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Christian Dynybil1

Rehabilitation nach Hüftendoprothese  
– was gibt es Neues? 
Rehabilitation following total hip replacement – what‘s new?

Zusammenfassung: Nach Einführung von Fast-track-
Chirurgie-Konzepten, welche zeitlich der Umstellung 

der Krankenhausfinanzierung auf eine fallpauschalisierte Ver-
gütung folgten, sieht sich die medizinische Rehabilitation 
mit neuen Aufgaben konfrontiert, die ohne Anpassung der 
Klinikstruktur und der Prozessabläufe nicht ausreichend be-
wältigt werden können. Patienten werden zunehmend in ei-
nem Zustand aus dem Akutkrankenhaus verlegt, in dem sie 
früher noch nicht als geeignet für die Rehabilitation gegolten 
hätten. Die in den Akutkliniken bereits eingeleiteten Fast-
track-Chirurgie-Konzepte sind aus der Sicht der medizi-
nischen Rehabilitation weitestgehend noch in der Entwick-
lungs- bzw. Einführungsphase und berücksichtigen bei wei-
tem noch nicht die neu in Inhalt bzw. Umfang verlagerten 
Aufgaben [72, 74, 79]. 

Schlüsselwörter: Patientenerwartung, Fast-track-Chirurgie,  
Rehabilitation
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Summary: Since the introduction of fast-track-surgery con-
cepts, which chronologically followed the change to a new 
hospital reimbursement system based on diagnosis related 
group (DRG) flat rates, rehabilitation clinics are confronted 
with new challenges, that cannot be managed without 
adaption of the clinic structure and process sequences. Pa-
tients are transferred to the rehabilitation clinic more and 
more in an inappropriate state of health, concerning the pa-
tient`s potential for rehabilitation in accordance to socio-
medical guidelines. From rehabilitation clinics’ perspective 
fast-track-surgery concepts are still in a development and in-
troduction phase, respectively. Up to now, they do not pre-
vent the devolution of originally acute hospital associated 
functions to rehabilitation clinics.
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Einleitung

Patientenerwartung, Fast-track-Chirur-
gie, Rehabilitation: In den letzten 10–15 
Jahren hat sich in der Versorgung der Pa-
tienten nach Hüftgelenkersatz in 
Deutschland ein deutlicher Wandel 
vollzogen. Für die Rehabilitation stellte 
die Einführungen der sogenannten Fast-
track-Chirurgie, welche zeitlich der Um-
stellung der Krankenhausfinanzierung 
auf eine fallpauschalisierte Vergütung 
folgte, die in der Konsequenz wohl be-
deutendste Neuerung dar. Die Absicht 
der Fast-track-Chirurgie nach schnel-
lerer Heilung und Krankenhausentlas-
sung stimmt grundsätzlich mit den Inte-
ressen der Patienten und deren Erwar-
tungen überein. Die flächendeckende, 

inhaltliche Umsetzung hat sich in 
Deutschland jedoch noch nicht durch-
gesetzt, auch wenn in Bezug auf die sin-
kende Krankenhausverweildauer über-
wiegend so gehandelt wird, als ob dies 
der Fall wäre. In diesem Artikel werden 
die Neuerungen im Bereich der Rehabili-
tation nach endoprothetischer Versor-
gung des Hüftgelenks und deren Vorbo-
ten unter Berücksichtigung wissen-
schaftlicher Ergebnisse dargestellt.

Patientenerwartung

Die Hüftendoprothetik galt in den 
1960er Jahren unter Sir John Charnley 
noch als Mobilität-erhaltendes Verfah-
ren für ältere Patienten mit geringen An-

sprüchen an das neue Hüftgelenk. Die-
ses Anspruchsverhalten hat sich vor al-
lem von Seiten der Patienten mittlerwei-
le deutlich geändert. Diese erwarten, mit 
ihrem „neuen Hüftgelenk“ möglichst 
schnell wieder ihren gewohnten Tätig-
keiten in Beruf und Freizeit nachgehen 
zu können. 

Hudack et al berichteten bereits, dass 
sich die Patientenzufriedenheit so lange 
nicht einstellen werde, bis der Patient 
seine ursprünglichen Ziele erreicht habe, 
wegen der er sich auf die Operation ein-
ließ [1]. Der Wunsch des Patienten, mög-
lichst rasch seine persönlichen Ziele zu 
erreichen, heißt gleichzeitig auch, das 
Krankenhaus zügig zu verlassen. 

In der Regel ist dieser Wunsch dann 
umsetzbar, wenn sich der Patient in der 
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Lage fühlt, sein Ziel auch nach eigener 
Einschätzung erreichen und den Weg 
dorthin kontrollieren zu können [2, 3].

Diese sich bereits präoperativ mani-
festierenden Erwartungen und Wahr-
nehmungen sind mit dem Streben nach 
„Selbstwirksamkeit“ vereinbar; ein Be-
griff, der in der kognitiven Psychologie 
die Überzeugung einer Person be-
schreibt, Situationen und Herausforde-
rungen bewältigen zu können. Eine we-
sentliche Grundlage für eine postopera-
tiv schnellere Regeneration und letzt-
endlich Entlassungsfähigkeit des Patien-
ten ist neben der Minimierung der ope-
rativen Integritätsverletzung von Kör-
perstrukturen und Beeinträchtigung 
physiologischer Abläufe somit auch die 
Berücksichtigung kognitiver Heilungs-
prozesse mit Unterstützung des Selbst-
wirksamkeitsempfindens. Letzteres wird 
insbesondere im Bereich der Akut- bzw. 
chirurgischen Medizin bislang unzurei-
chend in die Behandlung einbezogen.

Die Bemühungen, den Kranken-
hausaufenthalt des Patienten zu verkür-
zen, wurden in den USA bereits in den 
1980er Jahren durch die Umstellung der 
Krankenhausfinanzierung auf ein Fall-
pauschalsystem (Medi-Care-DRG-Pro-
gram USA) maßgeblich angetrieben. Die 
wesentlichen therapeutischen Meilen-
steine, die eine Verkürzung der Kranken-
hausverweildauer ermöglichten, waren 
die Anwendung der Regionalanästhesie, 
die Entwicklung von Rapid-Recovery-
Protokollen anhand kontrollierter Ver-
fahrensänderungen und die sogenannte 
minimalinvasive Chirurgie. Mit Einfüh-
rung der fallpauschalisierten Vergütung 
2004 wurden auch in Deutschland zu-
sätzlich finanzielle Anreize zur Verkür-
zung der Verweildauer gesetzt (German 
Diagnosis Related Groups). Wie auch in 
den benachbarten, vor allem westeuro-
päischen Ländern wurden spezifische 
Behandlungskonzepte erstellt, die als ra-
pid recovery, fast-track surgery oder fast-
track rehab bezeichnet wurden. Obwohl 
bei diesen Bezeichnungen jeweils auf 
die Schnelligkeit der Verfahren hinge-
wiesen wird, betonten Kehlet et al. be-
reits bei der Einführung dieser Verfah-
ren, dass die Fast-track-Chirurgie nicht 
entwickelt wurde, um speziell den Kran-
kenhausaufenthalt zu verkürzen, son-
dern vielmehr, um eine schmerz- und ri-
sikofreie Operation zu ermöglichen und 
den Heilungsverlauf zu beschleunigen 
[4, 5].

Die systematische Ein- und Durch-
führung von Fast-Track-Protokollen in 
den letzten 10 Jahren war im Wesentli-
chen auf die medizinischen Abläufe in 
deutschen Akut-Kliniken beschränkt, es 
stellte sich jedoch in vielerlei Hinsicht in-
direkt auch als einflussreichste Neuerung 
im Bereich der Reha-Kliniken bzw. bei der 
Anschlussrehabilitation nach endopro-
thetischer Hüftgelenkversorgung dar. 

Patienten nach endoprothetischer 
Gelenkversorgung wurden in den letz-
ten 10 Jahren zunehmend früher aus 
dem Akutkrankenhaus in die Rehabilia-
tionsklinik verlegt, die ehemals Akutme-
dizin-assoziierten postoperativen Ver-
sorgungsaufgaben ebenfalls. Um die 
möglichen Ursachen des sich daraus än-
dernden Selbstbilds und der sich eben-
falls ändernder Aufgabenstruktur der ei-
gentlichen Anschlussrehabilitation in 
eine Form der integrierten Versorgung 
eruieren zu können, ist ein kurzer Über-
blick über die aktuell geltenden Kom-
ponenten der Fast-track-Chirurgie, dem 
Stand der Wissenschaft sowie der be-
schriebenen Umsetzung in Deutschland 
hilfreich. 

Fast-track-Chirurgie

Begründet mit der Durchführung von 
Fast-track-Chirurgie-Protokollen, kam 
es im letzten Jahrzehnt zu einer signifi-
kanten Reduktion der stationären Ver-
weildauer im Akutkrankenhaus nach 
endoprothetischer Hüftgelenkversor-
gung. Das als „fast-track surgery“ bzw. 
„fast-track rehabilitation“ bezeichnete 
Behandlungskonzept besteht nach der-
zeitigem Stand im Wesentlichen aus fol-
genden Komponenten [6]: 
•  Minimalinvasive Chirurgie 
•  Schmerztherapie 
•  Patientenedukation 
•  Rehabilitation/Physiotherapie. 

Minimalinvasive Chirurgie

Es hat sich – orientiert am bisherigen 
Stand der Wissenschaft – weder in der 
minimalinvasiven Chirurgie der Hüf-
tendoprothetik selbst noch im Vergleich 
des minimalinvasiven Zugangs zum je-
weils konventionellen Zugang ein Ver-
fahren bislang eindeutig durchsetzen 
können. Einigkeit besteht darin, dass si-
cher mit Hilfe ausreichender operativer 

Erfahrungen und geeignetem Instru-
mentarium das Weichteiltrauma redu-
ziert wird und der Eingriff mit geringe-
ren Schmerzen verbunden ist [6–23]. 

Überwiegend wird die minimalinva-
sive Hüftendoprothetik mit einer kürze-
ren Krankenhausverweildauer und ge-
ringeren Schmerzen, zumindest in der 
frühen postoperativen Phase, assoziiert 
[7, 12, 19]. 

Auch wenn ein minimalinvasiver 
Hautschnitt (≤ 10 cm) nicht einheitlich 
mit einer verbesserten Mobilität und 
Funktionsfähigkeit der operierten Hüfte 
assoziiert werden konnte, so gibt es je-
doch Hinweise für einen psychischen 
Benefit durch einen kleineren Haut-
schnitt, welcher vom Patienten als eine 
geringere Beschädigung des eigenen 
Körpers wahrgenommen wird und der 
subjektiven Patientenerwartung näher 
kommt, wieder vollständig zu regenerie-
ren [17, 18, 24, 25].

Schmerztherapie

Von den 4 wesentlichen Komponenten 
der Fast-track-Verfahren gilt die Opti-
mierung der intraoperativen sowie pe-
rioperativen Schmerztherapie als bis-
lang überzeugendste Komponente für 
das Erreichen einer hohen Patienten-
zufriedenheit. Das Ausmaß der Schmer-
zen korreliert auch nach eigener klinik-
interner Auswertung signifikant propor-
tional mit der Mobilität und Funktions-
fähigkeit. Multimodale Schmerzthera-
pieprotokolle sind im Rahmen der Fast-
track-Verfahren betont darauf aus-
gerichtet, funktionsbeeinträchtigende 
Nebenwirkungen der Analgesie wie 
Atemdepression, Müdigkeit, Miktions-
störungen, Obstipationen, Übelkeit und 
Erbrechen zu minimieren, die in Art und 
Umfang der Schmerzmittel in Verbin-
dung stehen [26–30].

Medikamentöse Nebenwirkungen 
wie Übelkeit, Erbrechen sowie Benom-
menheit beeinflussen maßgeblich die 
Zufriedenheit der Patienten und ihrer 
Wahrnehmung, sich der Alltagsbelas-
tung stellen zu können. Die Vermin-
derung dieser Nebenwirkungen erhöht 
die Mobilität, Belastbarkeit und letzt-
endlich auch die Rehabilitationsfähig-
keit des Patienten und ermöglicht eine 
schnellere Genesung [23, 31, 32]. 

Eine präoperative bzw. präemptive 
Schmerztherapie hat sich als vorteilhaft 
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auf die Krankenhausverweildauer erwie-
sen. Empfohlen wird z.B. eine Kombina-
tion aus Entzündungshemmern (favori-
siert selektive Cox II-Hemmer), Anti-
konvulsiva (z.B. Lyrica 50 mg oder Gaba-
pentin 600 mg) und Antiemetika (z.B. 
Scopolaminpflaster). Vereinzelt wird 
auch die Gabe von Opioiden (z.B. Oxy-
codon bis zu 20 mg) in Erwägung gezo-
gen [6, 33, 34]. 

Husted et al beschrieben jedoch, 
dass die präemptive Opioidgabe keinen 
Einfluss zumindest auf die Akutkran-
kenhausverweildauer habe [33]. 

Intraoperativ gilt die Empfehlung, 
Narkotika und Sedativa auf das notwen-
dige Minimum zu reduzieren bzw. nach 
Möglichkeit regionale Anästhesieverfah-
ren zu nutzen. Die Spinalanästhesie er-
wies sich gegenüber der Vollnarkose als 
vorteilhafter, da die Patienten weniger 
über Probleme wie Unwohlsein, Müdig-
keit, Übelkeit oder Erbrechen klagten. 
Nachteilig kann nach Spinalanästhesie 
die bisweilen verlängerte Aufhebung der 
Motorik und Sensibilität in der betroffe-
nen Extremität sein [6, 34–36]. 

Die intraoperative lokale Infiltrati-
onsanalgesie zeigte einen überwiegend 
positiven Einfluss auf die Schmerzre-
duktion, Funktion, Übelkeit bzw. Erbre-
chen und die Krankenhausverweildauer 
[6, 34–36]. Im „Ersten Berliner Ortho-
pädiereport“ wird berichtet, dass die An-
wendung einer lokalen Infiltrations-
anästhesie zu einer Verweildauerreduk-
tion von 1,4 Tagen nach endoprotheti-
schem Hüftgelenkersatz führte [37]. 
Lunn hingegen konnte keinen zusätzli-
chen Effekt der lokalen Infiltrations-
analgesie nach Hüftprothesenimplantat 
nachweisen [34]. Hinsichtlich der post-
operativen Schmerztherapie zeichnet 
sich eine zunehmend einheitliche Emp-
fehlung ab, auf Morphin, insbesondere 
Retard-Präparate, zu verzichten. Mor-
phin-assoziierte Nebenwirkungen wie 
Übelkeit, Benommenheit und Obstipa-
tionen seien mitverantwortlich für eine 
Verzögerung der Entlassungsfähigkeit 
der Patienten [27]. 

Studienergebnisse unterstützen die 
postoperative Anwendung der Regiona-
lanalgesie mittels Plexus-Lumbalis-
Block, Psoas-Kompartment-Block bzw. 
Nervus-femoralis-/ Single-Dose-Ischia - 
ticus-Block [6, 33–36, 38–43]. Kritisch ist 
hingegen nach Regionalanästhesie die 
teils reduzierte muskuläre Kontrolle zu 
berücksichtigen, z.B. in Form der Qua-

dricepsparese. Die damit verbundene er-
höhte Sturzgefahr würde dann die ange-
strebte Frühmobilisation und schließ-
lich die Entlassungsfähigkeit verzögern 
[42, 43]. Für die mittelfristige postopera-
tive Schmerztherapie nach der Entlas-
sung aus dem Akutkrankenhaus sind je 
nach Schmerzart (Nozizeptorschmerz, 
neuropathischer Schmerz, reflektori-
scher Schmerz), in der Regel WHO-Stu-
fe-1-Schmerzmedikamente (favorisiert 
nichtsteroidale Antiphlogistika), er-
gänzt durch Antikonvulsiva (Gabapen-
tin, Pregabalin), ausreichend. Bei mittel-
gradigen Schmerzspitzen nach visueller 
Analogskala bzw. numerischer Rating-
skala sind außer einer eventuellen Do-
sisanpassung der WHO-Stufe-1-Analge-
tika WHO-Stufe-2-Morphine (z.B. Tili-
din) ergänzend zu verordnen. 

Patientenedukation

Die Patientenedukation bzw. die prä-
operative Vorbesprechung, z.B. durch 
entsprechend geschultes Klinikper-
sonal, ergab in Studien keine klare Evi-
denz bezogen auf den Heilungsverlauf, 
wurde aber bei Patienten mit starker prä-
operativer Ängstlichkeit oder unrealisti-
schen Erwartungen als hilfreich bewer-
tet [44, 45]. Hozack betonte, dass aus sei-
ner Sicht das Wichtigste an der Patiente-
nedukation die Teilnahme der Familie 
bzw. der Angehörigen sei, damit diese 
von Anfang an in den gesamten Prozess- 
bzw. Versorgungsablauf integriert wer-
den, von der Vorbesprechung über den 
Transport bis hin zur Anpassung der 
häuslichen Einrichtung und poststatio-
nären Mobilisierung des Patienten. Oh-
ne die Beteiligung der Familie bzw. An-
gehöriger würde nach seiner Erfahrung 
die Fast-track-Chirurgie nicht funktio-
nieren [46]. 

Rehabilitation/Physiotherapie

Die zeitnahe, postoperative Mobilisati-
on mittels Physiotherapie ist nach den 
Erkenntnissen der medizinischen Trai-
ningslehre nachvollziehbar. Bislang 
konnte jedoch in Studien nicht eindeu-
tig nachgewiesen werden, welches die 
optimale Form der Physiotherapie ist, 
wann sie beginnen sollte und über wel-
chen Zeitraum [47, 48]. Einer der Grün-
de für die heterogene Studienlage wird 

darin vermutet, dass trotz allgemeiner 
Empfehlungen die physiotherapeuti-
sche Behandlung sehr uneinheitlich 
durchgeführt wird und die bisherigen 
Studien, insbesondere hinsichtlich des 
Langzeiterfolgs, daher nur unzurei-
chend ausgewertet werden konnten. 
Bislang konnte durch ein intensiviertes 
physiotherapeutisches Trainingspro-
gramm ein allenfalls mittelfristig vor-
teilhafter Effekt hinsichtlich Bewe-
gungsausmaß und Lebensqualität in 
den ersten 3–4 Monaten festgestellt wer-
den [47–50].

Insgesamt zeigten Studien bessere 
Ergebnisse im Heilungsverlauf mit frü-
herem Erreichen funktioneller Etappen 
bei folgenden Rahmenbedingungen:
•  Zeitpunkt: postoperativ frühestmögli-

cher Beginn der körperlichen Beübung 
zur Vermeidung einer Progredienz 
muskulärer bzw. funktioneller Defizite 
durch prolongierte körperliche Ruhig-
stellung [51–54] 

•  Therapieinhalt: Übungen mit steigen-
dem Widerstand (progressives Kraft-
training), Durchführung eines spezi-
fisch Muskel- und Funktionsdefizit-
orientierten Trainings [51, 52, 55–57] 

•  Therapieumfang: Auch wenn Lensen 
et al. keinen signifikanten Effekt durch 
Verdopplung der Physiotherapie fest-
stellten, zumindest auf die Bewegungs-
ausmaße nach Knie-TEP-Implantation 
bezogen, so konnte in mehreren Studi-
en mittels intensivierter Physiothera-
pie im Vergleich zur Kontrollgruppe ei-
ne signifikante Verkürzung der Kran-
kenhaus-Verweildauer und eine frühe-
res Erreichen funktioneller Trainingse-
tappen bei der Alltagsstabilität fest-
gestellt werden (Gehstrecke, Gehdau-
er, Treppensteigen, Koordination, 
Selbstwirksamkeit) [20, 58–61].

•  Übungsinhalte: Wenige (übersicht-
liche) anatomisch-funktionelle 
Übungsinhalte zeigten eine bessere Pa-
tienten-Compliance und ein schnel-
leres Erreichen funktioneller Zielinhal-
te, als ein für den Patienten unüber-
schaubares, überforderndes Therapie-
programm [62]. 

•  Informationsaustausch zwischen den 
Therapeuten: Eine detaillierte Über-
gabedokumentation der Reha-
Übungsinhalte verbunden mit einer 
einheitlichen und in sich geschlosse-
nen Fortführung des Therapiepro-
gramms führte zu einem besseren Be-
handlungserfolg [62]. 
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Eine präoperative physiotherapeuti-
sche Beübung ergab bislang keinen ein-
deutigen Vorteil in Bezug auf eine post-
operativ schnellere Heilung und Verkür-
zung der stationären Behandlung [63]. 

Insgesamt beschreiben Studien 
mehrheitlich, dass eine frühe, intensi-
vierte, multidisziplinäre Rehabilitation 
postoperativ vorteilhaft in Bezug auf 
schnellere Genesung, Verkürzung des 
Krankenhausaufenthalts und Verbes-
serung des Bewegungsumfangs nach en-
doprothetischer Gelenkversorgung ist. 
Einheitlich strukturierte Studien sind er-
forderlich, um auch die statistische Evi-
denz der Wirkung der physiotherapeuti-
schen Behandlung auf den Behand-
lungserfolg nach endoprothetischer Ge-
lenkversorgung nachreichen zu können 
[47, 64–68]. 

Auch wenn das Ziel der medizi-
nischen Trainingstherapie ähnlich wie 
bei den operativen Eingriffen die Ent-
wicklung neuer Methoden zur Beschleu-
nigung des Heilungsverlaufs ist, so ist 
die völlig unterschiedliche Ausgangs-
lage der beiden Therapieverfahren zu 
berücksichtigen. Bei der Operation han-
delt es sich primär um eine von außen 
herbeigeführte Verletzung von Körper-
strukturen. Erst seit vergleichsweise we-
nigen Jahren hat man mittels Verände-
rungen in Material und Methodik damit 
begonnen, diesen „Fremdschaden“ mit 
der Absicht einer schnelleren Heilung zu 
reduzieren (minimalinvasive Chirur-
gie). Bei der konservativen Nach-
behandlung handelt es sich primär um 
eine Aktivierung „innerer“, körperlicher 
sowie kognitiver, Potenziale. Diese inne-
ren Heilungspotenziale unterliegen in-
dividuellen, genuinen Abläufen in Zeit 
und Ausmaß, die im Wesentlichen zu 
respektieren und nicht durch von außen 
zugefügte, verallgemeinerte aggressive 
Behandlungsmethoden zu gefährden 
sind. Eine von außen zugefügte Fast-
track-Nachbehandlung, welche die na-
turgemäßen, biologischen, insbesonde-
re zeitlichen Abläufe nicht berücksich-
tigt, wird ihr Ziel verfehlen. Darin liegt 
im Vergleich zur Fast-track-Chirurgie die 
wesentliche, naturgemäße Limitierung 
der Fast-track-Rehabilitation.

Bezogen auf die Wirkung der Fast-
track-Chirurgie-Komponenten im Ein-
zelnen liegt eine noch weitestgehend 
heterogene Studienlage vor. Am schlüs-
sigsten lassen sich Erfolge der Fast-track-
Chirurgie-Verfahren hinsichtlich einer 

schnelleren physischen Heilung und 
Selbstversorgungsfähigkeit des Patien-
ten durch ein abgestimmtes Zusammen-
spiel der Fast-track-Therapieelemente 
aufeinander erklären. Berger berichtete, 
dass die genannten Fast-track-Therapie-
komponenten alleine höchstens 20 % 
zur rascheren Heilung (rapid recovery) 
beitragen würden [6]. Erst durch die Sy-
nergie dieser Therapiekomponenten 
würde sich die volle Wirkung entfalten, 
gemäß der Erkenntnis Aristoteles: „Das 
Ganze ist mehr als die Summe seiner Tei-
le“ (Abb. 1). 

Fast-track-Behandlung in 
Deutschland: Umsetzung, 
Wahrnehmung und  
Auswirkungen des neuen  
Behandlungskonzepts  
auf die Rehabilitation 

In der Außendarstellung wird die ver-
kürzte Krankenhausverweildauer meist 
noch als nachteilig wahrgenommen. 
Die Umstellung von Pflegetagen auf das 
Fallpauschalsystem habe dazu geführt, 
dass es sich für die Kliniken nicht mehr 
lohne, Patienten länger als unbedingt 
nötig aufzunehmen [69].

Die Reha-Mediziner Greitemann 
und Heisel berichten, dass „Patienten 
zunehmend in einem Zustand aus dem 
Akutkrankenhaus verlegt werden, in 
dem sie früher noch nicht als geeignet 
für die Rehabilitation gegolten hätten“ 
[70, 71]. 

Die Durchführung von Fast-track-
Therapieelementen nach endoprotheti-
scher Hüftgelenkversorgung scheint mit 
der signifikanten Verkürzung der Kran-
kenhausverweildauer seit 2003/2004 in 
Deutschland bislang nicht vergleichbar 
Schritt gehalten zu haben. Die Befra-
gung von über 200 Operateuren und An-
ästhesisten zur medizinischen Versor-
gung in der elektiven Hüft-und Knieen-
doprothetik ergab, speziell im Hinblick 
auf die Wahrnehmung und Durchfüh-
rung der Fast-track-Chirurgie, von Sei-
ten der Akteure folgendes Bild für 
Deutschland [72]: 
•  Bei der Verweildauerreduktion schrei-

ben ca. 50 % der befragten Ärzte auch 
zukünftig ökonomischen Faktoren ho-
hen Einfluss zu. 

•  62 % der Operateure haben keine Ent-
lassungskriterien nach Hüftgelenk-
ersatz festgelegt. Die Entlassung erfol-

ge weder nach qualitativen Standards, 
noch nach einem speziellen Behand-
lungspfad. Dieser für die Verweildauer 
wichtigste Punkt finde demzufolge 
viel zu wenig Beachtung.

•  97 % der befragten Anästhesisten ver-
wenden bei der Hüftendoprothetik 
standardmäßig Opiate für die Analge-
sie. 

•  Der für eine erfolgreiche Abstimmung 
der Fast-track-Therapieelemente als es-
senziell bewertete prozessrelevante In-
formationsfluss zwischen Anästhesis-
ten, Operateuren und Physiotherapeu-
ten wird von rund 55 % der Befragten 
als nicht regelmäßig beschrieben (in-
terdisziplinäre Abstimmung). 

•  Als häufigstes Anästhesieverfahren bei 
Hüft-Operationen dominiert weiter-
hin die Allgemeinanästhesie (78 %). 

•  Die lokale Infiltrationsanalgesie wird 
in der Hüft-und Knieendoprothetik 
nur von einer Minderheit genutzt 
(22 %). 

• · In 93 % werden weiterhin Drainagen 
nach Hüftgelenkersatz gelegt und 
nach einem traditionell-festgelegten 
Zeitraum (76%) gezogen, in nur 9 % 
orientiert an der Drainagemenge, oh-
ne wissenschaftlichen Beleg für deren 
Vorteil. Die Drainage stellt für den Pa-
tienten möglicherweise eine Behin-
derung in der Mobilität dar, erhöhte 
dessen Krankheitsempfinden und 
führt eventuell zu einer unnötigen 
Verlängerung der Krankenhausver-
weildauer.

•  Ca. 20 % der befragten Operateure ver-
zichten auf ein perioperatives Blutma-
nagement (z.B. Bluttransfusion, Cell 
Saver, Tranexamsäure), welches post-
operativ Einfluss auf Befinden, Müdig-

Abbildung 1 Synergie der Komponenten 

der Fast-track-Chirurgie [6] 
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keit oder Mobilisierbarkeit des Patien-
ten haben kann.

•  Die Frühmobilisation nach Hüftendo-
prothetik findet in der Regel (61 %) 
erst einen Tag (13–24 Stunden) nach 
Hüftgelenkersatz statt. 

• · In weniger als 30 % der befragten Kli-
niken steht die physiotherapeutische 
Mobilisation auch am Sonntag zur 
Verfügung (Therapielücke). 

•  Nachuntersuchungen zur Kontrolle 
der eigenen Ergebnisqualität werden 
in ca. 30 % der befragten Akteure nicht 
genutzt.

Es scheint, dass die Etablierung und 
Durchführung von Fast-track-Thera-
pielementen der angestrebten Verkür-
zung der Krankenhausverweildauer 
folgt; wünschenswert wäre auch aus 
Sicht der Nachbehandler eine „gesün-
dere“ umgekehrte Entwicklung. Die 
Senkung der Verweildauer sollte nur 
die Folge eines rascheren, qualitativ 
besseren Genesungsverlaufs und damit 
das Nebenprodukt einer verbesserten 
Versorgung und optimierter Prozesse 
sein [72].

Nichtsdestotrotz zeigen die Fast-
track-Chirurgie bzw. die Einführung 
des Fallpauschalsystems Wirkung. Eige-
ne Auswertungen in der Rehabilitati-
onsklinik Saulgau ergaben, dass der An-
teil von Patienten, die nach endopro-
thetischer Gelenkversorgung (Hüfte, 

Knie) unter 9 Tagen postoperativ in der 
Reha aufgenommen wurden, von rund 
2 % (2003) signifikant auf rund 37 % 
(2016) gestiegen ist. Nach medizi-
nischem Ermessen sollte davon aus-
zugehen sein, dass die deutliche Ver-
kürzung des Akutkrankenhausaufent-
halts keine nachteiligen Auswirkungen 
auf den Rehabilitationszustand des Pa-
tienten haben sollte, da eine ausrei-
chende Belastungsfähigkeit des Patien-
ten im Einklang mit den Rehabilitati-
onskriterien vor der Verlegung berück-
sichtigt wird.

Die Wahrnehmung der Reha-Medi-
ziner stimmt jedoch mit dem Ergebnis 
der Befragung von Krankenhausärzten 
überein, dass in über 60 % der befragten 
Krankenhäuser keine definierten Entlas-
sungskriterien vorlägen [72]. 

Die klare Definition von Entlas-
sungskriterien aus dem Akutkranken-
haus stellt sich daher umso bedeutsamer 
dar, da es zumindest bezüglich der Reha-
bilitationsfähigkeit sozialmedizinisch 
definierte Vorgaben gibt. Diese dienen 
auch zur Abgrenzung einer Pflegebe-
dürftigkeit des betroffenen Patienten 
und müssen vor Einleitung rehabilitati-
ver Maßnahmen überprüft und berück-
sichtigt werden. 

Als rehabilitationsfähig für eine An-
schlussrehabilitation gelten nach sozial-
medizinischer Bewertung: 

•  reizfreie Wundverhältnisse ohne An-
haltspunkt für lokale Infektion 

•  weitgehende Eigenständigkeit für die 
wichtigsten ADLs (activities of daily li-
ving), Barthel-Index von mindestens 
65 Punkten 

•  ausreichende und sichere Mobilität zu-
mindest für kurze Wegstrecken auf Sta-
tionsebene (eventuell unter Zuhilfe-
nahme von Gehstützen) 

•  zumindest zufriedenstellendes Funk-
tionsausmaß des operierten Gelenks 
(Hüfte: Extension/Flexion 0–0–80°) 

•  ausreichende persönliche Motivation 
zur Rehabilitation 

•  ausreichendes kognitives Zustandsbild 
(keine schwere Demenz, Verwirrtheit, 
Desorientierung)

•  Frührehabilitation des Rehabilitanden 
muss gewährleistet sein (z.B. selbstän-
dig essen, sich waschen und sich in der 
Einrichtung zumindest auf Stations-
ebene bewegen können) [71, 73]. 

Die bislang einzige Langzeitstudie, 
welche die Auswirkungen der Einfüh-
rung der fallpauschalisierten Vergütung 
in deutschen Krankenhäuser, die Folgen 
der Fast-track-Chirurgie-Verfahren und 
zugleich der zunehmend kürzeren Kran-
kenhausverweildauer auf die Rehabilita-
tion darstellt, ist die REDIA-Studie (Re-
habilitation and Diagnosis Related 
Groups-Studie).

In dem Beobachtungszeitraum der 
REDIA-Studie zwischen 2003 und 2011 
wurden folgende Veränderungen beob-
achtet, welche die Reha-Einrichtungen 
nach endoprothetischer Versorgung der 
Hüfte ungeplant vor neue Herausforde-
rungen stellten und zunehmend stellen: 

· Verkürzung der Verweildauer nach 
Hüfendoprothetik von 17,3 auf 12,5 Ta-
ge (p < 0,001) 
•  Signifikante Verschlechterung des Pa-

tientenzustands bei Aufnahme in der 
Rehabilitationsklinik nach Hüft-TEP-
Implantation (Staffelstein-Score von 
80 auf 70; p < 0,01). 

•  Als Folge der Verschlechterung des Pa-
tientenzustands stieg bei Reha-Patien-
ten nach Hüft-TEP-Implantation der 
Anteil mit erhöhtem medizinischem 
Aufwand von 2 % auf 20%. 

•  Die behandlungsbedürftigen Begleit-
erkrankungen stiegen zum Zeitpunkt 
der Aufnahme in der Reha-Einrich-
tung um 25 % (Wundheilungsstörun-
gen, Hämatome). 

•  C-reaktives Protein (CrP)-Entzün-
dungswerte bei Hüft-TEP-Patienten 

Abbildung 2 Prozentualer Anteil aufgenommener Rehabilitanden < 9 Tage postoperativ (Reha-

bilitationsklinik Saulgau) 2003–2016
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waren bei Reha-Aufnahme 2011 im 
Vergleich zu 2003 mehr als doppelt so 
hoch (18,2 mg/dl vs. 8,9 mg/dl). Er-
höhte CrP-Werte korrelierten signifi-
kant mit vermehrten Schmerzen 
(p = 0,01). 

•  Die Häufigkeit der Entfernung von 
Naht-/Klammermaterial in der Rehabi-
litation hat sich vervierfacht (DRV-Pa-
tienten) bzw. verachtfacht (GKV-Pa-
tienten)

•  Die Anzahl der Rückverlegungen in die 
Akutkrankenhäuser ist seit Beginn der 
REDIA-Studie um 35 % angestiegen.

•  Anstieg der Therapieleistungen in der 
orthopädischen Rehabilitation um 
16,3 % (REDIA-I-Studie 2003/2004 = 
2063 Minuten; REDIA-III-Studie 
2009/2011 = 2401 Minuten). 

•  Anstieg nicht-opioider Schmerzmittel 
bei orthopädischen Reha-Patienten 
von 4 % auf 29 %. 

Die REDIA-Studie gilt ebenfalls als 
bislang einzige Langzeitstudie, die eine 
fundierte Aussage über Aufwandver-
schiebungen zwischen den Gesund-
heitssektoren zulässt. Eiff schlussfolgert 
aus den Ergebnissen der REDIA-Studie, 
dass ein Teil der im Akutkrankenhaus 

generierten Effizienzgewinne durch Ver-
kürzung der Liegezeiten (Reduktion des 
Arzneimittelaufwands, Auslastungsstei-
gerung) auf der Aufwandssteigerung im 
Rehabilitationsbereich beruht. Das ge-
genwärtige Anreizsystem bei Anschluss-
rehabilitation-Patienten führe aufgrund 
fehlender Ausgleichsmechanismen für 
verlagerte Aufwendungen aus dem 
Akutkrankenhaus in die Reha (zum Bei-
spiel Wundversorgung, Diagnostik, Ma-
terialverbrauch, personelle Leistungen) 
zu einer Fehlallokation bei der Kompen-
sation der Aufwandsverlagerung 
[74–76].

Neues in der Rehabilitation 
aus eigener Erfahrung 

Planbarkeit 

In der Rehabilitationsklinik Saulgau 
kam es im Beobachtungszeitraum zwi-
schen 2003 und 2016 zu einer signifi-
kanten Zunahme der Rehabilitanden, 
die nach einem Zeitraum von < 9 Tagen 
postoperativ aufgenommen wurden 
(2003: 2,40 %; 2016: 36,74 %; 

p < 0,001) (Abb. 2). Der Anteil an Patien-
ten, die in weniger als 7 Tage postopera-
tiv in unsere Rehabilitationsklinik ver-
legt wurden, hat sich zwischen 2010 
und 2016 mehr als verzehnfacht (2010: 
0,80 %; 2016: 9,56 %) (Abb. 3). Tenden-
ziell zunehmend werden seit 2014 Pa-
tienten rund 5–6 Tage nach endopro-
thetischer Hüftgelenkversorgung ver-
legt. Im Zeitraum zwischen August 
2014 und April 2016 mussten von 6227 
Rehabilitanden 78 Rehabilitanden 
(1,3 %) innerhalb der ersten 15 Tage 
postoperativ (5.–14. Tag) aufgrund aku-
ter medizinischer Indikationen in das 
primär behandelnde Krankenhaus zu-
rück bzw. in das nächstgelegene Akut-
krankenhaus verlegt werden. Damit 
entfielen 80,8 % der Verlegungen auf 
einen Zeitraum post Operation, zu dem 
sich die Rehabilitanden vor Einführung 
der fallpauschalisierten Vergütung 
noch im Akutkrankenhaus befunden 
hätten (2003: 17,41 Tage (SD = 5,16 Ta-
ge) und dort weiterführend diagnosti-
ziert und versorgt worden wären [74].

Die Ursachen für einen vorzeitigen 
Abbruch der Rehabilitationsmaßnah-
men waren vielfältig und betrafen di-

Abbildung 3 Prozentualer Anteil aufgenommener Rehabilitanden < 7 Tage postoperativ (Rehabilitationsklinik Saulgau) 2010–2016
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verse medizinische Fachbereiche. In 
rund 22 % der akutmedizinisch zu be-
handelnden Fälle handelte es sich um 
direkt mit der Operation assoziierte 
Komplikationen (Wundheilungsstö-
rungen, periprothetische bzw. protheti-
sche Komplikationen z.B. Fraktur, Lo-
ckerung, Infekt). In rund 78 % handelte 
es sich um nicht direkt mit der Prothese 
assoziierte Komplikationen (kardial, 
abdominell, pulmonal, psychogen, 
Sonstige). 

Mit Einführung einer fallpauschali-
sierten Vergütung der Krankenhaus-
finanzierung bzw. geplanter Verkür-
zung der Krankenhausverweildauer 
häuften sich kurzfristige Absagen des in 
der Regel mehrere Wochen im Voraus 
vereinbarten Reha-Platzes von Seiten 
des Akutkrankenhauses. 

Im Auswertungszeitraum August 
2014 bis August 2015 (n = 3310) wur-
den 7,5 % der geplanten Anschluss-
rehabilitationen aufgrund nicht gege-
bener Verlegbarkeit des Patienten abge-
sagt (n = 249), was im Durchschnitt ei-
ne Absage pro Werktag bedeutete. 
84,6 % der Absagen fanden in einem 
Zeitraum von unter 2 Tagen vor bzw. 
nach geplantem Reha-Aufnahmetag 
statt. 

Zum Ärgernis anderer Akutkran-
kenhäuser bzw. der jeweiligen Opera-
teure und Sozialdienste konnten derart 
kurzfristig freigewordene Reha-Betten 
nicht mehr rechtzeitig von anderen Be-
dürftigen genutzt werden. Dies führte 
gehäuft zu der unbefriedigenden Situa-
tion, dass vorhandene medizinische 
Ressourcen in der Rehabilitation nicht 
effizient genutzt werden konnten. Be-
gleitend stellt die gehäufte Absage bzw. 
Verschiebung der Anschlussrehabilita-
tion von Seiten des Akutkrankenhauses 
ein ökonomisches Problem für die Re-
habilitationseinrichtungen mit 
schlechterer wirtschaftlicher Planbar-
keit der Ressourcen dar. 

Klinischer Verlauf  
und Aufenthaltsdauer

Die Anschlussrehabilitation in der Re-
habilitationsklinik Saulgau beginnt in 
der Regel als Direktverlegung aus dem 
Akutkrankenhaus, im Durchschnitt 9,7 
Tage postoperativ (Standardabwei-
chung ± 4,2 Tage; 2016). In eigener Stu-
die wurden 200 Patienten nach primä-
rer Hüftgelenkersatzoperation im Beob-

achtungszeitraum zwischen Dezember 
2015 und April 2016 zu paraklinischen 
Parametern, alltagsrelevanten funktio-
nellen Fähigkeiten, Schmerzempfinden 
und Selbstwirksamkeitswahrnehmung 
in Assoziation mit dem Aufnahmezeit-
punkt in der Reha-Einrichtung unter-
sucht. 

Signifikante Ergebnisse zeigten sich 
in der Höhe des C-reaktiven Protein-
wertes (CrP) und dem Aufnahmezeit-
punkt. Je früher der Patient in die Reha-
bilitation verlegt wurde, desto höher 
war der CRP-Wert bei Aufnahme 
(r = –0,264; p < 0,001). Der CrP-Wert 
korrelierte wiederrum signifikant mit 
dem Ausmaß der Schmerzen im 
McGill-Schmerzfragebogen (r = 0,185; 
p = 0,01). Der bedeutendste Einflussfak-
tor auf die Funktionsfähigkeit und die 
Selbstwirksamkeitswahrnehmung 
schien das Ausmaß an Schmerzen zu 
sein. Starke Schmerzen im McGill-
Schmerzfragebogen korrelierten sig-
nifikant mit einem schlechteren Ab-
schneiden beim Time-up-and-go-Test 
(r = 0,234; p = 0,003), erhöhtem Zeitbe-
darf beim Stairs-Measures-Test (r = 0,37; 
p < 0,001), schlechterer Funktion im 
Merle d‘ Aubigne-Test (r = –0,623; 
p < 0,001) und einem geringeren Selbst-
wirksamkeitsempfinden bzw. einem ge-
ringeren Selbstvertrauen, mit dem neu-
en Hüftgelenk die Aufgaben des Alltags 
selbständig bewältigen zu können 
(r = –0,312; p < 0,001). 

Sämtliche Parameter konnten mit-
tels multimodaler Therapie unter ärzt-
licher Kontrolle im Wochenvergleich 
jeweils signifikant verbessert werden. 
Den größten Fortschritt, aufgrund eige-
ner Kompetenzen mit dem Hüftgelenk-
ersatz wieder gewünschte Handlungen 
erfolgreich selbst ausführen zu können 
(Selbstwirksamkeitsempfinden), ver-
zeichneten die Rehabilitanden zwi-
schen der 3. und 4. Reha-Woche (3. Re-
ha-Woche: 12,9; 4. Reha-Woche:16,9; 
p < 0,001). 

Eigene Erfahrungen und Studien-
ergebnisse zeigten, dass der Reha-Pa-
tient üblicherweise die erste Reha-Wo-
che benötigt, um sich insbesondere bei 
frühzeitigerer Verlegung aus dem Akut-
krankenhaus physisch wie psychisch 
zu stabilisieren sowie Informationen 
und Anleitungen zu korrekten Bewe-
gungsabläufen zu verarbeiten. 

Im Laufe der zweiten Reha-Woche 
tritt häufig die sogenannte „Erstver-

schlechterung“ auf, in der die Reha-Pa-
tienten häufig nach progressiver mus-
kulärer Belastung und spezifisch Defi-
zit-orientiertem Training den soge-
nannten Muskelkater (Mikrotraumata 
und Entzündungen im Muskelgewebe) 
verspüren. Ab der dritten Reha-Woche 
tritt dann zusammen mit der muskulä-
ren Konsolidierung und Adaptation zu-
nehmend eine Stabilisierung der Bewe-
gungsabläufe ein. Reha-Patienten, mit 
denen eine vierte Woche durchgeführt 
wurde, zeigten auch nach der dritten 
Reha-Woche eine weitere signifikante 
Verbesserung in den Bereichen 
Schmerzreduktion und Bewegungs-
ablauf mit deutlicher Harmonisierung 
des Gangbilds und Umstellung von Un-
terarmgehstützen auf Walking-Stöcke 
im 2-Punkt-Gang. Darüber hinaus zeig-
ten die Auswertungen ebenfalls zwi-
schen der dritten und vierten Reha-Wo-
che eine signifikante Verbesserung in 
den alltagsrelevanten Bereichen wie 
Treppensteigfähigkeit (Stairs-Measures-
Test; p < 0,001), komplexen Transferbe-
wegungen (Time-up-and-Go-Test; 
p < 0,01) sowie insbesondere der Selbst-
wirksamkeit (p < 0,001). 

Nach eigener Beobachtung dienen 
2 Grundlagen an rehabilitativen Rah-
menbedingungen einem bestmögli-
chen Heilungsverlauf nach Hüftgelenk-
ersatz:
•  Eine vorübergehende Distanzierung 

aus häuslichem Umfeld bzw. von den 
häuslichen Pflichten, um konzen-
triert neue Bewegungs- und Verhal-
tensmuster zu entwickeln, mit tägli-
chem Zugang zur medizinischen Trai-
ningstherapie. Es wird davon aus-
gegangen, dass unter stressreduzier-
ten Rahmenbedingungen, z.B. fernab 
von häuslichen bzw. Alltagsaufgaben, 
das Gehirn sich besser für neue Infor-
mationen öffnet, wodurch im Gegen-
satz zum Alltagsstress kognitive Vo-
raussetzung geschaffen werden, neue 
Bewegungen und Verhaltensmuster 
leichter zu verinnerlichen und umzu-
setzen.

•  Die Respektierung eines mindestens 
3-wöchigen Adaptationszeitraums 
des Reha-Patienten unter ärztlich-
physiotherapeutischer Begleitung ab 
Hilfsmittel-Mobilität ist eine wichtige 
Grundlage zum Aufnehmen, Wieder-
holen und Stabilisieren neuer Bewe-
gungs- und Verhaltensmuster. Eigene 
oben beschriebene Auswertungen 
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zeigten, dass eine zufriedenstellende 
Alltagsbelastbarkeit, physisch wie ko-
gnitiv, bei den meisten Patienten erst 
nach mindestens drei Wochen multi-
modaler, interdisziplinärer Nachsorge 
festzustellen war. In unserem Beob-
achtungszeitraum konnte bei sämtli-
chen untersuchten Parametern 
(Schmerz, Mobilität, Selbstwirksam-
keit) jeweils noch bis zur fünften Re-
ha-Woche eine signifikante Verbes-
serung erreicht werden. 

Die Schwäche in unserer Unter-
suchung liegt darin, dass nicht eindeu-
tig nachzuweisen ist, dass diese deutli-
chen Verbesserungen maßgeblich in-
folge unserer Rehabilitationsmaßnah-
men eintraten bzw. nicht auch unab-
hängig von unserer spezifischen Nach-
sorge postoperativ in einem vergleich-
baren Zeitraum aufgetreten wären. Stu-
dien beschreiben jedoch überwiegend, 
dass eine postoperative Trainingsthera-
pie bzw. insbesondere eine intensivier-
te Trainingstherapie mittelfristig von 
Vorteil ist und den Patienten frühzeiti-
ger zu seiner gewünschten Alltagsmobi-
lität verhilft [20, 51–62]. 

In Anbetracht der nachweislich bis 
zum Ende der vierten Reha-Woche sig-
nifikanten Verbesserungen in Funk-
tion, Schmerzreduktion, Alltagsstabili-
tät und Selbstwirksamkeit erscheint ei-
ne vorzeitige Beendigung in Bezug auf 
Grundvoraussetzungen der Teilhabe an 
Beruf und Alltag kontraproduktiv. 

Angesichts der nachgewiesenen 
Aufgabenverlagerung in die Rehabilita-
tionseinrichtung, der Funktion der vo-
rübergehenden Alltagsdistanzierung 
sowie der demografischen Entwicklung 
erscheinen darüber hinaus die Bestre-
bungen einer weiteren Verkürzung der 
Anschlussrehabilitation unter 3 Wo-
chen ebenso medizinisch paradox wie 
die merkliche anteilige Reduktion sta-
tionärer Rehabilitationsmaßnahmen 
zu Gunsten der ambulanten Rehabilita-
tion [77]. 

Auch wenn, wie eingangs erwähnt, 
die Patienten nachvollziehbar daran in-
teressiert sind, nach einer Hüftgelenk-
ersatzoperation möglichst rasch das 
Akutkrankenhaus zu verlassen, ist die 
stationäre Anschlussrehabilitation von 
ihren Rahmenbedingungen nicht mit 
der Hospitalisation im Akutkranken-
haus zu vergleichen. Die mit der Akut-
klinik assoziierten Probleme wie Schlaf-
störungen durch den Krankenhaus-

betrieb, Krankenhausinfektionen 
durch resistente Mikroorganismen und 
letztendlich auch Kosten stehen im Ge-
gensatz zur stationären Rehabilitation 
mit vorübergehender Alltagsdistanzie-
rung, Nutzung ortsspezifischer Heil-
mittel und einer Behandlungskom-
bination aus Training und Erholung. 
Zumindest ergab unsere Befragung von 
Patienten (n = 100) mit primärer Hüft-
gelenkersatzoperation am Ende der 
dritten Reha-Woche, dass sich rund die 
Hälfte der befragten Rehabilitanden so-
gar eine Verlängerung der stationären 
Rehabilitationsbehandlung gewünscht 
hätte. 

Aus Sicht der Volkswirtschaft und 
der sozialen Sicherungssysteme sind 
Einsparungen in Form einer Verkürzung 
der Reha-Dauer oder darin begründetem 
Ausweichen auf die in der Regel kosten-
günstigere ambulante Rehabilitation 
nicht nachvollziehbar. Durch die medi-
zinische Rehabilitation bleiben der 
Volkswirtschaft nachweislich jährlich 
über 150.000 Arbeitskräfte erhalten, wo-
durch sich die Kosten der Rehabilitation 
aufgrund zusätzlicher Einnahmen (zu-
sätzliche Lohnnebenkosten durch Reha-
bedingte Erwerbstätigkeit) sowie Ver-
meidung von Rentenzahlung aufgrund 
eines späteren Renteneintritts mehr als 
amortisieren. Die medizinische Rehabi-
litation trägt mit einem positiven volks-
wirtschaftlichen Netto-Nutzen schon 
heute zum wirtschaftlichen Wachstum 
in Deutschland bei. Pro investiertem 
Euro in die medizinische Rehabilitation 
fließen 5 Euro in die Gesellschaft zu-
rück. Um das Ziel einer höheren Rendite 
zu erreichen, wird empfohlen, den vor-
handenen Rehabilitationsbedarf besser 
auszuschöpfen. Dafür ist eine bessere 
Zusammenarbeit der Leistungserbrin-
ger, Reha-Träger und politischen Ent-
scheidungsträger notwendig, um z.B. 
das Genehmigungsverfahren und somit 
den Zugang zur medizinischen Rehabili-
tation zu erleichtern [78]. 

Empfehlungen

Zur Optimierung der an sich sinnvollen 
Fast-track-Chirurgie-Zielsetzung und 
der notwendigen Harmonisierung der 
Schnittstellen zwischen den beteiligten 
Akteuren krankenhausintern, aber auch 
zu den Nachbehandlern, sind folgende 
Maßnahmen erforderlich: 

•  verbessertes Verständnis spezifischer 
präoperativer Risikofaktoren zur Ent-
wicklung differenzierter, Patienten-
orientierter Fast-track-Programme 
mit verbesserter Planbarkeit des Ver-
legungs-/Entlassungszeitpunkts

•  Festlegung und Einhaltung von Ent-
lassungskriterien aus dem Akutkran-
kenhaus unter Berücksichtigung der 
Rehabilitationsfähigkeit des Patien-
ten

•  Optimierung multimodaler, nicht-
opioidaler Analgesie, insbesondere 
nach Entlassung aus der stationären 
Behandlung 

•  Entwicklung bzw. Verbesserung 
weichteilschonender Operationstech-
niken 

•  Sicherstellung bzw. Optimierung der 
Patientenedukation zur Gewährleis-
tung eines möglichst einheitlichen 
Patienteninformationssystems im 
Zeitalter von „Dr. Internet“ 

•  Entwicklung und Vereinheitlichung 
rehabilitativer Nachsorgemaßnah-
men mit Untersuchung des Mecha-
nismus der langfristigen Muskeladap-
tation in Bezug auf Zeitpunkt, Inhalt 
sowie Umfang der Therapie und letzt-
endlich überschaubarer Vermittlung 
der Übungsinhalte als Hilfe zur Selbst-
hilfe 

•  Zur Bewältigung der neuen Aufgaben 
der medizinischen Rehabilitation: Be-
rücksichtigung der Aufwandssteige-
rung im Rehabilitationsbereich durch 
Aufwandsverlagerung aus dem Akut-
krankenhaus mit Anpassung der Re-
haklinik-Struktur (personell wie ma-
teriell) und der Prozessabläufe bei kos-
tendeckenden Tarifen. 

Erst wenn Fast-Track-Behandlungs-
pfade systematisch-interdisziplinär 
von A wie Aufnahme bis R wie Reha 
durchgeführt werden, kann sich die Sy-
nergie der einzelnen Komponenten 
vollständig entfalten.  
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