das LDF-
Punkt-Euro Verhaltnis, kdnnen hier vorgenommen werden. Des Weiteren wird Uber
dieses GUI Modul der Zugriff auf die einzelnen Hauptmodelle gewahrleistet.

Knieprothesenmodell

~
(.' R—— - . . Verteilung der Totalendoprothesentypen

Totalendoprothese(PE-X) |  Datei offnen

Totalendoprothese (PE) Datei offnen Verteilung der Teilendoprothesentypen
Teilendoprothese Datei offnen
Patella Cleitflichenersatz Datei offnen Verteilung des Patellagleitflichenersatzes
& J
~

Hinzufiigen von Implantattrigem mit 1. Revision zu Simulationsbeginn Technischer Fortschritt

Totalendoprothese(PE-X) |  Datei offnen

Totalendoprothese (PE) Datei offnen Selbstbehalt und Leistungsbegrenzung
Teilendoprothese Datei sffnen
Patella Cleitflichenersatz | Datei ffnen Kosten
" J
~

Hinzufiigen von Implantattrigern mit 2. Revision zu Simulationsheginn

Totalendoprothese(PE-X) |  Datei offnen

Totalendoprothese (PE) Datei 6ffnen

Teilendoprothese Date 6ffnen

Patella Cleitflichenersatz | Datei ffnen PE ... Polyethylen Zuriick
g Y, PE-X ... vernetztes Polyethylen

Abb. 39: GUI Basis-Modul fiir das Kniemodell
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FiUr eine bessere Veranschaulichung sei nun das Kniemodell als Beispiel herangezo-
gen. Nach Betatigung der Schaltflache ,Knieprothesenmodell® 6ffnet sich das Basis
Modul flr Kniepatienten (siehe Abb. 39). Hier kbnnen Patienten, die bereits vor Simula-
tionsstart existieren, in Form von CSV Dateien hinzugefuigten und somit flr Revisionen
berucksichtigt werden. Dartber hinaus wird das Modul in weitere Submodule geglie-
dert, in denen die verschiedenen Populationsverteilungen, der technische Fortschritt,
sowie die Kosten modifiziert werden kdénnen.

Ein besonderes Augenmerk gilt dem Submodul ,Kosten®. Hier erfolgt, in Abhangigkeit
der modifizierten Parameter, die Kostenkalkulation der Kniepatienten. Die vom Prothe-
sentyp abhangigen Aufwande flir Implantate werden durch den arithmetischen Mittel-
wert einer oberen, sowie einer unteren Preisklasse ermittelt (siehe rote rechtsbefin-
dende Markierung in Abb. 40). Die einzelnen Zusatzfunktionen, wie beispielsweise die
Berlcksichtigung der praoperativen Kosten, kdnnen mittels Ankreuzfelder in die Simu-
lation integriert werden (siehe linke rote Markierungen in Abb. 40).

7 ~
Knieprothesenmodell - Kosten
Kosten - Aufwand (hach LKF Modell 2017) : Kosten- Implantat :
s ™ Is a
Erstimplantation Totakndoprothese (NF230): i i i NF180): i ion (NF211):
Totalendoprothese (PE-X]:
Tageskomponente: , 3391 1 3,922
N La.at : Tageskomponente i Tageskomponente: Minimale Kosten pro Implantafl, 23540
eistungskomp one; ] i s 3 ;)
DRI L ebungsemeonene, 2o L& Mg S— Maximale Kosten pro Implantdy 3730.0
= LDF- Pauschale: 8,311 = LDF- Pauschale: 9,936 = LDF- Fauschale:
Belagsdauer: : :
20 3 s s Totalendoprothese (PE) :
BD- Untergrenze: Tage. BD- Untergrenze: 3 Tage BD- Untergrenze: 3 Tage
BD- Mittelwert:  10.3 Tage. BD- Mittelwert: 87 Tage BD- Mittelwert: 97 Tage. Minimale Kosten pro Implantat: 23540 €.
BD- Obergrenze: 15 Tage. BD- Obergrenze: 13 Tage. BD- Obergrenze: 15 Tage. Maximale Kosten pro Implantat: 37300 €.
BD- Minimum: Tage. BD- Minimum: Tage. BD- Minimum: Tage.
Anderung der Belags dauerverteiung: Um 0 Tage. Teilendoprothese :
- - Minimale Kosten pro Implantat. 13540 ¢
Reimplantation Totalendoprothese (NF250) : Reimplantation Teilendoprothese (NF200): Reimplantation Patellaersatz (NF253) : . ’ ’ 1688.0
Maximale Kosten pro Implantat: €
Tageskomponente: Tageskomponente: 3391 Tageskomponente: 5,068

+ Leistungskomponente: 7/ + Leistungskomponent

3733 + Leistungskomponente: 2,658

= LDF- Pauschale: = LDF- Pauschale: 9,936 = LDF- Pauschale: 9,936 Patella- Gleitflichenersaw :

Belags dauer: Belagsdauer: Belags dauer: Minimale Kosten pro Implantat: 1990 €.
BD- Untergrenze: 3 Tage. BD- Untergrenze: 3 Tage BD- Untergrenze: 4 Tage. Maximale Kosten pro Implantat. 3150 €.
BD- Mittewert: 103 Tage. BD- Mittelwert: 87 Tage. BD- Mittewert: 130 Tage. L y
BD- Obergrenze: 15 Tage, BD- Obergrenze: 13 Tage. BD- Obergrenze: 20 Tage.
BD- Minimum Tage. BD- Minimum: 1 Tage. BD- Minimum: Tage.
Anderung der Belags dauerverteilung: Um 0 Tage
mobilisation / Nachsorge (RNS}:
riicksichtigung der RNS:
agesfixsatz: 3030
\.
durchschnittliche praoperative Kosten :
==
ticksichtigung der praoperativen Kosten:
Arztbesuche: 3753 €/ Patient.Bei 760 % dergesamten Kniepatienten.
Medikamente: 9333 €/ Patient.Bel 620 %der gesamten Kniepatienten.
Diagnostik: 168.0 €/ Patient.Bei 960 % der gesamten Kniepatienten.
Physikalische Therapie: €1 Patient. Bei % der gesamten Kniepatienten.
W pi 1440 €/ i : 41.0 Ll iepati PE Palyethylen Zuriick
Hilfsmittel: 210 €l Patient.Bei 430 %der gesamten Kniepatienten. PEX . vernetztes Polyethylen
Fremdhilfen: 15720 €/ Patient.Bei 300 %der gesamten Hiiftpatienten.

Abb. 40: GUI Modul fiir die Kostenberechnung der Kniepatienten. Die aktivierten Zusatzfunktionen sind rot
markiert (links), ebenfalls die beiden Preisklassen (rechts).
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Um eine Korrektheit der Eingabedaten zu gewahrleisten, erfolgt wahrend der Eingabe
der Daten eine Uberpriifung auf Korrektheit. Werden die Daten fehlerfrei eingegeben,
kann eine Simulation durchgefuhrt werden. Als Beispiel sei hierbei auf Abb. 41 verwie-
sen, bei der die Summe der Populationsverteilung fur Gleitpaarungen im Huftmodell
ungleich 100% ist. Die Fehler werden in der jeweiligen Zeile farblich markiert.

Huftprothesenmodell - Verteilung der TEP- Typen:
{ N

Gleitpaarungen nach Alter:
Ke / Ke Ke / PE Me j PE Me / Me

1% [%] [%] [%]
59.77 1154 + 10+ ®

50 -54 Jahre: - 5977

e B BenE B
T e
L i
e e
e e
T T e

85 -89 Jahre: - 130 + - | 1288 + -1 6672 | + - 74 +

90 - 94 Jahre: -1 130+ - 1288 + - 6672 + - 74 +

95 + Jahre: - 130+ - 1288 + -l 6672 + - 74 +

Ke ... Keramik
Me .. Metall
PE ... Polyethylen

Abb. 41: Validitatspriifung bei der Dateneingabe der Gleitpaarungs-
Verteilung. Die inkorrekte Eingabe ist rot markiert.
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3.5.3 Simulationsszenarien

Fur eine optimale Gegenilberstellung mit den bereits bestehenden Modellen wurden

hierfir die Ansatze aus [13,20] verwendet, diese optimiert und miteinander fusioniert.

Das Modell unterscheidet zwischen den folgenden Szenarien:

Normal Case:

Dieses Szenario spiegelt die Hauptvariante wieder. Bei dem Huftmodell wird die
unter Kapitel 3.3.3 beschriebene gemittelte Implantationsrate verwendet. Das
Kniemodell hingegen ermittelt mit Hilfe der Regression die Werte der IR, welche
in Relation zum aktuellen Simulationsjahr stehen.

Das Kniemodell besteht aus einer weiteren Hauptvariante, der die potenzielle
Extrapolation der Implantationsraten zu Grunde liegt. Fir genauere Erlauterun-
gen sei hierbei auf [13] verwiesen.

Die Implantatkosten werden, mit Ausnahme der Best und Worst Case Variante,
aus dem arithmetischen Mittelwert der oberen und unteren Preiskategorie be-
rechnet.

Best Case:

Das Best Case Szenario entspricht dem unteren Schwellenwert. Durch die mi-
nimale Implantationsrate der beiden Submodelle wird eine untere Abschatzung
ermoglicht. Ausschliellich die untere Preisklasse der Implantate flieRt in die
Kostenkalkulation ein.

Zusatzlich wird eine zweite Best Case Variante fur die Simulation eines chirur-
gischen Eingriffs am Knie bericksichtigt. Diese basiert auf der logarithmischen
Extrapolation der Implantationsraten [13].

Worst Case:

Mit Hilfe dieses Szenarios, in der die maximalen Werte der IR verwendet wer-
den, wird eine Abschatzung nach oben gewahrleistet. Die Kalkulation der Kos-
ten basiert ausschlieBlich auf der oberen Preiskategorie des Implantates.

Mittels der linearen Extrapolation wird eine zweite Worst Case Variante flr das
Knie implementiert [13].

Bei den Varianten, in denen die logarithmische, potenzielle sowie lineare Extrapolation

zu Grunde liegt, existiert weder ein Unterschied des Prothesentyps, noch wird der PGE

fur die Simulation berucksichtigt.
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Das Huftmodell enthalt die beiden weiteren Optionen:

Default Case:

Eine prozentuale Veranderung der gemittelten IR aus dem Hauptszenario
(Normal Case) wird hier fur die Simulation verwendet. Aus diesem Grund wer-
den die gleichen Ergebnisse wie aus der Normal Case Variante erzielt, wenn
keine Modifizierung des Prozentsatzes durchgeflhrt wird.

Mixed Case:

Diese Methode besteht aus einer Kombination des Hauptszenarios und der
Best/ Worst Case Variante. Der Ubergang erfolgt ab einem, in der GUI einge-
stellten, Jahr.
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4 Ergebnisse

Tab. 13 beinhaltet einen groben Vergleich der einzelnen Modelle. Auffallend dabei ist
der erhdhte Zeitaufwand des urspriinglichen Kniemodells, bedingt durch die nicht vor-
handene OOP. Trotz der Fusion der beiden Modelle und einer somit erhéhten Anzahl
an bendtigten Klassen, konnte die Simulationszeit dank der neuen Architektur verrin-
gert werden. Ein weiteres Augenmerk gilt der Integration neuer Prothesen-, sowie
Gleitpaarungstypen, mit denen eine bessere Abbildung der Realitat gewahrleistet wer-

den kann.
Altes Hiiftmodell Altes Kniemodell Aktuelles Hiift-
(Siegl [14]) (Bleckenwegner [13]) Kniemodell
Anzahl der Klassen 4 7 8
Bendtigte Zeit fur eine Simu- 15 - 20 Minuten 20 - 25 Minuten 15 - 20 Minuten
lation (= 50 Jahre)
Postoperativer Beobach- 25 Jahre 20 Jahre 30 Jahre
tungszeitraum
Prothesentypen 2 2 5
Gleitpaarungstypen 4 - 6
Anzahl an beobachteten 3 5 3
Revisionen

Tab. 13: Vergleich der Modelle anhand ausgewdhlter Parameter

4.1 Teilvalidierung

Die Verifikation erfolgt mit Hilfe von Plausibilitatstest, bei denen die einzelnen Berech-
nungsmethoden Uberprift werden. Ein besonderes Augenmerk wird dabei auf eine
richtige programmiertechnische Umsetzung gelegt. Da lediglich der Dateninput des
Bevolkerungsmodelles aktualisiert wurde, wird fur dieses Modul keine separate Verifi-
zierung durchgefihrt. Dabei sei auf [14] verwiesen, in der die Verifikation und die da-
zugehorige Validierung der Populationsverteilungsberechnung behandelt wird.

Wie bereits in Kapitel 3.3.3 erlautert, basieren die Berechnungen der einzelnen Implan-
tationsraten auf Daten der Statistik Austria. Aus diesem Grund wird die Teilvalidierung
fur die Uberpriifung einer moglichen Abweichung, mit Hilfe der STAT Daten durchge-
fuhrt. Die Teilvalidierung erfolgt ausschlie3lich fir den Zeitraum 1997 bis inklusive
2014. In Abb. 42 ist ein Vergleich der Simulationsergebnisse des aktuellen Hiuftmodells
mit den Daten der Statistik Austria grafisch dargestellt. Ein weiterer Vergleich wird in
Abb. 43 hergestellt, in der die Erstoperationen der Hifte in Abhangigkeit des jeweiligen
Prothesentyps abgebildet sind.
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Abb. 42: Hiift-Erstimplantationen in der Steiermark.
Vergleich der Werte aus dem aktuellen Modell und der Statistik Austria Vgl. [15]

= HTEP (Modell) o= == HTEP (STAT) HTeilEP (Modell) HTeilEP (STAT)
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Anzahl der Erstimplantationen

4.000 S

2.000

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
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Jahr

Abb. 43: Hiift-Erstimplantationen in Osterreich in Abhangigkeit der Prothesentypen.
Vergleich der Werte aus dem aktuellen Modell und der Statistik Austria Vgl. [15]

In Abb. 44 sind die berechneten Simulationsergebnisse der Knieerstoperationen und
die Werte der STAT Datenbank abgebildet. Fir eine detaillierte Verteilung der einzel-
nen Prothesentypen, sei hierbei auf Abb. 45 verwiesen, in der die Anzahl der implan-
tatabhangigen Erstimplantationen in Osterreich veranschaulicht wird.
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Abb. 44: Knie-Erstimplantationen in Osterreich.
Vergleich der Werte aus dem aktuellen Modell und der Statistik Austria Vgl. [15]

e KTEP (Modell) KTeilEP (Modell) === PGE (Modell)

== == KTEP (STAT) == == KTeilEP (STAT) == == PGE (STAT)
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Abb. 45: Knie-Erstimplantationen in Osterreich in Abhédngigkeit der Prothesentypen.

Vergleich der Werte aus dem aktuellen Modell und der Statistik Austria Vgl. [15]

Ein vollstandiges Endoprothesenregister in Osterreich ist bis dato nicht vorhanden.
Auch eine Erfassung der zustande kommenden Gesamtkosten bedingt durch die Huft-
und Knieendoprothetik existiert zu diesem Zeitpunkt nicht. Die restliche Verifizierung
wurde mit Hilfe eigener Plausibilitatsprifungen und dazugehoérigen Berechnungen
durchgefihrt. Der weitere Vergleich beschrankt sich daher auf Resultate der urspriing-
lichen Modelle [13,14].
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4.2 Vergleich der Modellergebnisse

Um einen exakten Vergleich zu den einzelnen Modellen herstellen zu kénnen, wird auf
eine moglichst idente Einstellung der einzelnen Parameter und Szenarien geachtet.
Die Gegenulberstellung der Simulationsergebnisse erfolgt mit den Hauptszenarien der
beiden Modelle. Die Huft-Teilendoprothesentrager zu Beginn der Simulation werden flr
den Vergleich nicht berlicksichtigt, da diese die Ergebnisse erhéhen und somit verfal-
schen wirden. Auch auf die neu implementierten Funktionen, sowie auf den neu inte-
grierten Prothesentyp (PGE) wird vorerst verzichtet. Der Simulationszeitraum wird von
1997 bis inklusive 2042 gewahlt.

Erstimplantattrager (Modell Siegl) 1. Revisionstrager (Modell Siegl)

2. Revisionstrager (Modell Siegl) = 3. Revisionstrager (Modell Siegl)

2. Revisionstrager (Modell Siegl korrigiert) 3. Revisionstrager (Modell Siegl korrigiert)

50.000
45.000
40.000
35.000
30.000
25.000

20.000

Anzahl der Patienten

15.000

10.000

] ee—
0 B T TR

1997 2002 2007 2012 2017 2022 2027 2032 2037 2042
Jahr

Abb. 46: Anzahl der Hiiftprothesentrédger in der Steiermark. Korrigierte und originale Berechnung
bei gemittelter IR (Modell Siegl Vgl. [14])

Abb. 46 zeigt die Ergebnisse der Huftimplantattrager des urspringlichen Modells in der
Steiermark. Ein besonderes Augenmerk gilt der originalen, sowie der korrigierten Be-
rechnungsmethode der 2. und 3. Revisionstrager. Fur eine genaue Erlauterung bezlg-
lich der Korrektur, sei hierbei auf Kapitel 5 verwiesen. Im Vergleich sind die Ergebnisse
des aktuellen Modells in Abb. 47 dargestellt. Ein Trend der ansteigenden Implantatio-
nen ist deutlich aus den beiden Abbildungen zu erkennen. Das korrigierte Vorganger-
modell prognostiziert die Anzahl der Huftpatienten im Jahr 2040 auf 55.729, das ur-
springliche Modell ohne Korrektur hingegen auf 61.234. Im neuen Modell liegen die
Huftpatienten bei 56.450 (siehe Abb. 47). Eine Abweichung ist hierbei mit 1,29% be-
ziehungsweise 8,47% festzustellen.
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Abb. 47: Anzahl der Patienten mit einer Hiiftendoprothese in der Steiermark
bei gemittelter IR (aktuelles Modell)

In Abb. 48 wird ein Vergleich der berechneten Huftoperationen bedingt durch
Revisionen in Osterreich zwischen den beiden Modellen hergestellt. Auffallend dabei
ist der stark verminderte Trend der Erst- und Zweit-Revisionen im neuen Modell ab

dem Jahr

2013. Die Gesamtzahl der Revisionen betragt im Jahr 2040 laut aktuellen

Berechnungen 4.344. Zum Vergleich prognostiziert das Vorgangermodell 5.263
Revisionen. Der 21,16%-ige Ruckgang resultiert aus den verminderten Revisionsraten.
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Abb. 48: Anzahl der durchgefiihrten Hiift-Revisionen in Osterreich.

Vergleich der Werte aus dem urspriinglichen [14] und dem aktuellen Hiiftmodell bei gemittelter IR
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Ein unmittelbarer Vergleich der Revisionsdaten bedingt durch eine Knieendoprothese
ist mit dem urspringlichen Modell nicht méglich, da keine Separation der einzelnen
Revisionen vorhanden ist. Die Gegenuberstellung beschrankt sich ausschlief3lich auf
die Osterreichische Population, da das Steiermark-Modul im Vorgdngermodell nicht
existent ist. Der Beobachtungszeitraum bezieht sich auf die Jahre 2012 bis einschliel3-
lich 2045. Wobei die Normal Case Variante mit den dazugehorigen potenziellen extra-
polierten Implantationsraten fir einen mdglichst exakten Vergleich herangezogen wird.
Die mittels der beiden Modelle ermittelte Anzahl der Erstimplantationen (EIl) und Revi-
sionen ist in der folgenden Abbildung (siehe Abb. 49) dargestellt. Laut dem Vorgan-
germodell werden im Jahr 2045 voraussichtlich 44.711 Erstimplantationen in Oster-
reich durchgefiihrt [13]. Das aktuelle Modell prognostiziert eine um 5,4% héhere An-
zahl (2.401) von medizinischen Ersteingriffen (47.112). Die Revisionen sind bedingt
durch die verminderten Implantationsraten mit 40,97% signifikant verringert (Modell
Bleckenwegner: 8.100, Modell Ebner: 5.746).
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Abb. 49: Anzahl der berechneten Knie-Erstimplantationen und Revisionen in Osterreich.
Vergleich der Werte aus dem urspriinglichen [13] und dem aktuellen Kniemodell bei potenzieller Extrapolation

Fur einen Vergleich der Kostenkalkulation werden vor Simulationsbeginn zuséatzlich die
in Tab. 14 abgebildeten Einstellungen Ubernommen. Dabei wird der beobachtete
Zeitraum von 2012 bis inklusive 2045 gewahlt. Die LDF Pauschalen fir Hiftrevisionen
werden mit dem Mehrkostenfaktor von 0,2 bericksichtigt. Die durch revidierende
Huftoperationen bedingten Belagstage sind denen der Erstoperationen ident.
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Hiiftmodul Kniemodul
Jahrliche Inflation 0% 2,3%
Jahrliche Kostensteigerung 0%
Euro / LDF Punkt 1€
LDF Pauschalen Laut [14] Laut [13]
Kosten fiir Implantate Laut [14] Laut [13]

Tab. 14: Modifizierte Parameter fiir einen Vergleich der modellabhdngigen Simulationsergebnisse

Abb. 50 zeigt die durch eine Huftersatzoperation verursachten Kosten in der Steier-
mark. Laut [14] steigen die Kosten flr Erstimplantation von 26.164.267 € auf
39.885.381 €. Dies entspricht einer Kostensteigung von 52,44%. Die durch Erstimplan-
tationen verursachten Kosten weisen mit 51,54% bei den aktuellen Berechnungen eine
ahnliche Entwicklung auf. Hier verdoppelt sich die Summe von 26.714.549 € auf
40.483.179 €. Wie bereits oben beschrieben, sinkt die Anzahl der Revisionen im aktu-
ellen Modell mit 21,16%. Die Revisionskosten betragen laut der neuen Prognose
7.047.288 € im Jahr 2045. Ein um 18,91% geringerer Wert gegeniuber dem Vorgan-
germodell mit 8.380.088 €. Die damit verbundenen Gesamtkosten sind fiir den oben
genannten Zeitraum von 31.674.707 € auf 47.530.467 € mit 50,06% gestiegen. Und
bedingt durch die verminderte Anzahl der Revisionskosten, geringer als von [14]. Die
Kosten fir Erstoperationen und Revisionen haben sich hier mit einem Prozentsatz von
54,59% von 31.222.014 € auf 48.265.468 € erhoht.
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Abb. 50: Kosten bedingt durch Hiift-Erstimplantationen und Revisionen in der Steiermark.
Vergleich der Werte aus dem urspriinglichen [14] und dem aktuellen Hiiftmodell bei gemittelter IR
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Ein weiterer Unterschied existiert bei der Kostenkalkulation bedingt durch die potenziel-
le Extrapolation der Knieimplantationsraten. Die Gesamtkosten laut [13] steigen um
423,09% von 236.757.000 € (2012) auf 1.238.447.000 € (2045) bei einer jahrlichen
Inflation von 2,3% (siehe Tab. 14). Vergleicht man die Werte mit dem neuen Modell, so
betragt hier der relative Anstieg der Gesamtkosten 445,96%, von 215.751.107 € im
Jahr 2012 zu 1.177.906.003 € im Jahr 2045. Davon ist mit 92,43% (1.088.680.950 €)
der gréfte Anteil auf Erstimplantationen zurtickzufliihren. Der Kostenaufwand flr Revi-
sionen betragt lediglich 7,57% des Anteils der Gesamtkosten (89.225.053 €). Die durch
Erstimplantationen verursachten Kosten sind, laut Vorgangermodell, durch ein relatives
Wachstum von 398,80% gekennzeichnet. Das neue Modell prognostiziert mit 430,59%
einen dhnlichen Anstieg (siehe Abb. 51).
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Abb. 51: Kosten bedingt durch Knie-Erstimplantationen und Revisionen in Osterreich.
Vergleich der Werte aus dem urspriinglichen [13] und dem aktuellen Kniemodell bei potenzieller IR
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4.3 Zusatzfunktionen

Die weiteren Simulationsergebnisse des aktuellen Kapitels, sowie der nachsten, basie-
ren auf den in Kapitel 3.3 recherchierten Daten. In Abb. 52 sind die in Osterreich zu-
stande kommenden Gesamtkosten (GK) der Zusatzfunktionen fiir den Kniegelenkser-
satz grafisch dargestellt. Dabei handelt es sich um das Normal Case Szenario mit den
gemittelten Implantationsraten. Die reinen Gesamtkosten bedingt durch einen medizi-
nischen Eingriff sind durch einen 66,51%-igen relativen Anstieg von 258.726.914 €
(2017) auf 430.802.160 € (2045) gekennzeichnet. Der Kostenaufwand fir Erstoperati-
onen und Revisionen inklusive des neu integrierten PGE belaufen sich im Jahr 2045
auf 443.956.403 €. Integriert man die in Tab. 11 identifizierten Kosten, welche vor einer
Operation zustande kommen, so steigt die Summe auf weitere 34.259.412 € bis zum
Ende des Simulationszeitraumes. Die Aufwande flr Erstoperationen, Revisionen inklu-
sive PGE, mit integrierten rehabilitative, sowie praoperative Kosten belaufen sich 2045
auf 488.945.104 €. Die Differenz zwischen den reinen Gesamtkosten und den Erwei-
terten belauft sich somit auf 13,50%, mit 58.142.944 €. Dies verdeutlicht flr eine bes-
sere Abbildung der Realitat die Relevanz der neu implementierten Funktionen.
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Abb. 52: Gesamtkosten bedingt durch Kniegelenksersatzoperationen in Osterreich
bei gemittelter Normal Case Variante

In Abb. 53 sind die Gesamtkosten (GK), welche durch Hiftgelenksersatzoperationen
und dazugehdrigen rehabilitativen Mallnahmen verursacht werden, grafisch dargestellt.
Es handelt sich hierbei um das Normal Case Szenario mit den gemittelten Implantati-
onsraten. Der relative Anstieg der Huft-Erstimplantationen der Frauen belduft sich auf
49,94% (2017: 130.894.736, 2045: 196.266.469). Der Prozentsatz der mannlichen Pa-
tienten ist mit einem Wachstum von 58,67% von 87.564.426 (2017) auf 138.939.861
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(2045) gekennzeichnet. Auffallend dabei ist der erhdhte Anteil der weiblichen Patien-
ten. Dieser sinkt 59,91% (2017) auf 58,55% (2045). Ein ahnlicher Unterschied der bei-
den Geschlechter existiert bei den Gesamtkosten bedingt durch eine Kniegelenkser-
satzoperation inklusive PGE und einen dazugehoérigen Rehabilitationsaufenthalt (siehe
Abb. 54). Der Anteil der GK bedingt durch die weiblichen Patienten ist 2017 mit 63%
(Knie-Erstimplantationen) sowie 69,62% (Knie-Revisionen) starker erhoht, als bei den
Huftendoprothesen-Patienten. Auch hier ist eine leichte Verminderung des weiblichen
Anteils im Jahr 2045 mit 61,14% (Knie-Erstimplantationen) und 65,32% (Knie-
Revisionen) festzustellen.
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Abb. 53: Geschlechterspezifische Gesamtkosten bedingt durch Hiiftgelenksersatzoperationen inklusive
RehabilitationsmafRnahmen in Osterreich bei gemittelter Normal Case Variante
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Abb. 54: Geschlechterspezifische Gesamtkosten bedingt durch Kniegelenksersatzoperationen inklusive
RehabilitationsmafRnahmen in Osterreich bei gemittelter Normal Case Variante
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Ein ahnlicher geschlechterspezifischer Unterschied existiert bei der Verteilung der Pro-
thesentypen. Der grofte Anteil der Hiift-Gelenksersatzoperationen beider Geschlechter
wird durch Totalendoprothesen gedeckt (siehe Abb. 55). Laut aktuellen Hochrechnun-
gen belauft sich im Jahr 2045 der Anteil der HTEP auf 69,42% bei den Frauen, sowie
auf 78,15% bei den Mannern. Der grofdte Anteil an Implantationen, bei welchen das
Huftgelenk durch eine Totalendoprothese ersetzt wird, ist mit 55,10% im Jahr 2045 den
weiblichen Patienten zuzuschreiben. Hier betragt der relative Anstieg 35,60% von
9.225 Implantaten im Jahr 2017 auf 12.509 Implantaten im Jahr 2045. Ein ahnliches
Verhaltnis existiert bei den Patienten mit einer Knieendoprothese. Der Anteil der weib-
lichen Patienten mit einer KTEP wird hier mit einem signifikant erhéhten Prozentsatz
von 61,28% im Jahr 2045 reprasentiert (siehe Abb. 56). 90,61% (Frauen), sowie
89,76% (Manner) aller Prothesentypen basieren in diesem Jahr auf den Totalersatz.
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Abb. 55: Geschlechterspezifische Anzahl der Hiift-Erstimplantationen in Abhdngigkeit
der Prothesentypen in Osterreich bei gemittelter Normal Case Variante
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Abb. 56: Geschlechterspezifische Anzahl der Knie-Erstimplantationen in Abhadngigkeit
der Prothesentypen in Osterreich bei gemittelter Normal Case Variante
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4.4 Revisionslast

Eine wichtige Kenngrdle ist die Revisionslast. Diese essentielle Kennzahl reprasentiert
die Relation zwischen Revisionen und Erstoperationen. Abb. 57 reprasentiert die Revi-
sionslast in Abhangigkeit der Jahre bei einem medizinischen Eingriff bedingt durch eine
Knie- oder Hiftendoprothese in Osterreich. Die ohne PGE enthaltenen Daten basieren
auf der Normal Case Variante. Auffallend dabei ist der stark ansteigende Verlauf der
Huftpatienten. Dies verdeutlicht die Simulationsergebnisse, in der ein gréf3erer Teil der
Hufterstimplantationen in den ersten postoperativen Jahren, im Vergleich zu denen am
Knie, revidiert wird.
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Abb. 57: Revisionslast der Knie- und Hiiftendoprothetik in Osterreich
bei gemittelter Normal Case Variante

Ein weiteres Zusatzfeature, welches in das aktuelle Modell implementiert wurde, sind
die neu integrierten Gleitpaarungen. Abb. 58 beinhaltet die Anzahl der, durch Hifttotal-
endoprothesen (HTEP) bedingten Erstimplantationen (El), sowie die dazugehdrigen
Revisionen. Auffallend dabei ist der stark zunehmende Anteil der Revisionen bedingt
durch eine HTEP, bei der die Gleitpaarung aus Metall und vernetztem Polyethylen
(MeVPE) besteht. Vergleicht man das Verhaltnis Erstimplantationen-Revisionen mitei-
nander, so besitzt das Implantat mit einer Keramik/Keramik (KeKe) Gleitpaarung im
Jahr 2045 mit 13,50% den geringsten Wert. Knie-Totalendoprothesen mit vernetztem
Polyethylen (VPE) besitzen im selben Jahr mit 13,69% eine ahnliche Revisionslast.
Trotz des geringeren Bedarfs an Endoprothesen ohne vernetztem Polyethylen (PE)
weillen diese eine anndhernd idente Revisionslast auf. Laut aktueller Prognose soll
2045 15.028 KTEP mit einer VPE Gleitpaarung neueingesetzt und 12.853 revidiert
werden. Im Vergleich hierzu werden, bedingt durch eine Knie-Totalendoprothese mit
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einer PE Gleitpaarung, 2.057 Erstimplantationen sowie 1.759 Revisionen durchgefiihrt
(siehe Abb. 59).
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Abb. 58: Anzahl der Hiifttotalendoprothesen in Abhangigkeit
der Gleitpaarung in Osterreich bei gemittelter Normal Case Variante
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Abb. 59: Anzahl der Knietotalendoprothesen in Abhédngigkeit
der Gleitpaarung in Osterreich bei gemittelter Normal Case Variante
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Neben der Gleitpaarung korreliert ebenfalls, wie bereits in Kapitel 3.3.5 erwahnt, der
BMI eines Patienten mit der Wahrscheinlichkeit einer Gelenksersatzoperation und des-
sen Revision. Zusatzlich zu den bereits oben genannten Einstellungen wurde die Po-
pulationsverteilung der einzelnen BMI-Klassen aus Tab. 8 fur die aktuellen Simulati-
onsdurchlaufe verwendet. In den folgenden Zeilen soll nun die Relevanz der implemen-
tierten Risikogruppen, am Beispiel der Patienten mit einem erhéhten BMI Wert erlautert
werden. Hierfir wurden Simulationsdurchlaufe durchgefiihrt, bei denen die Revisions-
rate individuell gewichtetet wurde. Die einzelnen Faktoren représentieren eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit eine Gelenksersatzoperation und dessen Revision, bedingt durch
Ubergewicht, zu erhalten. So existiert beispielsweise bei einem Wert von 1,15 eine um
15% hdhere Wahrscheinlichkeit auf eine revidierende Hiftgelenksersatzoperation.
Abb. 60 und Abb. 61 veranschaulichen die Revisionslast in Abhangigkeit der individuell
gewahlten Werte fur die Gewichtung der Revisionsraten. Wie deutlich aus beiden Ab-
bildungen zu erkennen ist, steigt die Revisionslast mit zunehmendem Gewichtungsfak-
tor. Mit einer Wahrscheinlichkeit von 45% betragt die Revisionslast der Patienten mit
Ubergewicht und einer Huftendoprothese 20,15%. Das Verhéltnis der Revisio-
nen/Erstimplantationen ist bei Patienten mit einer Knieendoprothese um 21,94% er-
hoht.
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Abb. 60: Revisionslast der Hiiftendoprothetik in Abhingigkeit der gewichteten Revisionsraten in Osterreich
bei gemittelter Normal Case Variante
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Abb. 61: Revisionslast der Knieendoprothetik in Abhéngigkeit der gewichteten Revisonsraten in Osterreich
bei gemittelter Normal Case Variante

4.5 Minimum-Maximum Szenario

Mit Hilfe des Best und Worst Case Szenarios erfolgt eine obere und untere Abschat-
zung des Schwellenwertes. Innerhalb dieser Bandbreite befinden sich, in Abhangigkeit
der modifizierten Parameter, die Simulationsergebnisse. Der minimale, sowie maxima-
le berechnete Bereich wird dabei nicht tberschritten.

Die durch Knieendoprothetik verursachten Gesamtkosten inklusive PGE, sowie
préoperativer Kosten und der RNS Einheit sind in Abb. 62 dargestellt. Die jahrliche
Inflation, welche fur die Simulationsdurchlauf in Abb. 51 beriicksichtigt wurde, wird fur
diese Kostenkalkulation vernachlassigt. Die logarithmische Extrapolation der Implanta-
tionsraten bildet dabei die Best Case Variante. Der obere Schwellenwert entsteht durch
die lineare Extrapolation. Die Werte der Hauptvariante (Normal Case) liegen, wie be-
reits erlautert, in der ermittelten Bandbreite. Zugleich werden die Ergebnisse aus Abb.
52 widergespiegelt, da sich diese ebenfalls Uber den erstreckten Bereich ausdehnen.
Laut des aktuellen Modells befinden sich die Gesamtkosten im Jahr 2045 bedingt
durch die Implantation einer Knieendoprothese in Osterreich zwischen 562.202.876 €
und 1.116.642.135 €.
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Abb. 62: Durch Knieendoprothesen bedingte Gesamtkosten in Osterreich bei logarithmischer (Best Case),
potenzieller (Normal Case) sowie linearer (Worst Case) Extrapolation

Analog werden in der folgenden Abbildung die Gesamtkosten bedingt durch die Im-
plantation von Huftendoprothesen in der Steiermark dargestellt (siehe Abb. 63). Der
obere und untere Grenzwert wird mittels der minimal und maximal berechneten Implan-
tationsrate erzeugt. Bei den in Abb. 63 dargestellten Daten sind die praoperativen Kos-
ten, sowie der Kostenaufwand fiir Rehabilitationspatienten, bereits inkludiert. Im Jahr
2045 liegen die Gesamtkosten voraussichtlich zwischen 44.252.816 € und 76.192.433
€.
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Abb. 63: Durch Hiiftendoprothesen bedingte Gesamtkosten in der Steiermark bei minimaler (Best Case),
gemittelter (Normal Case) sowie maximaler (Worst Case) IR
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Vergleicht man den Kostenaufwand der beiden Indikationen (siehe Abb. 64 und Abb.
65), so weisen diese mit einer Differenz von 8.396.165 € einen dhnlichen maximalen
Grenzwert im Jahr 2045 auf (Hufte: 532.757.024 €, Knie: 524.360.859 €). Bedingt
durch den starken Zuwachs der Knie- Erstoperationen innerhalb der letzten Jahre (sie-
he Abb. 44) ist der daraus resultierende Grenzwertbereich, im Vergleich zur Hufte,
grofier. Das steigende Wachstum der minimal berechneten Hiiftkosten belduft sich auf
73,48% (179.310.334 €, 311.067.283 €). Die minimale Kostenentwicklung der Knieen-
doprothetik hingegen besitzt einen, mit 68,46% geringeren relativen Anstieg
(101.633.634 €, 171.208.710 €).
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Abb. 64: Minimale und maximale, durch Hiiftgelenksersatzoperationen, verursachte Gesamtkosten in
Osterreich, bei minimaler (Best Case) sowie maximaler (Worst Case) Implantationsrate
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Abb. 65: Minimale und maximale, durch Kniegelenksersatzoperationen, verursachte Gesamtkosten in
Osterreich, bei minimaler (Best Case) sowie maximaler (Worst Case) Implantationsrate
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5 Diskussion

5.1 Architektur

Das vorliegende Modell besteht aus acht Klassen und benétigt flr einen Simulations-
durchlauf circa 20 Minuten. Dank des Ansatzes der Objektorientierten-
Programmierung, konnte die Performance des Modells weiter verbessert und optimiert,
sowie die damit verbundene Rechenzeit verkiirzt werden.

Bedingt durch den modularen Aufbau kann das Modell jederzeit aktualisiert, sowie er-
weitert werden. Fir einen Computer mit geringer Performance, besteht darlber hinaus
die Option einzelne Module, wie beispielsweise das Huftmodell, zu deaktivieren. Mit
Hilfe der Ubersichtlichen und selbst erklarenden grafischen Benutzeroberflache, welche
die Korrektheit der eingegebenen Daten Uberprift, kbnnen von insgesamt 492 Variab-
len 471 vor Simulationsstart modifiziert werden. Daraus ergibt sich eine Vielzahl an
darstellbaren Kombinationen und einer damit verbundenen breitgefacherten Auswabhl
an Maoglichkeiten fir einen Vergleich der bendtigten Ressourcen.

5.2 Implantationsraten

Wie aus Abb. 42, Abb. 43, Abb. 44 sowie Abb. 45 deutlich ersichtlich ist, weisen die
Implantationsraten einen ahnlichen Verlauf wie die der STAT auf. Bedingt durch die
steigende Anzahl der Implantationen innerhalb der letzten Jahre und der IR-Mittelung
befinden sich die ermittelten Werte fiur Hifttotalendoprothesen in den ersten Jahren
Uber den Realdaten und ab dem Jahr 2007 darunter (siehe Abb. 43). Eine &hnliche
Verlaufscharakteristik ist in Abb. 42, bei den Hiftimplantationen in der Steiermark, zu
erkennen. Die Anzahl der Knieimplantationen ist hingegen, im Vergleich zu den Real-
daten, ab dem Jahr 2012 leicht erhdht (siehe Abb. 44). Fur die Bestimmung der prazi-
seren |IR-Berechnungsmethode wurden Parallelen zwischen dem Huft- und dem
Kniemodell hergestellt. Dazu konnte die Genauigkeit mittels der absoluten, sowie rela-
tiven Abweichung statistisch Uberprift werden. Der arithmetische Mittelwert der relati-
ven Abweichung fir die Jahre 2002 bis inklusive 2014 betragt im Hiftmodell -0,18%.
Das Kniemodell ist hingegen durch einen erhdhten Wert von -0,42% gekennzeichnet
und reprasentiert somit die inexaktere Methode (siehe Anhang). Der leicht erhdhte An-
teil der Abweichung ist auf das BestimmtheitsmaR (R* < 0,99) zuriickzufiihren. Die Im-
plantationsraten einer Knieendoprothese basieren nicht auf Originaldaten, sondern
vielmehr auf den mit Hilfe der Regressionsanalyse ermittelten Werten.

Da ausschlielilich die statistischen Daten bis in das Jahr 2014 reichen, werden ab dem
Zeitpunkt danach die extrapolierten Werte der IR verwendet. Bei der Interpretation der
Ergebnisse gilt dies nicht Auler acht zu lassen.
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Ein dezenter Sprung existiert im aktuellen Modell zum Wechsel auf das Jahr 2017, da
die berechnete Populationsgréfie durch die Realdaten der STAT substituiert wird (sie-
he Abb. 47 und Abb. 49). Eine Art Knick im Kurvenverlauf der Erstimplantationen resul-
tiert aus dem soeben beschriebenen Phanomen. Ebenfalls werden die Gesamtkosten
der Erstoperationen beeinflusst, wie dies deutlich in Abb. 50 und Abb. 63 zu erkennen
ist. Die Unebenheiten des Verlaufs existieren ausschliel3lich bei Erstimplantationen, da
diese in Relation zur Bevolkerung stehen und daher abhangig von der berechneten
Bevolkerungsanzahl sind. Ein mdglicher Sprung ist im Verlauf bei den revidierenden
Operationen nicht vorzufinden, da die Bevoélkerung keinen direkten Einfluss auf die
Revisionen ausibt. Ein dhnlicher Sprung ist bedingt durch die idente Problematik beim
Vorgangermodell im Jahr 2013 festzustellen (siehe Abb. 50).

5.3 Revisionen

Wie bereits in Kapitel 4.1 beschrieben, kénnen die Simulationsergebnisse der Revisio-
nen nicht mit denen der STAT verglichen werden. Weder wird zwischen der Art der
Revision separiert, noch wird die Anzahl der bereits bestehenden Patienten mit einer
Prothese berlcksichtigt. Daher konnten diesbezuglich lediglich Plausibilitatsprifungen,
sowie manuelle Berechnungen durchgeflhrt werden. Im Anschluss daran wurde ein
Vergleich mit den Ergebnissen aus den Vorgangermodellen vollzogen.

Wahrend der grindlichen Einarbeitungsphase in die bestehenden Modelle ist ein Feh-
ler bei der Berechnung von Hiuftprothesenpatienten mit einer Drittrevision identifiziert
worden. Die ermittelte Anzahl der neuen Revisionen wird von den urspringlichen Pati-
enten nicht subtrahiert und beeinflusst somit negativ die weiteren Berechnungen, in-
dem unerwunscht hohe Revisionszahlen die Simulationsergebnisse verfalschen. Ein
signifikanter Unterschied zwischen der originalen und der korrigierten Methode ist deut-
lich in Abb. 46 zu erkennen. Die Anzahl der Zweitrevisionstrager besitzt eine ahnliche
GroRRe, wie die der Erstrevisionstrager. Bei der korrigierten Berechnung sind die Pati-
enten mit einer Zweitrevision geringer. Dies spiegelt das Verhaltnis der Revisionen in
Abb. 14 wieder, in der die verschwindend geringe Anzahl an Zweit- und Dritt-HGft-
Revisionen dargestellt ist. Durch die Eliminierung des Fehlers konnten so die aktuellen
Berechnungen weiter optimiert werden.

Die Integration der Revisionsraten einer Knieteilendoprothese, sowie weiteren Gleit-
paarungsmaterialien sind weitere Faktoren, die zu einer Optimierung des Modells bei-
tragen. Die Differenz der Revisionen im Vergleich zu den beiden urspringlichen Model-
len sind auf die verminderten Revisionsraten zurlickzufiihren. Besonders die neuen
Gleitpaarungen mit vernetztem Polyethylen (siehe Abb. 9 und Abb. 10) besitzen eine
geringe Rate und beeinflussen somit positiv die Gesamtkosten, wie dies deutlich in
Abb. 48 und Abb. 49 zu erkennen ist.

Ein weiterer Faktor, der die Anzahl der Revisionen beeinflusst, ist die Anzahl der be-
reits zu Simulationsbeginn existierenden Patienten. Trotz der neu integrierten Summe
der Patienten mit einer Teilendoprothese, welche eine bessere Abbildung der Realitat
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gewabhrleistet, kann eine Verfalschung der Anzahl an Revisionen nicht ausgeschlossen
werden. Grund hierfir ist die Extrapolation, mit der die Anzahl der Patienten vor Simu-
lationsbeginn ermittelt wird.

Die Revisionslast der Huftprothetik ist, bedingt durch eine vermehrte Anzahl an revidie-
renden Operationen, zu Beginn durch einen steileren Verlauf gekennzeichnet (siehe
Abb. 57). Das Prothesenregister aus Tirol dokumentierte im Jahr 2013 eine Revisions-
last von 14,3% (Hufte), sowie 9,1% (Knie) [36]. Das vorliegende Modell berechnet mit
11,32% und 8,53% vergleichbar ahnliche Werte. Laut dem aktuellen Modell betragt im
Jahr 2015 die Revisionslast bei Huftpatienten 12,16%, bei Kniepatienten lediglich
9,13%. Die Werte aus dem Endoprothesenregister aus Australien befinden sich mit
10,2% bei einer Huftendoprothese, sowie mit 7,4% bei einer Knieendoprothese, in ei-
nem vergleichbaren Bereich [37]. Laut der aktuellen Simulation weisen beide Indikatio-
nen ein ahnliches Revisionen/Erstimplantationen Verhaltnis im Jahr 2045 mit 14,95%
(Huftprothetik) und 14,82% (Knieprothetik) auf.

Der maximale postoperative Beobachtungszeitraum konnte, trotz vielen Bemihungen
und ausfuhrlicher Recherche, die Grenze von 15 Jahren nicht Ubersteigen. Die Revisi-
onsraten werden nach dem genannten Zeitraum als konstant angenommen. Ein weite-
rer Grund flr eine mdgliche Verfalschung der Anzahl an Revisionen sind die Revisions-
raten, welche auf dem australischen Endoprothesenregister basieren. Dennoch kann
bedingt durch die Revisionslast auf eine gewisse Analogie, zwischen den beiden Lan-
dern Osterreich und Australien, geschlossen werden.

5.4 Kosten

Die Kosten der Huft-Erstoperationen in der Steiermark sind fir den Zeitraum von 2018
bis inklusive 2045, durch ein Wachstum von 40,48% gekennzeichnet (siehe Abb. 50).
Der Zuwachs der Erstoperationen weist mit 40,65% einen ahnlichen Wert auf. Bei den
Revisionen ist ein ahnliches Verhaltnis festzustellen. Die Kosten vermehren sich hier
um 30,80%, die Anzahl der revidierenden Operationen um 30,76%. Dabei wurde auf
eine Inflation bezilglich des HlGftmoduls verzichtet. Eine moégliche Modifizierung dieser
wurde das lineare Verhaltnis eliminieren, wie dies deutlich in Abb. 51 zu erkennen ist.
Der Anstieg der Knieoperationen in Osterreich bei potenzieller Extrapolation besitzt mit
100,44% fur Erstoperationen (2018: 23.504, 2045: 47.112), sowie 167,88% fir Revisi-
onen (2018: 2.145, 2045: 5.746) eine Abweichung zum relativen Anstieg der Kosten
(siehe Abb. 49). Der Grund hierfur ist die Inflationsrate von 2,3%, welche jahrlich die
Kostenberechnung beeinflusst. Der durch Knieprothesen bedingte Kostenaufwand ist
durch ein Wachstum von 270,42% fir Erstoperationen (2018: 293.902.163 €, 2045:
1.088.680.950 €), sowie 394,99% fir Revisionen (2018: 18.025.673 €, 2045:
89.225.053 €) gekennzeichnet (siehe Abb. 51).

Tendenziell geringere Aufwande bedingt durch eine revidierende Operation (siehe Abb.
50 und Abb. 51) und daraus resultierende Gesamtkosten werden im aktuellen Modell
berechnet. Dies ist begriindet durch die Integration der tatsachlichen LDF Pauschalen
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fur HUft-Revisionen, welche eine erhdhte Prazession der Punktermittiung gewahrleis-
tet. Es besteht Grund zur Annahme, dass die geringen Differenzen in Abb. 51 bedingt
durch die neu eingefiihrte Methode zur Berechnung der Belagsdauer (siehe Formel
(9)) verursacht werden. Wie bereits erwahnt, spielt dabei ebenfalls die verminderte
Revisionsrate der neu eingefiihrten Gleitpaarung, sowie der integrierte Teil-
endoprothesentyp eine wesentliche Rolle.

Darlber hinaus konnte durch die erstmalige Integration der prothesenabhangigen und
geschlechterspezifischen Belagstage nach einer Gelenksersatzoperation, die Prazes-
sion weiter erhoht werden. Abb. 19 veranschaulicht die damit verbundene Relevanz
der geschlechterabhangigen Aufenthaltsdauer in einem Krankenhaus nach einem
postoperativen Knieprotheseneingriff. Aufgrund der Abweichung darf die Separation
der Geschlechter nicht vernachlassigt werden. Wie deutlich aus Abb. 34 und Abb. 49
zu erkennen ist, bezieht sich der gréfldte Kostenbereich auf die weibliche Patienten-
gruppe. Die mit Hilfe des Modells berechneten Werte spiegeln die aus Kapitel 3.3 re-
cherchierten Daten der STAT wieder.

Der erhoéhte Anteil an weiblichen Patienten mit einer HUft- oder Knieendoprothese ist
auf die erhdhte Osteoporose beziehungsweise Abnahme der Knochenmineraliendich-
te, einem Vitamin-D-Mangel, sowie einer signifikant erhéhten Lebenserwartung zu-
rickzuflhren [8]. Zu einen der weiteren Grinde fir die geschlechterspezifischen Diffe-
renzen zahlen anatomische Unterschiede bei Knochen, Sehnen und Bandern. Vor al-
lem im Bereich der Knieendoprothetik besteht ein erhdhter geschlechterspezifischer
Unterschied (siehe Abb. 53 sowie Abb. 54). Ein weiterer anatomischer Unterschied
existiert bei der Kniearthrose, da bei Frauen der Abstand zwischen den beiden Ge-
lenksknorren geringer ist, als bei Mannern [8]. Die Annahme besteht, dass die geringe
Verringerung des Geschlechterunterschiedes (siehe Abb. 53 sowie Abb. 54) durch die
erhdhte Lebenserwartung der Manner begrindet ist.

Neben der Anatomie, spielt ebenfalls der Hormonhaushalt eine wesentliche Rolle. Vor
allem in den Jahren nach der Menopause erfolgt bei Frauen eine erhéhte Zunahme
von Arthrose. Bis dato ist nicht geklart, ob das Ostrogendefizit nach der Menopause
das Arthroserisiko steigert. Epidemiologische Studien an Frauen mit Hormonersatzthe-
rapien zeigen jedoch, dass bei dieser Patientengruppe das Risiko an Arthrose zu er-
kranken, gesenkt werden kann. [38]

Simulationsdurchldufe mit verschiedenen Selbstbehalten wurden nicht durchgefuhrt.
Fur die Identifizierung von Kosteneinsparungen sollten weitere Untersuchungen mit
verschieden einstellbaren Selbstbehalten fur die Risikogruppen erfolgen. Besonders im
Bereich der zustande kommenden Kosten bedingt durch Erstoperationen besteht gro-
Res Reduktionspotential, da diese mit etwa 90% den gréRten Teil der Gesamtkosten
verursachen (siehe Abb. 50 und Abb. 51).
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5.5 Zusatzfunktionen

Durch die Differenz der Kosten in-, sowie exklusive der neuimplementierten Zusatz-
funktionen wird die damit verbundene Relevanz fiir eine umfangreiche Kalkulation er-
sichtlich (siehe Abb. 52). Dabei ist nicht zu vernachlassigen, dass Teilbereiche wie
beispielsweise der bendtigte Kostenaufwand fir arthroskopische Untersuchungen, so-
wie fur OP-Wartelistenpositionen, in das Modell nicht integriert sind. Die flir das Modell
bericksichtigten Domanen (siehe Tab. 11) reprasentieren jedoch einen Grolteil der
praoperativen Aufwande. Der gesamte Kostenbereich kann nicht vollstdndig abge-
deckt, sondern vielmehr erweitert werden.

Trotz der geringen Anzahl an durchgefiihrten PGE Operationen, welche in Abb. 45
veranschaulicht sind, sollte dieser Behandlungsmethode besondere Bedeutung ge-
schenkt werden. Sie reprasentiert die zweit haufigste teilendoprothetisch-operative
MaRnahme am Knie [10,11,17].

Dank der neuimplementierten Kostenkalkulation beziglich rehabilitativer Malinahmen,
kann eine bessere Abbildung der Realitat gewahrleistet und der Funktionsumfang er-
weitert werden. Die Belagstage fir die Kostenaufwands-Ermittlung der Rehabilitati-
onsmallnahmen basieren auf Patienten mit Diagnose Arthrose und somit nicht direkt
auf einem medizinischen, endoprothetischen Eingriff. Dies kdnnte zu mdglichen Verfal-
schungen fuhren und sollte daher bei der Interpretation der Simulationsergebnisse
nicht auRer Acht gelassen werden. Wie bereits in Kapitel 3.3.8 erlautert, erfolgt bei
80% aller Patienten, die eine rehabilitative Mallnahme in Anspruch nehmen, eine ope-
rative Versorgung in Form einer Gelenksersatzoperation [33,34]. Wie deutlich aus Abb.
21 zu erkennen ist, verlassen die meisten Patienten ein Rehabilitationsaufenthalt nach
etwa drei Wochen. Dabei existiert nur ein sehr geringer Unterscheid zwischen den bei-
den Arthrose bedingten Krankheiten. Laut LKF Modell 2017 wird ausschlief3lich bis
zum 28. Belagstag mit einer festgesetzten Punkteanzahl von 303 verrechnet. Die Ur-
sache fur einen ldngeren Aufenthalt ist auf eine Folgeerkrankung zurtckzufihren und
wird im aktuellen Modell nicht berticksichtigt. Bedingt durch die ungleiche Geschlech-
terverteilung bezieht sich der grofte Anteil der Rehabilitationskosten auf die weibliche
Patientengruppe (siehe Abb. 53 und Abb. 54).

Die Relevanz der identifizierten Risikogruppen wird durch Abb. 60 sowie Abb. 61 re-
prasentiert. Die versetzte Revisionslast ist durch die Zeitverschiebung der Revisionsbe-
rechnung begriindet. Erst ein Jahr nach Simulationsstart kdnnen, auf Basis der Erstim-
plantationen aus dem Vorjahr, die ersten Revisionen ermittelt werden. Bedingt durch
die erhdhte Revisionsrate von Patienten mit Ubergewicht, sollte dieser Patientengrup-
pe besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden [39,40].
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5.6 Szenarien

Mit Hilfe der insgesamt elf verschiedenen Versorgungsszenarien kdnnen einzelne Pa-
rameter simuliert und daraus bendtigte Ressourcen abgeleitet werden. Die auf Basis
der minimalen, sowie maximalen Implantationsraten implementierten Szenarien fungie-
ren als Grenzwerte und veranschaulichen dabei keine exakte Abbildung der Realitat.
Die erst genannte Variante reprasentiert den Idealfall, die Zweitere den unginstigsten
Fall. Wie deutlich in Abb. 63 erkennen ist, befindet sich die gemittelte Variante (Haupt-
szenario) zentriert im ermittelten Ergebnisbereich. Eine mdgliche Ursache fir die Kos-
tendifferenz in Abb. 50 und Abb. 63 besteht in der Aktualisierung der erhdhten LDF
Pauschalen, sowie in den erhdhten Implantatpreisen fir eine Huftteilendoprothese
[18,28,32]. Der Unterschied der Kosten, sowie der LDF Pauschalen ist in den folgenden
beiden Tabellen dargestellt (siehe Tab. 15 und Tab. 16).

Huft-
Kniemodell

(Modell Ebner)
=l [€]

Hiftmodell
(Modell Siegl [14])

Kosten fiir TEP 1498,- 986,- - 1850,-

Kosten fiir TeilEP 963,- 1886,- - 2830,-

Tab. 15: Vergleich der urspriinglich und aktuell verwendeten Implantatkosten

Hiftmodell Hift-Kniemodell
(Modell Siegl [14]) | (Modell Ebner)

Erstimplantation einer TEP 7.156 8.311

Erstimplantation einer TeilEP 8.297 9.936

Tab. 16: Vergleich der urspriinglichen und aktuell verwendeten LDF Pauschalen

Die in Abb. 62 dargestellten Gesamtkosten befinden sich hingegen im unteren Drittel
und orientieren sich somit primar am lIdealfall (logarithmische Extrapolation). Grund
hierflr ist die potenzielle Extrapolation der Realdaten, die keinen linearen Charakter
besitzt.

Im Vergleich zur Huftprothetik spannt sich der Ergebniskorridor der Knieprothetik Gber
einen breiteren Bereich (siehe Abb. 64, Abb. 65). Dies ist begriindet durch den starken
Zuwachs an Kniegelenksersatzoperationen innerhalb der letzten Jahre, wie dies durch
Abb. 8 veranschaulicht wird. Der Bedarf an Knieendoprothesen hat sich flir einen Zeit-
raum von 1997 bis inklusive 2014 verdreifacht. Die Anzahl an durchgefihrten Huftge-
lenksersatzoperationen ist hingegen um weniger als die Halfte gestiegen (siehe Abb.
7).
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5.7 Software

Wie bereits in Kapitel 3.4 erwahnt, erfolgte fir die Validierung und Verifizierung des
Modells ein Umstieg auf ein 64-bit Windows Betriebssystem (siehe Kapitel 3.4). Zu
einen der Grinde zahlte die Instabilitdt des Programms, sowie nicht ordnungsgemaf
funktionierende Methoden, wie beispielsweise die Einlesefunktion. Ein daraus resultie-
render Neustart war die Folge, bei dem nicht gespeicherte Fortschritte verloren gingen.
Selbst bei der grafischen Darstellung von Bauelementen, wie zum Beispiel das Drop
Down Men existieren farbliche Unterschiede zwischen den beiden Betriebssystemen.

Auch die Eingabeart der einzelnen Implantationsraten in die Table Function Bauele-
mente von AnyLogic® ist nicht zufriedenstellend. Bei einem Array mit 96 Eintragen, die
in Relation zum Alter, dem Geschlecht, der Diagnose, sowie dem Prothesentyp stehen,
ist die manuelle Eingabe jedes einzelnen Wertes bei Uber 134 Table Functions sehr
zeitaufwandig.

Fur zukinftige Untersuchungen ware die Behebung der Kompatibilitatsprobleme auf
einem Mac OS System, seitens des Software Entwicklers sehr zu begriufRen. Definiti-
ves Verbesserungspotential besteht dariber hinaus in einer optionalen erleichterten
Eingabe, welche mehrere Datensatze gleichzeitig speichert, oder vielmehr die manuel-
le Eingabe eliminiert.

5.8 Optimierungspotential

Trotz der vielen neuen Zusatzfunktionen, der Datenaktualisierung sowie der Optimie-
rung der Performance besteht Weiterentwicklungspotential. Um die Datenlage zu ver-
bessern, ware die Integration eines vollstdndigen Osterreichischen Endoprothesenre-
gisters, das bis dato nicht vorhanden ist, dulRerst winschenswert. Eine statistische
Anzahl an bereits existierenden Prothesenpatienten, die in Relation zu den postopera-
tiven Jahren sowie zu bereits durchgeflihrten Revisionen stehen, wiirde zu einer exak-
teren Berechnung der revidierenden Operationen flhren.

Der postoperative Beobachtungszeitraum im aktuellen Modell spannt sich tber 30 Jah-
re. Die extrapolierten Daten mit Realdaten zu ersetzen, wiirde zu einem weiteren posi-
tiven Einfluss beitragen.

Da die Materialkosten fir Implantate bis dato nicht in Relation zur Revisionsrate ge-
bracht wurden, sollte dieser Gedankengang fir zuklnftige Untersuchungen in Betracht
gezogen werden. Darlber hinaus sollte der zukunftige Preis fur Implantate ausschlief3-
lich auf Kostenanfragen von Unternehmen basieren.

Wie bereits erlautert, befindet sich die Belagsdauer bei 94,12% aller Patienten inner-
halb von 40 Tagen. Die maximale Belagstageanzahl wird von den restlichen 5,88% der
Patienten Uberstiegen. Der Grund hierfur ist auf Folgeerkrankungen zurickzufihren.
Da diesen im aktuellen Modell keine Beachtung geschenkt wurde, sollten weitere Un-
tersuchungen die Ursache und Arten dieser Krankheiten identifizieren und fir die wei-
tere Modellierung berucksichtigen.
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Erstmals konnten Rehabilitationskosten bedingt durch eine Endoprothese in das Mo-
dell integriert werden. Fur eine optimale Abbildung der Realitat ware eine weitere,
wenn mdglich einheitliche, bundesweite Ermittlung des Kostenaufwands von Rehabili-
tationspatienten wiinschenswert. Auch die praoperative Rehabilitation, mit der die Be-
lagsdauer nach der Einbringung eines Implantats verkirzt und somit die Gesamtkosten
verringert werden [41,42], sollte Bestandteil weiterer Untersuchungen sein.

Trotz der vielen Verbesserungen des Modells gilt letztendlich der Hinweis, dass die
Simulation auf Echtzeitdaten basiert, dennoch keine vollstdndige Abbildung der Reali-
tat gewahrleistet werden kann. Der Grund hierfir liegt in der Abstraktion, bei der die
reale Problemstellung vereinfacht dargestellt wird.
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6 Schlussfolgerung

Arthrose ist eine der haufigsten Gelenkserkrankungen und bis dato nicht heilbar. Die
Krankheit ist gekennzeichnet durch eine vermehrte Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen und daraus resultierenden immensen Kosten fir das Gesundheits-
system. Bedingt durch die demografische Entwicklung und den Anstieg an Arthrose
erkrankten Patienten, ist eine griindliche und exakte Prognose bezlglich bendtigter
Ressourcen wichtig.

Die Aufgabenstellung, eine Fusionierung der beiden Endoprothesenmodelle sowie eine
dazugehorige Optimierung durchzufihren, wurde erzielt. Dabei sind die Berechnungs-
methoden durch neu verfiigbare Daten aktualisiert und modifiziert worden. Dank der
modularen Architektur existiert eine kurze und unkomplizierte Einarbeitungsphase in
das vorliegende Modell. Eine weitere positive Eigenschaft der modularen Architektur,
ist die einfache Integration weiterer Submodule und dazugehdriger Zusatzfunktionen.
Das vorliegende Modell beinhaltet die aktuellsten Prothesentypen, sowie deren indivi-
duelle Materialien. Diese kdnnen, bedingt durch den technischen Fortschritt, mit gerin-
gem Aufwand durch optimierte Materialien ergénzt oder substituiert werden.

Neben der Entwicklung neuer Gleitpaarungsmaterialien flr eine langere Haltbarkeit
und eine damit verbundene geringere Komplikationsrate, besteht ebenfalls im Bereich
custom made implants grofles Entwicklungspotential. Dabei handelt es sich um Im-
plantate, die vor Ort im Operationssaal mittels bildgebender Verfahren fir jeden Patien-
ten individuell produziert und im Anschluss implantiert werden. Auch der Bereich der
computerunterstlitzten Operationstechnik wird in den nachsten Jahren wesentliche
Fortschritte erzielen. Nach Belieben kann das aktuelle Modell, bedingt durch den mo-
dularen Aufbau, mit den genannten Faktoren erweitert und modifiziert werden. Fir eine
umfangreiche Prognose der Gesundheitskosten besteht dariber hinaus die Mdglich-
keit, weitere Krankheiten, wie beispielsweise die Einbringung eines Kafig-Implantates
bedingt durch einen Bandscheibenvorfall, in das Modell zu integrieren. Dies sind nur
einige wenige Beispiele, mit denen sich zukunftsnahe Untersuchungen beschéaftigen
sollten.

Die Simulationsergebnisse des aktuellen Modells kénnen, bedingt durch die identifizier-
ten Parameter und dem gewahlten Szenario, ohne grollen Aufwand gut mit den ur-
springlichen Modellen verglichen werden. Dank der vielen individuell modifizierbaren
Parametern kann eine breitgefacherte Simulation fir viele verschiedene Szenarien
gewabhrleistet und so die bendtigten Ressourcen im orthop&dischen Bereich fur die
nachsten Jahre prognostiziert werden. Darlber hinaus erfolgt mit Hilfe der Best-Worst
Case Variante eine untere und obere Abschatzung, innerhalb dieser sich die Kosten
der nachsten Jahre eingrenzen lassen kénnen. Fraglich leibt jedoch, ob das dsterrei-
chische Gesundheitssystem den bendtigten Anforderungen gerecht wird. Ein besonde-
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res Augenmerk sollte, bedingt durch die immense Entwicklung der letzten Jahre, auf
die Knieendoprothetik gelegt werden.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit sind die Erstoperationen bedingt durch
eine Totalendoprothese als Kostenhauptverursacher identifiziert worden. Der grofte
Anteil bezieht sich dabei auf die weibliche Patientengruppe. Die Gesundheitskosten
der Endoprothetik verdoppeln sich in einem relativ kurzen Zeitraum. Die damit verbun-
dene Relevanz fur weitere Untersuchungen ist deutlich zu erkennen. Das Modell re-
prasentiert ein leistungsfahiges Simulationswerkzeug fur die Planung der Auslastung
im Osterreichischen Gesundheitssystem sowie die daraus resultierende Kostenkalkula-
tion. Trotz Berlcksichtigung von RehabilitationsmalRnahmen, besteht vor allem in die-
sem Bereich besonderes Optimierungspotential, da bedingt durch die nicht einheitliche
Osterreichische Kosten-Aufwand Verrechnung, keine vollstandige Integration bis dato
durchgeflihrt werden konnte.

Die Beteiligung von Krankenhzusern an einem Endoprothesenregister in Osterreich
basiert auf freiwilliger Basis. Zu den aktuellen Vorbildern z&hlen, wie bereits erlautert,
Australien und primar Skandinavien. Eine verpflichtende Teilnahme, wie in anderen
Landern, ware flr eine Verbesserung des Gesundheitssystems aulerst wiinschens-
wert. Dies wurde einen wesentlichen Beitrag zu einem qualitativ hochwertigen und
gleichzeitig optimierten Versorgungsstandard fuhren. Die resultierenden Gesundheits-
kosten einer revidierenden Operation kdnnten damit gesenkt werden.

Eine mdgliche Kosteneinsparung durch die Erhéhung von Selbstbehalten der identifi-
zierten Risikogruppen, die Integration eines Osterreichischen Endoprothesenregisters,
sowie die Erweiterung der RehabilitationsmalRnahmen, sollten essentielle Bestandteile
weiterer Untersuchungen sein.
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Anhang

Anhang 1: Extrapolation und Interpolation der Implantationen am Knie bis in das Jahr
1960 fur die Ermittlung der Patienten zu Simulationsbeginn.
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Anhang 2: Methode zur Berechnung der Erstimplantattrager-Verteilung in Abhangig-
keit der postoperativen Jahre.

Prothesentriger
0. Jahr 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4. Jahr 5. Jahr 6. Jahr 7. Jahr 8. Jahr
0 bis 4 Jahre 0 =B4*4/5 =C4*4/5 =D4%4/5 =E4"4/5
5 bis 9 Jahre 0 =(B5'4/5)+ (B4'1/5)  =(C5'4/5)+(C4*1/5)  =(D5'4/5)+(D4*1/5)  =(ES'4/5)+(E4"1/5) =F4+F5'4/5 =G4+G5"4/5 =H4+H5E"4/5 =14+15°4/5
10 bis 14 Jahre 0 =(B6°4/5)+(B5*1/5) CE°4/5)+(C5*1/5)  =(D6'4/5)+(D5*1/5)  =(EG"4/5)+(ES'1/5)  =(F6°4/5)+(F5'1/5)  =(G6"4/5)+(G5"1/5) HB*4/5)+(H5*1/5)  =(16°4/5)+(15"1/5)
15 bis 19 Jahre 0 =(B7*4/5)+(B6"1/5) =(C7"4/5)+(C6*1/5) =(D7*4/5)+(D6"1/5)  =(ET*4/5)+(E6°1/S)  =(FT°4/5)+(F6"1/5)  =(G7"4/5)+(G6"1/5) T*4/5)+(H6"1/5) =(I7°4/5)+(16*1/5)
24 Jahre 0 =(B8°4/5)+(B7*1/5) (C8*4/5)+(CT*1/5)  =(DB*4/5)+(D7*1/5)  =(EB'4/S)+(ET*1/S)  =(FB°4/5)+(F7*1/5)  =(GB"4/5)+(G7"1/5) HB*4/B)+(HT*1/5)  =(18°4/5)+(17*1/5)
25 bis 29 Jahre 0 =(B9*4/5)+(B8"1/5) (C9"4/5)+(CB*1/5)  =(D9"4/5)+(D8" 1/5) E9"4/5)+(EB"1/5)  =(FO"4/5)+(FB"1/5)  =(GO"4/5)+(GB"1/5) HO"4/5)+(HB*1/5)  =(19°4/5)+(18"1/5)
30 bis 34 Jahre 0 =(B10°4/5)+(BO*1/5)  =(C10°4/5)+(C9"1/5)  =(D10°4/5}+(D9"1/5) =(E10*4/S)+(EQ"1/5) =(F10°4/5)+(FO"1/S) =(G10°4/5)+(GO"1/5)  =(H10°4/5)+(H"1/5)  =(I10°4/5)+(10"1/5)
35 bis 39 Jahre 0 =(B11°4/5)+(B10*1/5)  =(C11°4/5)+(C10*1/5) =(D11°4/5)+(D10°1/5) =(E11°4/5}+(E10°1/5) =(F11°4/5)+(F10°1/5) =(G11°4/5)+(G10"1/5)  =(H11"4/5)+(H10"1/5)  =(I11"4/5)+(110*1/5)
40 bis 44 Jahre 0 =(B124/5)+(B11*1/5)  =(C12°4/5)+(C11*V/5) =(D12'4/5)+(D11°1/5) =(E12°A5)+(E11*1/5) =(F12'45)+(F11"1/5) =(G12°4/5)+(G11"1/5)  =(H12°4/5)+(H11°1/5)  =(112*4/5)+(111*1/5)
45 bis 49 Jahro 0 =(B13%4/5)+(B12°1/5)  =(C13°4/5)+(C12*1/5) =(D13°4/5)+(D12°1/5) =(E13'4/S)+(E12°1/5) =(F13°45)+(F12°1/5) =(G13°4/5)+(G12°1/5)  =(H13°4/5)+(H12*1/5) 113%4/5)+(112*1/8)
50 bis 54 Jahre 0 B14°4/5)+(B13°1/5)  =(C14°4/5)+(C13*1/5) =(D14°4/5)+(D13*1/5) =(E14°A/5)+(E13°1/5) =(F14"4/5)+(F13°1/5) =(G14°4/5)+(G13°1/5)  =(H14"4/5)+(H13°1/5) 114*4/5)+(113*1/5)
85 bis 50 Jahre 0 =(B15°4/5)+(B14°1/5)  =(C15°4/5)+(C14*1/5) =(D15°4/5)+(D14*1/5) =(E154/S)+(E14°1/5) =(F15°4/5)+(F14°1/5) =(G15'4/5)+(G14°1/5)  =(H15°4/5)+(H14*1/5) 115*4/5)+(114*1/5)
60 bis 64 Jahro 0 =(B16"4/5)+(B15%1/5)  =(C16°4/5)+(C15°1/5) =(D16°4/5)+(D15"1/5) =(E16°4/S)+(E15°1/5) =(F16"4/5)+(F15°1/5) =(G16°4/5)+(G15°1/5)  =(H16°4/5)+(H15"1/5) (116*4/5)+(115%1/5)
65 bls 60 Jahro 0 =(B17°4/5)+(B16°1/5)  =(C17°4/5)+(C16°1/5) =(D17°4/5)+(D16"1/5) =(E17°4/S)+(E16°1/5) =(F17"45)+(F16°1/5) =(G17°4/5)+(G16°1/5)  =(H17°4/5)+(H16°1/5)  =(I17°4/5)+(16"1/5)
70 bis 74 Jahre 0 =(B18°4/5)+(B17°1/5)  =(C10°4/5)+(C17*1/5) =(D18°4/5)+(D17*1/5) =(E10°A/S)+(E17°1/5) =(F18"4/5)+(F17°1/5) =(G18°4/5)+(G17°1/5)  =(H18°4/5)+(H17*1/5) (118*4/5)+(117*1/5)
75 bls 70 Jahre 0 =(B10%4/5)+(B18°1/5)  =(C10°4/5)+(C18°1/5) =(D19°4/5)+(D18*1/5) =(E10°4/S)+(E18°1/5) =(F10"4/5)+(F18°1/5) =(G19°4/5)+(G18°1/5)  =(H19°4/5)+(H18°1/5)  =(110°4/5)+(118°1/5)
80 bis B4 Jahro 0 =(B20"4/5)+(B19°1/5)  =(C20°4/5)+(C19*1/5) =(D20°4/5)+(D10*1/5) =(E20*4/S)+(E19°1/5) =(F20"4/5)+(F19°1/5) =(G20"4/5)+(G10°1/5)  =(H20°4/5)+(H10°1/5)  =(120°4/5)+(119"1/5)
85 bis 89 Jahro 0 =(B21°4/5)+(B20°1/5)  =(C21°4/5)+(C20*1/5) =(D21°4/5)+(D20*1/5) =(E21°4/5)+(E20°1/5) =(F21'4/5)+(F20"1/5) =(G21'4/5)+(G20"1/5)  =(H21°4/5)+(H20°1/5)  =(121°4/5)+(120"1/5)
90 bis 94 Jahro 0 =(B22°4/5)+(B21°1/5)  =(C22°4/5)+(C21*1/5) =(D22"4/5)+(D21°1/5) =(E22'4/5)+(E21°1/5) =(F22°4/5)+(F21°1/5) =(G22°4/5)+(G21°1/5)  =(H22°4/5)+(H21*1/5)  =(122°4/5)+(121*1/5)
95 und mehr Jahre 0 =B23+822°1/5 =C23+4C22"1/5 =D23+022*1/5 =E234E22'1/5 =F23+F22°1/5 =G23+G22'1/5 =H23+H22"1/5 =1234122°1/5
Jahr
9. Jahr 10. Jahr 11. Jahr 12. Jahr 13. Jahr 14. Jahr 15. Jahr 16. Jahr 17. Jahr
=J4+J5%/5
=(JB"4/5)+(J5"1/5) =K5+KB"4/5 =L5+L6"4/5 =M5+M6"4/5 =NS+NE*4/5 =05+06"4/5
7°4/5)+(J6"1/5) =(K7°4/5)+(K6"1/5) =(LT*4/5)+(L6"1/5) =(M7°4/5)+(M6"1/5) =(NT*4/5)+(N6"1/5)  =(07"4/5)+(06"1/5) =PE+PT"4/5 =RB+R7°4/5
=(JB4/5)+(J7"1/5) =(KB*4/5)+(K7*1/5) =(LB4/5)+(L7"1/5) =(MB°4/5)+(M7"1/5) =(NB"4/5)+(N7"1/5) =(08"4/5)+(07"1/5) =(P8"4/5)+(PT*1/5) =(QB*4/5)+(Q7"1/5) =(R8"4/5)+(R7*1/5)
=(J9"4/5)+(J8"1/5) =(K9"4/5)+(K8"1/5) =(L9"4/5)+(LB"1/5) =(M9*4/5)+(M8"1/5) =(N9"4/5)+(N8"1/5) =(09"4/5)+{08"1/5) =(P9"4/5)+(P8"1/5) =(Q9"4/5)+(Q8"1/5) =(R9"4/5)+(R8"1/5)
=(J10°4/5)+(JO"1/5)  =(K10°4/5)+(K9"1/5)  =(L10°4/5)+(L9"1/5)  =(M10°4/5)+(M9"1/5)  =(N10"4/5)+(N9*'1/5)  =(O10°4/5}+(09"1/5)  =(P10°4/5}+(P"1/5)  =(Q10°4/5)+(Q9"1/5)  =(R10°4/5)+(R9"1/5)
=(I11°4/5)+(J10°1/5)  =(K11*4/5)+(K10*1/5)  =(L11°4/5)+(L10"1/5)  =(M11°4/5)}+(M10*1/5)  =(N11"4/5)+(N10°1/5)  =(O11"4/5)+(010*1/5)  =(P11°4/5)+(P10"1/5)  =(Q11°4/5)+(Q10°1/5)  =(R11°4/5)+(R10*1/5)
=(J12°4/5)+(J11°1/5)  =(K12°4/5)+(K11°1/5)  =(L12°4/5)+*(L11*1/5)  =(M12°4/5)*(M11*1/5)  =(N12°4/5)*(N11°1/5) =(O12°45)+(011°1/5)  =(P1Z"4/5+(P11"1/5)  =(Q12°4/5)+(Q11*1/5)  =(R12"4/5)+(R11*1/5)
=(J13°4/5)+(J12°1/5)  =(K13*4/5)+(K121/8)  =(L13°4/B)+(L121/8)  =(M13°4/5)+(M12°1/5)  =(N13'4/5)+(N12°1/5) =(O13°4/5)}+(012°1/5) =(P13°4/5)+(P12°1/5) =(Q13*4/5)+(Q12"1/5) =(R13°4/5)+(R12"1/5)
=(J14%4/5)+(J13°1/5)  =(K14°4/5)+(K13*1/5)  =(L14°4/5)+(L13*1/5)  =(M14°4/5)+(M13°1/5)  =(N14°4/5)+(N13°1/5)  =(O14°4/5)+(013"1/5)  =(P14"4/5)+(P13°1/5)  =(Q14°4/5)+(Q13"1/5) =(R14"4/5)+(R13"1/5)
=(J15%4/5)+(J14%1/5)  =(K15°4/5)+(K14*1/5)  =(L15°4/5)+(L14*1/5)  =(M15°4/5)+(M14°1/5)  =(N15"4/5)+(N14*1/5) =(O15°4/5)+(014°1/5) =(P15°4/5)+(P14°1/5)  =(Q15%4/5)+(Q14*1/5) 15%4/5)+(R14*1/5)
=(J16°4/5)+(J15%1/5)  =(K16°4/5)+(K15*1/5)  =(L16°4/5)+(L15"1/5)  =(M16°4/5)+(M15°1/5)  =(N16"4/5)+(N15°1/5) =(O16°4/5)+(015°1/5) =(P16°4/5)+(P15°1/5)  =(Q16°4/5)+(Q15"1/5) 16*4/5)+(R15"1/5)
=(J17°4/5)+(J16°1/5)  =(K17°4/5)+(K16*1/5)  =(L17°4/5)+(L16"1/5)  =(M17°4/5)+(M16°1/5)  =(N17"4/5)+(N16"1/5)  =(O17°4/5)+(016°1/5)  =(P17°4/5)+(P16°1/5)  =(Q17°4/5)+(Q16"1/5)  =(R17*4/5)+(R161/5]
=(J18°4/5)+(J17°1/5)  =(K18°4/5)+(K17*1/5)  =(L18°4/5)+(L17*1/5)  =(M18°4/5)+(M17°1/5)  =(N18"4/5)+(N17°1/5) =(O18°4/5)+(017°1/5) =(P18°4/5)+(P17°1/5) =(Q18°4/5)+(Q17*1/5) 18%4/5] 17*1/5]
=(J19°4/5)+(J18"1/5)  =(K19°4/5)+(K18*1/5)  =(L19°4/5)+(L18*1/5)  =(M19°4/5)+(M18°1/5)  =(N19"4/5)+(N18°1/5) =(O19°4/5)+(018°1/5) =(P19°4/5)+(P18"1/5) =(Q19°4/5)+(Q18"1/5) 10°4/5)+(R18*1/5)
=(J20°4/5)+(J10"1/5)  =(K20°4/5)+(K19°1/5)  =(L20°4/5)+(L10*1/5)  =(M20°4/5)+(M19°1/5)  =(N20°4/5)*(N19"1/5) =(020°4/5)+(019"1/5)  =(P20"4/5)+(P19"1/5)  =(Q20"4/5)+(Q19"1/5) /5)+
=(J21°4/5)+(J20"1/5)  =(K21°4/5)+(K20*1/5)  =(L21°4/5)+(L20"1/5)  =(M21°4/5)+(M20"1/5)  =(N21"4/5)+(N20°1/5) =(021°4/5)+(020°1/5) =(P21°4/5)+(P20"1/5) =(Q21°4/5)+(Q20"1/5) =(R21"4/5)+(R20*1/5)
=(J22°4/5)+(J21°1/5)  =(K22°4/5)+(K21*1/5)  =(L22°4/5)+(L21*1/5)  =(M22°4/5)+(M21°1/5)  =(N22"4/5)+(N21°1/5) =(022°4/5)+(021"1/5) =(P22°4/5)+(P21"1/5) =(Q22°4/5)+(Q21*1/5) =(R22"4/5)+(R21*1/5)
=J23+J22*1/5 =K23+K22'1/5 =L23+L22°1/5 5 5 =023+022°1/5 =P23+P22°1/5 =Q23+Q22"1/5 =R23+R22"1/5
18. Jahr 19. Jahr 20. Jahr 21. Jahr 22. Jahr 23. Jahr 24. Jahr 25. Jahr
=86+S7"4/5 =TB+T7"4/5
=(SB"4/5)+(S7"1/5) =(T8"4/5)+(T7*1/5) =U7+UB"/5 =V7+VB*4/5 =WT7+W8"4/5 =X7+X8"4/5 =Y7+Y8"4/5
=(89%4/5)+(S8"1/5) =(T9"4/5)+(T8"1/5) ={U9%4/5)+(UB"1/5) =(V9'4/5)+(V8"1/5) =(W9"4/5)+(WB*1/5) ={X9"4/5)+(XB"1/5) =(Y9"4/5)+(Y8"1/5) =(Z9"4/5)+(Z8"1/5)
=(810"4/5)+(S9"1/5) =(T10%4/5)+(T9*1/5) ={U10"4/5)+(U9"1/5) =(V10°4/5)+(V9*1/5) =(W10°4/5)+(W9"1/5) =HX10°4/5)+(X9"1/5) ={Y10°4/5)+(Y9"1/5) =(Z10%4/5)+(29"1/5)
=(811°4/5)+(S10*1/5)  =(T11°4/5)+(T10*1/5)  =(U11°4/5)+(U10"1/5)  =(VI1"4/5}+(V10"1/5)  =(W11"4/5)+(W10*1/5) SHXAUSHX10"1S)  =(Y11"4/5)+(Y10"1/5)  =(Z11*4/5)+(Z10"1/5)
=(S12°4/5)+(S11*1/5)  =(T12°4B)+(T11*1/5)  =(U12°4/5)+(UN1°1/5)  =(VI2°45)+(V11"1/5)  =(W12°4/5)+(W11°1/5) SHX12°AB)HX11"1S)  =(Y1Z°45+(Y11°1/5)  =(Z12°4/5)+(Z11*1/5)
=(S13°4/5)+(S12°1/5)  =(T13*4/5)+(T12°1/5)  =(U13°4/5}+(U12°1/5) =(VI3*4/5)+(VI12°1/5)  =(WI34/5)+(W12°1/5)  =(X13°WS5)+(X12°1/5) =(Y13°4/5)+(Y12°1/5)  =(Z13°4/5)+(Z12°1/5)
=(814%4/5)+(S13"1/5)  =(T14*4/5)+(T13°1/5)  =(U14°4/5}+(U13%1/5)  =(V14°4/5)+(V13"1/5)  =(W14*4/5)+(W13"1/5)  =(X14°45)+(X13°1/5)  =(Y14°4/5)+(Y13"1/5)  =(Z14°4/5)+(Z13"1/5)
=(S15%4/5)+(S14*1/5)  =(T15%4/5)+(T14°1/5)  =(U15°4/5)}+(U14*1/5) =(V15°4/5)+(V14°1/5)  =(W154/5)+(W14°1/5)  =(X15°45)+(X14°1/5)  =(Y15°4/5)+(Y14°1/5)  =(Z15°4/5)+(Z14"1/5)
=(S16%4/5)+(S15%1/5)  =(T16°4/5)+(T15°1/5)  =(U16°4/5)}+(U15*1/5) =(V16°4/5)+(V15°1/5)  =(W16"4/5)+(W15°1/5)  =(X16°4/5)+(X15°1/5) =(Y16°4/5)+(Y15°1/5)  =(Z16°4/5)+(Z15°1/5)
=(S17°4/5)+(516°1/5)  =(T17*4/5)+(T16°1/5)  =(U17°4/5}+(U16*1/5) =(VI7°4/5)+(V16°1/5)  =(WI7*4/5)+(W16"1/5)  =(X17°45)+(X16°1/5) =(Y17°4/5)+(Y16°1/5)  =(Z17°4/5)+(Z16°1/5)
=(S18°4/5)+(S17°1/5)  =(T18*4/5)+(T17°1/5)  =(U18°4/5)+(U17*1/5)  =(V1IB*4/5)+(VI7*1/5)  =(WIB4/S)+(W17*1/5)  =(X18°4S)+(X17°1/5) =(Y18°4/S)+(Y17*1/5)  =(Z18"4/5)+(Z17°1/5)
=(S10%4/5)+(S18°1/5)  =(T10°4/5)+(T18°1/5)  =(U19°4/5}+(U18*1/5) =(V19°4/5)+(V18*1/S)  =(W10"4/5)+(W1B"1/5)  =(X19°4/5)+(X18°1/5) =(Y19°4/5)+(Y18°1/5)  =(Z19°4/5)+(Z18"1/5)
=(S20%4/5)+(S19°1/5)  =(T20*4/5)+(T19°1/5)  =(U20°4/5)}+(U10*1/5) =(V20*4/5)+(V19°1/5)  =(W20"4/5)+(W10"1/5)  =(X20°4/5)+(X19°1/5) =(Y20°4/5)+(Y19°1/5)  =(Z20"4/5)+(Z19°1/5)
=(821°4/5)+(S20"1/5)  =(T21*4/5)+(T20°1/5)  =(U21°4/5}+(U20*1/5) =(V21°4/5)+(V20"1/5)  =(W21"4/5)+(W20"1/5] =(X21°4/5)+(X20"1/5)  =(Y21°4/5)+(Y20"1/5)  =(Z21*4/5)+(Z20"1/5)
=(822°4/5)+(S21*1/5)  =(T22*4/5)+(T21°1/5)  =(U22°4/5)}+(U21*1/5) =(V22'4/5)+(V21°1/5)  =(W22'4/5)+(W21°1/5)  =(X22°4/5)+(X21°1/5) =(Y22'4/5)+(Y21"1/5) =(Z22"4/5)+(Z21*1/5)
=523+822*1/5 =T23+722"1/5 =U23+U22°1/5 =V23+V22*1/5 =W23+W22*1/5 =X23+X22°1/5 =Y23+Y22*1/5 =Z23+222°1/5
26. Jahr 27. Jahr 28. Jahr 29. Jahr 30. Jahr
=(AA9"4/5)+(AAB"1/5) =(AB9"4/5)+(AB8"1/5) =(AC9"4/5)+(AC8"1/5) =(AD9"4/5)+(AD8"1/5)
=(AA10"4/5)+(AA9"1/5) =(AB10"4/5)+(AB9"1/5) =(AC10"4/5)+(AC9"1/5) =(AD10"4/5)+(AD8"1/5) =AD29+AD34"4/5
=(AA11*4/5)+(AA10"1/5) =(AB11*4/5)+(AB10"1/5) =(AC11"4/5)}+(AC10*"1/5)  =(AD11°4/5}+(AD10"1/5)  =(AE11"4/S)+(AE10"1/S5)
=(AA12°4/5)+(AA11"1/5) =(AB12%4/5)+(AB11*1/5) =(AC12'4/5)+(AC11*1/5)  =(AD12'4/5)+(AD11"1/5)  =(AE12"4/5)+(AE11"1/S5)
=(AA13°4/5)+(AA12°1/5)  =(AB13"4/5)+(AB12°1/5)  =(AC13'4/5)}+(AC12'1/5)  =(AD13°4/5)+(AD12°1/5)  =(AE13°4/5)+(AE12"1/5)
=(AA14°4/5)+(AA13°1/5)  =(AB14°4/5)+(AB13°1/5)  =(AC14%4/5)}+(AC13"1/5)  =(AD14°4/5)+(AD13°1/5)  =(AE14°4/5)+(AE13"1/5)
=(AA15%4/5)+(AA14°1/5)  =(AB15"4/5)+(AB14°1/5) =(AC15%4/5)+(AC14°1/5)  =(AD15'4/5)+(AD14"1/5)  =(AE15"4/5)+(AE14"1/5)
=(AA16°4/5)+(AA15%1/5)  =(AB16"4/5)+(AB15"1/5) =(AC16*4/5)+(AC15%1/5)  =(AD16°4/5)+(AD15°1/5)  =(AE16°4/5)+(AE15"1/5)
=(AA17°4/5)+(AA16°1/5)  =(AB17°4/5)+(AB16°1/5)  =(AC17*4/5)}+(AC16°1/5)  =(AD17°4/5)+(AD16°1/5)  =(AE17°4/5)+(AE16"1/5)
=(AA18*4/5)+(AA17"1/5) (AB18*4/5)+(AB17°1/5)  =(AC18°4/5)+(AC17°1/5)  =(AD18"4/5)+(AD17"1/5)  =(AE18°4/5)+(AE17*1/5)
=(AA10°4/5)+(AA18"1/5) (AB10*4/5)+(AB18°1/5)  =(AC10°4/5)+(AC18°1/5)  =(AD19"4/5)+(AD18"1/5)  =(AE19°4/5)+(AE18*1/5)
=(AA204/5)+(AA10°1/5) (AB20%4/5)+(AB19°1/5)  =(AC20"4/5)+(AC19°1/5)  =(AD20*4/5)+(AD19°1/5)  =(AE20°4/5)+(AE19"1/5)
=(AA214/5)+(AA20"1/5) (AB21°4/5)+(AB20°1/5)  =(AC21'4/5)+(AC20°1/5)  =(AD21'4/5)+(AD20"1/5)  =(AE21°4/5)+(AE20"1/5)
(AA22°4/5) 1°1/5) (AB22°4/5)+(AB21°1/5)  =(AC22'4/5)+(AC21°1/5)  =(AD22°4/5)*(AD21°1/5)  =(AE22°4/5)+(AE21"1/5)
=AA23+AA22°1/5 =AB23+AB22"1/5 =AC23+AC22*1/5 =AD23+AD22*1/5 =AE23+AE22'1/5
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Anhang 3: Beschreibung der einzelnen Funktionen fir die Extrapolation der Knie-

Implantationsraten in Abhangigkeit des jeweiligen Szenarios. Die Formeln wurden von

[13] Gbernommen.

Maénner (Altersgruppen) Funktionsbeschreibung Frauen (Altersgruppen) Funktionsbeschreibung
bis 4 Jahre bis 4 Jahre
MIN Minimalwert = 0,00 MAX Maximalwert = 0,00
MW Mittelwert = 0,00 MW Mittelwert = 0,00
MAX Maximalwert = 0,00 MIN__Minimalwert = 0,00
5 bis 9 Jahre 5 bis 9 Jahre
MIN Minimalwert = 0,00 MAX Maximalwert = 0,00
MW Mittelwert = 0,00 MW Mittelwert = 0,00
MAX Maximalwert = 0,00 MIN _Minimalwert = 0,00
10 bis 14 Jahre 10 bis 14 Jahre
MIN Minimalwert = 0,00 MAX Maximalwert = 0,00
MW Mittelwert = 0,00 MW Mittelwert = 0,00
MAX Maximalwert = 0,00 MIN _Minimalwert = 0,00
15 bis 19 Jahre 15 bis 18 Jahre
MIN Minimalwert = 0,00 MAX Maximalwert = 0,00
MW Mittelwert = 0,00 MW Mittelwert = 0,00
MAX Maximalwert = 0,00 MIN _Minimalwert = 0,00
20 bis 24 Jahre 20 bis 24 Jahre
MIN Minimalwert = 0,00 MAX Maximalwert = 0,00
MW Mittelwert = 0,00 MW Mittelwert = 0,00
MAX Maximalwert = 0,00 MIN__Minimalwert = 0,00
25 bis 29 Jahre 25 bis 29 Jahre
MIN Minimalwert = 0,00 linear F1(x) = 2E-5x +0,0003
MW Mittelwert = 0,00 MW F2(x) = (F1(x) + F2(x)) / 2
MAX Maximalwert = 0,00 logarithmisch _F3(x) = 0,0001In(x) 0,0003
30 bis 34 Jahre 30 bis 34 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,0001x + 0,0004 linear Fi(x) =0,0001x + 0,0006
MW F2(x) = (F1(x) + F2(x)) / 2 MW F3(x) = (F1(x) + F2(x)) / 2
linear F3(x) = 0,0006In(x) + 6E-05 logarithmisch _F3(x) = 0,0005In(x) + 0,0006
35 bis 39 Jahre 35 bis 39 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,0015In(x) + 0,0003 linear F1(x) =0,0002x + 0,0021
MW F2(x) = (F1(x) + F2(x)) / 2 MW F2(x)=(F1(x) + F2(x))/ 2
linear F3(x) = 0,0003x + 0,0011 logarithmisch F3(x) = 0,001In(x) + 0,0017
40 bis 44 Jahre 40 bis 44 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,0038In(x) + 0,0009 linear F1(x) = 0,0008x + 0,0029
potentiell F2(x) = 0,0021x%502 potentiell F2(x) = 0,0027x°5%3%
linear F3(x) = 0,0007x + 0,0023 logarithmisch _F3(x) = 0,0042In(x) + 0,0014
45 bis 49 Jahre 45 bis 49 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,0126In(x) - 0,0003 linear F1(x) =0,0024x + 0,0112
potentiell F2(x) = 0,005x%733 potentiell F2(x) = 0,0101x°5¢%
linear F3(x) = 0,0024x + 0,003 logarithmisch _F3(x) = 0,0134In(x) + 0,0054
50 bis 54 Jahre 50 bis 54 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,0066x + 0,008 linear F1(x)=0,0089x + 0,0294
potentiell F2(x) = 0,0146x%5972 potentiell F2(x)=0,0286x%522%
linear F3(x) = 0,0066x + 0,008 logarithmisch F3(x) = 0,0496In(x) + 0,0082
55 bis 59 Jahre 55 bis 58 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,076In(x) - 0,0001 linear Fi(x) =0,0187x + 0,0847
potentiell F2(x) = 0,0364x°554 potentiell F2(x) = 0,0788x%5432
linear F3(x) = 0,0142x + 0,0278 logarithmisch F3(x) = 0,1052In(x) + 0,0389
60 bis 64 Jahre 60 bis 64 Jahre
logarithmisch F1(x) =0,1149In(x) + 0,0277 linear Fi(x) =0,0263x + 0,2442
potentiell F2(x) = 0,0758x%5757 potentiell F2(x) = 0,2245x%3502
linear F3(x) =0,0211x + 0,0727 logarithmisch F3(x) = 0,146In(x) + 0,183
65 bis 69 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,1684In(x) + 0,101 linear F1(x)=0,0328x + 0,5209
potentiell F2(x) = 0,1603x%4777 potentiell F2(x)=0,4463x%2%0!

linear

F3(x) = 0,0305x + 0,1704

logarithmisch

F3(x) = 0,1989In(x) + 0,4131
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Maénner (Altersgruppen) Funktionsbeschreibung Frauen (Altersgruppen) Funktionsbeschreibung
70 bis 74 Jahre 70 bis 74 Jahre

logarithmisch F1(x) = 0,2293In(x) + 0,1627
potentiell F2(x) = 0,2413x%%5%
linear F3(x) = 0,0413x + 0,2588

Linear F1(x) =0,0558x + 0,6522
Potentiell F2(x) = 0,5684x%*"

75 bis 79 Jahre
loarithmisch  F1(x) = 0,2351In(x) + 0,2012
potentiell F2(x) = 0,2821x%%#
linear F3(x) = 0,0432x + 0,2927

75 bis 79 Jahre
linear F1(x) =0,0536x + 0,6898
potentiell F2(x) = 0,6335x%%%
logarithmisch F3(x) = 0,2995In(x) + 0,5611

80 bis 84 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,1892In(x) + 0,113
potentiell F2(x) = 0,1733x%%%!
linear F3(x) = 0,0336x + 0,1966

Logarithmisch F3(x) = 0,3253In(x) + 0,4933

80 bis 84 Jahre
linear Fi(x) =0,0383x + 0,3923
potentiell F2(x) = 0,3058x>2%

85 bis 89 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,1135In(x) + 0,0173
potentiell F2(x) = 0,0614x%57
linear F3(x) = 0,0199x + 0,0693
90 bis 94 Jahre
logarithmisch F1(x) = 0,0336In(x) + 0,0143
MW F2(x) =
linear F3(x) = 0,007x + 0,0206

85 bis 89 Jahre
Linear F1(x)=0,0212x + 0,0985
Potentiell F2(x) = 0,0958x%%1%
Logarithmisch F3(x) = 0,1166In(x) + 0,0513

logarithmisch F3(x) = 0,2343In(x) + 0,263

90 bis 94 Jahre
linear F1(x)=0,0052x + 0,0173
MW F2(x) =
logarithmisch _F3(x) = 0,0273In(x) + 0,0084

95 Jahre und Elter
logarithmisch F1(x) = 0,0183In(x) - 0,0123
MW F2(x) =
linear F3(x) = 0,0032x - 0,0038

95 Jahre und alter
linear Fi(x) =0,0009x + 0,0017
Mittelwert F2(x) =

logarithmisch _F3(x) = 0,0062In(x) - 0,0027
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Anhang 4: Die folgenden Abbildungen beinhalten die einzelnen Module der grafischen

Benutzeroberflache des vorliegenden Modells.

Simulationsmodell zur Abschitzung der

Felix Ebner BSc, 2017

Bevélkerungsmodell |

Hiiftprothesenmodell

Implantationen von Hiift- und Knieendoprothesen

Institut fiir Health Care Engineering
mit Europapriifstelle fiir Medizinprodukte

Stremayrgasse 16/
A - 8010 Graz

Knieprothesenmodell

Simulation starten!

Bevolkerungsmodell

Risikogruppe: BMI ‘

Risikogruppe: Raucher ‘

Zuriick
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Body- Mass- Index

[N 103]+]
- J 48]+
- J 200+
- | os]+]
- 37]+]

Bevélkerungsmodell - Risikogruppe: BMI

(tormalgenich
-] 7120+
- 650]+]
B E8O
B EDO
- J a27]+]

| Zzurick

Bevélkerungsmodell - Risikogruppe: Raucher

Raucherstatus:

- 78]+

- Zurick
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Hiftprothesenmodell

Datei 6ffnen

Datei 6ffnen

Technischer Fortschritt

und Lei:

Kosten

Ke

Me

PE .
TeilEP ...

... Keramik.
... Metall
. Polyethylen

Teilendoprothese

Zuriick

Hiiftprothesenmodell - Verteilung der TEP- Typen:

[- | 1559] + |
- | 1559] +
- | 1559] + |
[ ] 1550] + |
[~ | 1937] + |
[~ ] 1937] + |
(- | 190]+]
[- | 190+ ]
- | 1208] + |
HEDO
- | 1208] + |
HEDQ
- | 1200 + |

Ke ... Keramik
Me .. Metall
PE ... Polyethyden

[~ | s869] + |
[- ] o7.2] + ]
(-] ora] +]
B E20
(- ] o754 + |
BEZQ

~
3

w
Y

n
N

S ~
- R ¥ 3 » S W
2 M EH B B E B

BEA

Zuriick
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Huftprothesenmodell - Verteilung der TeilEP- Typen:

- 11000+
- | s00f+]
[~ | sooll +]
- 5625+
- [4643] + |
- | 300+

~

!E!A

- | 3000+
- 3566+
- 3562+
- [33490 +
- 3346+
- 3288+
[~ | <00l +]

- Zurick

Hiftprothesenmodell - Technischer Fortschritt
Bedingt durch die Verankerung: Bedingt durch die Prothesenart:

Zuriick

TEP .. Totalendoprothesen
TeilEP ... Teilendoprothesen




8 Anhang 96

Hiftprothesenmodell - Selbstbehalt und Leistungsbegrenzung
Selbstbehalt Leistungsbegrenzung:

| Zuriick

Hiiftprothesenmodell - Kosten
Kosten - Aufwand (nach LKF Modell 2017):

Kosten- Implantat :

durchschnittliche praoperative Kosten :

Ke ... Keramik
Me ... Metall i
FE .. Polyethylen | Zurick |
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Knieprothesenmodell
der lend h p
der P
des Patellagleitflich

Technischer Fortschritt

Ib und Lei: b

Kosten

PE .. Polyethyien (
PE-X ... vernetztes Polyethyien

Zuriick |

Knieprothesenmodell - Verteilung der TEP- Typen:

> w
N W
@ w I

) [l ]

&

&
=)

2 [l >
H H B H E

6.1
6.1
|61
6.1
6.1
| 46.1] 46.37
6.1
6.1
61
|61
6.1
6.1

PE .. Polyethylen . Zurick
PE-X ... vernetztes Polyethylen I
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Knieprothesenmodell - Verteilung der TeilEP- Typen:

- | o] + |
-] oof+]
- |00+
- | 175+
- | 093] + |
[- | =]+ ]

- | z46] + |
B ez
(- ] zs06] + |
BEE=0
B =D
B EDE
- | o] +|

3

H B EHEHEHHBEE
el H B H 6 H E

Zurick

Knieprothesenmodell - PGE Verteilung:

Bgrl‘irlx ichti des Patellagleitflichenersatzes:

B
3

2
O

7.

24.29
0

Zuriick
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Knieprothesenmodell - Technischer Fortschritt
Bedingt durch die Prothesenart:

Bedingt durch die Verankerung:

PE .. Polyethylen

PE-X .. vernetztes Polyethylen
PGE .. Patellagleitflachenersatz
TeilEP .. Teilendoprothesen

TEP ..Totalendoprothesen

Zuriick

Knieprothesenmodell - Selbstbehalt und Leistungsbegrenzung

Selbstbehalt: Leistungsbegrenzung:

Zuriick
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Knieprothesenmodell - Kosten
Kosten - Aufwand {hach LKF Modell 2017) :

PE..Polyethylen
PE-X ... ve1nelzles Polyethylen

Kosten- Implantat :
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Anhang 5: Ergebnisvergleich der Hulft- und Knie-Erstimplantationen mittels Berech-
nung der absoluten, sowie relativen Abweichung der Modellergebnisse mit denen der
Statistik Austria. Die Gegenlberstellung basiert auf dem Hauptszenario der beiden
Module.

Huft-Erstimplantationen Knie-Erstimplantationen
Osterreich Osterreich

Jahr relative STAT relative

STAT | Modell absolute Abwei- (inkl. Modell absolute Abwei-

Abweichung chung PGE ab Abweichung chung
[%] 2002) [%]

1997 14229 15349 -1120 -7,87 5610 6663 -1053 -18,77
1998 14869 15528 -659 -4,43 7038 7460 -422 -6,00
1999 15318 15714 -396 -2,58 8057 8231 -174 -2,16
2000 15932 15916 16 0,10 9008 8999 9 0,10
2001 16470 16122 348 2,12 10199 9744 455 4,46
2002 15079 16341 -1262 -8,37 11289 11441 -152 -1,34
2003 16126 16535 -409 -2,54 12645 12442 203 1,61
2004 16736 16742 -6 -0,03 14029 13405 624 4,45
2005 16987 16965 22 0,13 14475 14374 101 0,70
2006 17323 17222 101 0,59 15674 15342 332 2,12
2007 17601 17477 124 0,71 17269 16275 994 5,76
2008 18193 17745 448 2,46 18265 17219 1046 5,73
2009 18119 18025 94 0,52 17808 17190 618 347
2010 19031 18309 722 3,79 17892 17502 390 2,18
2011 19244 18599 645 3,35 18608 17979 629 3,38
2012 19331 18891 440 2,27 18422 18578 -156 -0,85
2013 19785 19199 586 2,96 18397 19331 -934 -5,08
2014 20260 19519 741 3,66 19148 20563 -1415 -7,39
Mitielwort der Ab- 24 018 | witiewortder Ab- | 601 0,42

weichung weichung
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Anhang 6: Ergebnisvergleich der Hiift-Erstimplantationen in Osterreich fiir den Zeit-
raum 2017 bis inklusive 2046, in Abhangigkeit des gewahlten Szenarios und der dazu-
gehorigen Implantationsrate (IR).

Best Case (minimale IR) Normal Case (gemittelte IR)

Worst Case (maximale IR) Default Case (102,5% von Normal Case)

= = = Mixed Case (Normal Case ab 2030 Worst Case)

45.000

40.000

NN W
c u o
o o o
S © o
S & o

15.000

Anzahl der Erstoperationen

10.000

5.000

Anhang 7: Ergebnisvergleich der Knie-Erstimplantationen in Osterreich fiir den Zeit-
raum 2017 bis inklusive 2046, in Abhangigkeit des gewahlten Szenarios und der dazu-
gehorigen Implantationsrate (IR) beziehungsweise dessen Extrapolation (logarith-
misch, potenziell, linear).

= = = = Best Case (minimale IR) Normal Case (gemittelte IR) = = = = Worst Case (maximale IR)

Best Case (LOG) Normal Case (POT) Worst Case (LIN)
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