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Christian Dynybil

Rehabilitation nach Hiftendoprothese

— was gibt es Neues?

Rehabilitation following total hip replacement — what's new?

Zusammenfassung: Nach Einflihrung von Fast-track-

Chirurgie-Konzepten, welche zeitlich der Umstellung
der Krankenhausfinanzierung auf eine fallpauschalisierte Ver-
glitung folgten, sieht sich die medizinische Rehabilitation
mit neuen Aufgaben konfrontiert, die ohne Anpassung der
Klinikstruktur und der Prozessablaufe nicht ausreichend be-
waltigt werden konnen. Patienten werden zunehmend in ei-
nem Zustand aus dem Akutkrankenhaus verlegt, in dem sie
friiher noch nicht als geeignet fiir die Rehabilitation gegolten
hatten. 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. Einfihrungsphase und berlicksichtigen bei wei-

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 (DRQG) flat rates, rehabilitation clinics are confronted
with new challenges, that cannot be managed without
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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 Hiiftgelenkersatz in
Deutschland ein deutlicher Wandel
vollzogen. Fiir die Rehabilitation stellte
die Einfiihrungen der sogenannten Fast-
track-Chirurgie, welche zeitlich der Um-
stellung der Krankenhausfinanzierung
auf eine fallpauschalisierte Vergiitung
folgte, die in der Konsequenz wohl be-
deutendste Neuerung dar. Die Absicht
der Fast-track-Chirurgie nach schnel-
lerer Heilung und Krankenhausentlas-
sung stimmt grundsdtzlich mit den Inte-
ressen der Patienten und deren Erwar-
tungen {iiberein. Die flichendeckende,
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inhaltliche Umsetzung hat sich in
Deutschland jedoch noch nicht durch-
gesetzt, auch wenn in Bezug auf die sin-
kende Krankenhausverweildauer tiber-
wiegend so gehandelt wird, als ob dies
der Fall wire. In diesem Artikel werden
die Neuerungen im Bereich der Rehabili-
tation nach endoprothetischer Versor-
gung des Hiiftgelenks und deren Vorbo-
ten unter Berilicksichtigung wissen-
schaftlicher Ergebnisse dargestellt.

Patientenerwartung

Die Hiiftendoprothetik galt in den
1960er Jahren unter Sir John Charnley
noch als Mobilitdt-erhaltendes Verfah-
ren fiir dltere Patienten mit geringen An-
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spriichen an das neue Hiiftgelenk. Die-
ses Anspruchsverhalten hat sich vor al-
lem von Seiten der Patienten mittlerwei-
le deutlich gedndert. Diese erwarten, mit
ihrem ,neuen Hiiftgelenk” moglichst
schnell wieder ihren gewohnten Tatig-
keiten in Beruf und Freizeit nachgehen
zu konnen.

Hudack et al berichteten bereits, dass
sich die Patientenzufriedenheit so lange
nicht einstellen werde, bis der Patient
seine urspriinglichen Ziele erreicht habe,
wegen der er sich auf die Operation ein-
liefd [1]. Der Wunsch des Patienten, mog-
lichst rasch seine personlichen Ziele zu
erreichen, heift gleichzeitig auch, das
Krankenhaus ziigig zu verlassen.

In der Regel ist dieser Wunsch dann
umsetzbar, wenn sich der Patient in der

1 Rehabilitationsklinik Saulgau, Fachklinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (BGSW), Waldburg-Zeil Kliniken (Chefarzt: Dr.med. C. Dynybil)
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Lage fiihlt, sein Ziel auch nach eigener
Einschédtzung erreichen und den Weg
dorthin kontrollieren zu kénnen [2, 3].

Diese sich bereits prdoperativ mani-
festierenden Erwartungen und Wahr-
nehmungen sind mit dem Streben nach
,Selbstwirksamkeit” vereinbar; ein Be-
griff, der in der kognitiven Psychologie
die Uberzeugung einer Person be-
schreibt, Situationen und Herausforde-
rungen bewiltigen zu kdénnen. Eine we-
sentliche Grundlage fiir eine postopera-
tiv schnellere Regeneration und letzt-
endlich Entlassungsfahigkeit des Patien-
ten ist neben der Minimierung der ope-
rativen Integrititsverletzung von Kor-
perstrukturen und Beeintrdachtigung
physiologischer Abldaufe somit auch die
Beriicksichtigung kognitiver Heilungs-
prozesse mit Unterstiitzung des Selbst-
wirksamkeitsempfindens. Letzteres wird
insbesondere im Bereich der Akut- bzw.
chirurgischen Medizin bislang unzurei-
chend in die Behandlung einbezogen.

Die Bemiihungen, den Kranken-
hausaufenthalt des Patienten zu verkiir-
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) maf3geblich angetrieben. Die
wesentlichen therapeutischen Meilen-
steine, die eine Verkiirzung der Kranken-
hausverweildauer erméglichten, waren
die Anwendung der Regionalandsthesie,
die Entwicklung von Rapid-Recovery-
Protokollen anhand kontrollierter Ver-
fahrensanderungen und die sogenannte
minimalinvasive Chirurgie. Mit Einfiih-
rung der fallpauschalisierten Vergiitung
2004 wurden auch in Deutschland zu-
satzlich finanzielle Anreize zur Verkiir-
zung der Verweildauer gesetzt (German
Diagnosis Related Groups). Wie auch in
den benachbarten, vor allem westeuro-
pdischen Lidndern 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 Einfiihrung dieser Verfah-
ren, dass die Fast-track-Chirurgie nicht
entwickelt wurde, um speziell den Kran-
kenhausaufenthalt zu verkiirzen, son-
dern vielmehr, um eine schmerz- und ri-
sikofreie Operation zu ermoglichen und
den Heilungsverlauf zu beschleunigen
[4, 5].

Die systematische Ein- und Durch-
fihrung von Fast-Track-Protokollen in
den letzten 10 Jahren war im Wesentli-
chen auf die medizinischen Abldufe in
deutschen Akut-Kliniken beschridnkt, 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 Hiftgelenkversorgung dar.

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

Fast-track-Chirurgie

Begriindet mit der Durchfiihrung von
Fast-track-Chirurgie-Protokollen, kam
es im letzten Jahrzehnt zu einer signifi-
kanten Reduktion der stationdren Ver-
weildauer im Akutkrankenhaus nach
endoprothetischer  Hiiftgelenkversor-
gung. Das als ,fast-track surgery” bzw.
,fast-track rehabilitation” bezeichnete
Behandlungskonzept besteht nach der-
zeitigem Stand im Wesentlichen aus fol-
genden Komponenten [6]:

e Minimalinvasive Chirurgie

e Schmerztherapie

e Patientenedukation

¢ Rehabilitation/Physiotherapie.

Minimalinvasive Chirurgie

Es hat sich - orientiert am bisherigen
Stand der Wissenschaft — weder in der
minimalinvasiven Chirurgie der Hiif-
tendoprothetik selbst noch im Vergleich
des minimalinvasiven Zugangs zum je-
weils konventionellen Zugang ein Ver-
fahren bislang eindeutig durchsetzen
konnen. 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].

Uberwiegend wird die minimalinva-
sive Hiiftendoprothetik mit einer kiirze-
ren Krankenhausverweildauer und ge-
ringeren Schmerzen, zumindest in der
frithen postoperativen Phase, assoziiert
[7,12, 19].

Auch wenn ein minimalinvasiver
Hautschnitt (= 10 cm) nicht einheitlich
mit einer verbesserten Mobilitdt und
Funktionsfahigkeit der operierten Hiifte
assoziiert werden konnte, so gibt es je-
doch Hinweise fiir einen psychischen
Benefit durch einen kleineren Haut-
schnitt, welcher vom Patienten als eine
geringere Beschddigung des eigenen
Korpers wahrgenommen wird und der
subjektiven Patientenerwartung naher
kommt, wieder vollstindig 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 tberzeugendste Komponente fiir
das Erreichen einer hohen Patienten-
zufriedenheit. Das Ausmaf der Schmer-
zen Korreliert auch nach eigener klinik-
interner Auswertung signifikant propor-
tional mit der Mobilitdt und Funktions-
fahigkeit. Multimodale Schmerzthera-
pieprotokolle sind im Rahmen der Fast-
track-Verfahren betont darauf aus-
gerichtet, funktionsbeeintrachtigende
Nebenwirkungen der Analgesie wie
Atemdepression, Miidigkeit, Miktions-
storungen, Obstipationen, Ubelkeit und
Erbrechen zu minimieren, die in Art und
Umfang der Schmerzmittel in Verbin-
dung stehen [26-30].

Medikamentose Nebenwirkungen
wie Ubelkeit, Erbrechen sowie Benom-
menheit beeinflussen mafigeblich die
Zufriedenheit der Patienten und ihrer
Wahrnehmung, sich der Alltagsbelas-
tung stellen zu konnen. Die Vermin-
derung dieser Nebenwirkungen erhoht
die Mobilitdt, Belastbarkeit und letzt-
endlich auch die Rehabilitationsfahig-
keit des Patienten und ermdoglicht eine
schnellere Genesung [23, 31, 32].

Eine prdoperative bzw. priemptive
Schmerztherapie hat sich als vorteilhaft
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auf die Krankenhausverweildauer erwie-
sen. Empfohlen wird z.B. eine Kombina-
tion aus Entziindungshemmern (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 Erwdgung gezo-
gen [6, 33, 34].

Husted et al beschrieben jedoch,
dass die prdemptive 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
Moglichkeit regionale Andsthesieverfah-
ren zu nutzen. Die Spinalandsthesie er-
wies sich gegentiber der Vollnarkose als
vorteilhafter, da die Patienten weniger
tiber Probleme wie Unwohlsein, Miidig-
keit, Ubelkeit oder Erbrechen klagten.
Nachteilig kann nach Spinalanésthesie
die bisweilen verldngerte Aufhebung der
Motorik und Sensibilitédt in der betroffe-
nen Extremitat sein [6, 34-36].

Die intraoperative lokale Infiltrati-
onsanalgesie zeigte einen iiberwiegend
positiven Einfluss auf die Schmerzre-
duktion, Funktion, Ubelkeit bzw. Erbre-
chen und die Krankenhausverweildauer
[6, 34-36]. Im ,Ersten Berliner Ortho-
padiereport” wird berichtet, dass die An-
wendung einer lokalen Infiltrations-
andsthesie zu einer Verweildauerreduk-
tion von 1,4 Tagen nach endoprotheti-
schem Hiftgelenkersatz fiihrte [37].
Lunn hingegen konnte keinen zusitzli-
chen Effekt der lokalen Infiltrations-
analgesie nach Hiftprothesenimplantat
nachweisen [34]. Hinsichtlich der post-
operativen Schmerztherapie zeichnet
sich eine zunehmend einheitliche Emp-
fehlung ab, auf Morphin, insbesondere
Retard-Praparate, zu verzichten. Mor-
phin-assoziierte Nebenwirkungen wie
Ubelkeit, Benommenheit und Obstipa-
tionen seien mitverantwortlich fiir eine
Verzogerung der Entlassungsfihigkeit
der Patienten [27].

Studienergebnisse unterstiitzen 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 Regionalanidsthesie die
teils reduzierte muskuldre Kontrolle zu
berticksichtigen, z.B. in Form der Qua-

dricepsparese. Die damit verbundene er-
hohte Sturzgefahr wiirde dann die ange-
strebte Frithmobilisation und schlief3-
lich die Entlassungsfihigkeit verzogern
[42, 43]. Fur 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-
gdnzt durch Antikonvulsiva (Gabapen-
tin, Pregabalin), ausreichend. Bei mittel-
gradigen Schmerzspitzen nach visueller
Analogskala bzw. numerischer Rating-
skala sind aufler einer eventuellen Do-
sisanpassung der WHO-Stufe-1-Analge-
tika WHO-Stufe-2-Morphine (z.B. Tili-
din) ergdnzend zu verordnen.

Patientenedukation

Die Patientenedukation bzw. die pra-
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 pra-
operativer Angstlichkeit 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 Angehdrigen sei, damit diese
von Anfang an in den gesamten Prozess-
bzw. Versorgungsablauf integriert wer-
den, von der Vorbesprechung iiber den
Transport bis hin zur Anpassung der
héuslichen Einrichtung und poststatio-
ndren Mobilisierung des Patienten. Oh-
ne die Beteiligung der Familie bzw. An-
gehoriger wiirde 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 tiber wel-
chen Zeitraum [47, 48]. Einer der Griin-

de fiir die heterogene Studienlage wird

darin vermutet, dass trotz allgemeiner
Empfehlungen die physiotherapeuti-
sche Behandlung sehr uneinheitlich
durchgefiihrt wird und die bisherigen
Studien, insbesondere hinsichtlich des
daher
chend ausgewertet werden konnten.
Bislang konnte durch ein intensiviertes
physiotherapeutisches  Trainingspro-

Langzeiterfolgs, nur unzurei-

gramm ein allenfalls mittelfristig vor-

teilhafter Effekt hinsichtlich Bewe-

gungsausmafl und Lebensqualitit in
den ersten 3-4 Monaten festgestellt wer-

den [47-50].

Insgesamt zeigten Studien bessere
Ergebnisse im Heilungsverlauf mit fri-
herem Erreichen funktioneller Etappen
bei folgenden Rahmenbedingungen:

e Zeitpunkt: postoperativ frithestmogli-
cher Beginn der korperlichen Belibung
zur Vermeidung einer Progredienz
muskuldrer bzw. funktioneller Defizite
durch prolongierte korperliche Ruhig-
stellung [51-54]

e Therapieinhalt: Ubungen mit steigen-
dem Widerstand (progressives Kraft-
training), Durchfithrung eines spezi-
fisch Muskel- und Funktionsdefizit-
orientierten Trainings [51, 52, 55-57]

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

e Ubungsinhalte: Wenige (iibersicht-
liche) anatomisch-funktionelle
Ubungsinhalte zeigten eine bessere Pa-
tienten-Compliance und ein schnel-
leres Erreichen funktioneller Zielinhal-
te, als ein fiir den Patienten uniiber-
schaubares, tiberforderndes Therapie-
programm [62].

e Informationsaustausch zwischen den
Therapeuten: Eine detaillierte Uber-
gabedokumentation der Reha-
Ubungsinhalte verbunden mit einer
einheitlichen und in sich geschlosse-
nen Fortfiihrung des Therapiepro-
gramms fiihrte zu einem besseren Be-
handlungserfolg [62].
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Eine praoperative physiotherapeuti-
sche Betlibung ergab bislang keinen ein-
deutigen Vorteil in Bezug auf eine post-
operativ schnellere Heilung und Verkiir-
zung der stationdren Behandlung [63].

Insgesamt  beschreiben  Studien
mehrheitlich, dass eine friihe, intensi-
vierte, multidisziplindre Rehabilitation
postoperativ vorteilhaft in Bezug auf
schnellere Genesung, Verkiirzung 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 kénnen
[47, 64-68].

Auch wenn das Ziel der medizi-
nischen Trainingstherapie dhnlich wie
bei den operativen Eingriffen die Ent-
wicklung neuer Methoden zur Beschleu-
nigung des Heilungsverlaufs ist, so ist
die vollig unterschiedliche Ausgangs-
lage der beiden Therapieverfahren zu
berticksichtigen. Bei der Operation han-
delt es sich primdr um eine von auflen
herbeigefiihrte Verletzung von Korper-
strukturen. Erst seit vergleichsweise we-
nigen Jahren hat man mittels Verdnde-
rungen in Material und Methodik damit
begonnen, diesen ,Fremdschaden” mit
der Absicht einer schnelleren Heilung zu
reduzieren (minimalinvasive Chirur-
gie). Bei
behandlung handelt es sich primdr um
eine Aktivierung ,innerer”, korperlicher

der konservativen Nach-

sowie kognitiver, Potenziale. Diese inne-
ren Heilungspotenziale unterliegen in-
dividuellen, genuinen Abldufen in Zeit
und Ausmaf}, die im Wesentlichen zu
respektieren und nicht durch von au3en
zugefiigte, verallgemeinerte aggressive
Behandlungsmethoden zu gefihrden
sind. Eine von auflen zugefiigte Fast-
track-Nachbehandlung, welche die na-
turgemaflen, biologischen, insbesonde-
re zeitlichen Abldufe nicht berticksich-
tigt, wird ihr Ziel verfehlen. Darin liegt
im Vergleich zur Fast-track-Chirurgie die
wesentliche, naturgeméfie 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 schliis-
sigsten lassen sich Erfolge der Fast-track-
Chirurgie-Verfahren hinsichtlich einer

schnelleren physischen Heilung und
Selbstversorgungsfahigkeit des Patien-
ten durch ein abgestimmtes Zusammen-
spiel der Fast-track-Therapieelemente
aufeinander erkldren. Berger berichtete,
dass die genannten Fast-track-Therapie-
komponenten alleine hochstens 20 %
zur rascheren Heilung (rapid recovery)
beitragen wiirden [6]. Erst durch die Sy-
nergie dieser Therapiekomponenten
wiirde sich die volle Wirkung entfalten,
gemdf 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 Auflendarstellung wird die ver-
kiirzte Krankenhausverweildauer meist
noch als nachteilig wahrgenommen.
Die Umstellung von Pflegetagen auf das
Fallpauschalsystem habe dazu gefiihrt,
dass es sich fiir die Kliniken nicht mehr
lohne, Patienten ldnger als unbedingt
notig aufzunehmen [69].

Die Reha-Mediziner
und Heisel berichten, dass ,Patienten
zunehmend in einem Zustand aus dem

Greitemann

Akutkrankenhaus verlegt werden, in
dem sie frither noch nicht als geeignet
fiir die Rehabilitation gegolten hatten”
[70, 71].

Die Durchfiihrung von Fast-track-
Therapieelementen nach endoprotheti-
scher Hiiftgelenkversorgung scheint mit
der signifikanten Verkiirzung der Kran-
kenhausverweildauer seit 2003/2004 in
Deutschland bislang nicht vergleichbar
Schritt gehalten zu haben. Die Befra-
gung von iiber 200 Operateuren und An-
dsthesisten zur medizinischen Versor-
gung in der elektiven Hift-und Knieen-
doprothetik ergab, speziell im Hinblick
auf die Wahrnehmung und Durchfiih-
rung der Fast-track-Chirurgie, von Sei-
ten der Akteure folgendes Bild fiir
Deutschland [72]:

* Bei der Verweildauerreduktion schrei-
ben ca. 50 % der befragten Arzte auch
zukiinftig 6konomischen Faktoren ho-
hen Einfluss zu.

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

+Rapid
ecovery” .
- Edukation &

Rehabilitation

Abbildung 1 Synergie der Komponenten
der Fast-track-Chirurgie [6]

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

97 % der befragten Anidsthesisten ver-
wenden bei der Hiiftendoprothetik
standardmaif3ig Opiate fiir die Analge-
sie.

Der fiir eine erfolgreiche Abstimmung
der Fast-track-Therapieelemente als es-
senziell bewertete prozessrelevante In-
formationsfluss zwischen Andsthesis-
ten, Operateuren und Physiotherapeu-
ten wird von rund 55 % der Befragten
als nicht regelméflig beschrieben (in-
terdisziplindre Abstimmung).

Als haufigstes Andsthesieverfahren bei
Hift-Operationen dominiert weiter-
hin die Allgemeinandsthesie (78 %).
Die lokale Infiltrationsanalgesie wird
in der Hift-und Knieendoprothetik
nur von einer Minderheit genutzt
(22 %).

-In 93 % werden weiterhin Drainagen
nach Hiiftgelenkersatz gelegt und
nach einem traditionell-festgelegten
Zeitraum (76%) gezogen, in nur 9 %
orientiert an der Drainagemenge, oh-
ne wissenschaftlichen Beleg fiir deren
Vorteil. Die Drainage stellt fiir den Pa-
tienten moglicherweise eine Behin-
derung in der Mobilitdt dar, erhohte
dessen Krankheitsempfinden und
fihrt eventuell zu einer unnétigen
Verlingerung der Krankenhausver-
weildauer.

Ca. 20 % der befragten Operateure ver-
zichten auf ein perioperatives Blutma-
nagement (z.B. Bluttransfusion, Cell
Saver, Tranexamsdure), welches post-
operativ Einfluss auf Befinden, Mudig-
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keit oder Mobilisierbarkeit des Patien-
ten haben kann.

e Die Frithmobilisation nach Hiiftendo-
prothetik findet in der Regel (61 %)
erst einen Tag (13-24 Stunden) nach
Hiiftgelenkersatz statt.

e -In weniger als 30 % der befragten Kli-
niken steht die physiotherapeutische
Mobilisation auch am Sonntag zur
Verfligung (Therapieliicke).

* Nachuntersuchungen zur Kontrolle
der eigenen Ergebnisqualitit werden
in ca. 30 % der befragten Akteure nicht
genutzt.

Es scheint, dass die Etablierung und
Durchftihrung von Fast-track-Thera-
pielementen der angestrebten Verkiir-
zung der Krankenhausverweildauer
folgt; wiinschenswert wire auch aus
Sicht der Nachbehandler eine , gesiin-
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 Einfiihrung
des Fallpauschalsystems Wirkung. Eige-
ne Auswertungen in der Rehabilitati-
onsklinik Saulgau ergaben, dass der An-
teil von Patienten, die nach endopro-
thetischer Gelenkversorgung (Hiifte,

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-
kiirzung des Akutkrankenhausaufent-
halts keine nachteiligen Auswirkungen
auf den Rehabilitationszustand des Pa-
tienten haben sollte, da eine ausrei-
chende Belastungsfahigkeit des Patien-
ten im Einklang mit den Rehabilitati-
onskriterien vor der Verlegung bertick-
sichtigt wird.

Die Wahrnehmung der Reha-Medi-
ziner stimmt jedoch mit dem Ergebnis
der Befragung von Krankenhausdrzten
iiberein, dass in tiber 60 % der befragten
Krankenhéuser keine definierten Entlas-
sungskriterien vorldgen [72].

Die klare Definition von Entlas-
sungskriterien aus dem Akutkranken-
haus stellt sich daher umso bedeutsamer
dar, da es zumindest beziiglich der Reha-
bilitationsfahigkeit sozialmedizinisch
definierte Vorgaben gibt. Diese dienen
auch zur Abgrenzung einer Pflegebe-
diirftigkeit des betroffenen Patienten
und miissen vor Einleitung rehabilitati-
ver Mafinahmen tiberpriift und bertick-
sichtigt werden.

Als rehabilitationsfdhig fiir eine An-
schlussrehabilitation gelten nach sozial-
medizinischer Bewertung:

e reizfreie Wundverhéltnisse ohne An-
haltspunkt fiir lokale Infektion

e weitgehende Eigenstdandigkeit fiir die
wichtigsten ADLs (activities of daily li-
ving), Barthel-Index von mindestens
65 Punkten

e ausreichende und sichere Mobilitét zu-
mindest fiir kurze Wegstrecken auf Sta-
tionsebene (eventuell unter Zuhilfe-
nahme von Gehstiitzen)

e zumindest zufriedenstellendes Funk-
tionsausmafl des operierten Gelenks
(Htfte: Extension/Flexion 0-0-80°)

e ausreichende personliche Motivation
zur Rehabilitation

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

e Frithrehabilitation des Rehabilitanden
muss gewdhrleistet sein (z.B. selbstdn-
dig essen, sich waschen und sich in der
Einrichtung zumindest auf Stations-
ebene bewegen konnen) [71, 73].

Die bislang einzige Langzeitstudie,
welche die Auswirkungen der Einfiih-
rung der fallpauschalisierten Vergiitung
in deutschen Krankenhauser, die Folgen
der Fast-track-Chirurgie-Verfahren und
zugleich der zunehmend kiirzeren 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 Verdnderungen beob-
achtet, welche die Reha-Einrichtungen
nach endoprothetischer Versorgung der
Hiifte ungeplant vor neue Herausforde-
rungen stellten und zunehmend stellen:

-Verkiirzung der Verweildauer nach
Hiifendoprothetik von 17,3 auf 12,5 Ta-
ge (p <0,001)

e Signifikante Verschlechterung des Pa-
tientenzustands bei Aufnahme in der
Rehabilitationsklinik nach Hiift-TEP-
Implantation (Staffelstein-Score von
80 auf 70; p < 0,01).

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

e Die behandlungsbediirftigen Begleit-
erkrankungen stiegen zum Zeitpunkt
der Aufnahme in der Reha-Einrich-
tung um 25 % (Wundheilungsstérun-
gen, Hamatome).

e C-reaktives Protein  (CrP)-Entziin-

dungswerte bei Hiift-TEP-Patienten
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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-
hohte CrP-Werte korrelierten signifi-
kant mit vermehrten Schmerzen
(p=0,01).

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

¢ Die Anzahl der Riickverlegungen in die
Akutkrankenhduser ist seit Beginn der
REDIA-Studie um 35 % angestiegen.

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

e Anstieg nicht-opioider Schmerzmittel
bei orthopddischen Reha-Patienten
von 4 % auf 29 %.

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

generierten Effizienzgewinne durch Ver-
kiirzung der Liegezeiten (Reduktion des
Arzneimittelaufwands, Auslastungsstei-
gerung) auf der Aufwandssteigerung im
Rehabilitationsbereich beruht. Das ge-
genwadrtige Anreizsystem bei Anschluss-
rehabilitation-Patienten fiihre aufgrund
fehlender Ausgleichsmechanismen fiir
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
[74-76].

Aufwandsverlagerung

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 Hiiftgelenkversorgung 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
primdr behandelnde Krankenhaus zu-
riick bzw. in das ndchstgelegene Akut-
krankenhaus verlegt werden. Damit
entfielen 80,8 % der Verlegungen auf
einen Zeitraum post Operation, zu dem
sich die Rehabilitanden vor Einfithrung
der fallpauschalisierten Vergiitung
noch im Akutkrankenhaus befunden
héatten (2003: 17,41 Tage (SD = 5,16 Ta-
ge) und dort weiterfithrend diagnosti-
ziert und versorgt worden wiren [74].
Die Ursachen fiir einen vorzeitigen
Abbruch der Rehabilitationsmafinah-
men waren vielfdltig und betrafen di-
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verse medizinische Fachbereiche. In
rund 22 % der akutmedizinisch zu be-
handelnden Félle handelte es sich um
direkt mit der Operation assoziierte
Komplikationen  (Wundheilungssto-
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 Einfithrung einer fallpauschali-
sierten Vergiitung der Krankenhaus-
finanzierung bzw. geplanter Verkiir-
zung der Krankenhausverweildauer
héauften 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 Argernis anderer Akutkran-
kenhduser bzw. der jeweiligen Opera-
teure und Sozialdienste konnten derart
kurzfristig freigewordene Reha-Betten
nicht mehr rechtzeitig von anderen Be-
diirftigen genutzt werden. Dies fiihrte
gehduft zu der unbefriedigenden Situa-
tion, dass vorhandene medizinische
Ressourcen in der Rehabilitation nicht
effizient genutzt werden konnten. Be-
gleitend stellt die gehdufte Absage bzw.
Verschiebung der Anschlussrehabilita-
tion von Seiten des Akutkrankenhauses
ein 6konomisches Problem fiir 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 priméi-
rer Hiiftgelenkersatzoperation im Beob-

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

Signifikante Ergebnisse zeigten sich
in der Hohe des C-reaktiven Protein-
wertes (CrP) und dem Aufnahmezeit-
punkt. Je frither der Patient in die Reha-
bilitation verlegt wurde, desto hoher
war der CRP-Wert bei Aufnahme
(r = -0,264; p < 0,001). Der CrP-Wert
korrelierte wiederrum signifikant mit
dem Ausmafi der Schmerzen im
McGill-Schmerzfragebogen (r = 0,185;
p=0,01). Der bedeutendste Einflussfak-
tor auf die Funktionsfahigkeit und die
Selbstwirksamkeitswahrnehmung
schien das Ausmafl 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), erhohtem 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 Hiftgelenk die Aufgaben des Alltags
selbstindig bewiltigen zu konnen
(r=-0,312; p < 0,001).

Samtliche Parameter konnten mit-
tels multimodaler Therapie unter drzt-
licher Kontrolle im Wochenvergleich
jeweils signifikant verbessert werden.
Den grofiten Fortschritt, aufgrund eige-
ner Kompetenzen mit dem Hiiftgelenk-
ersatz wieder gewiinschte Handlungen
erfolgreich selbst ausfiihren zu konnen
(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 tiblicherweise die erste Reha-Wo-
che benétigt, um sich insbesondere bei
frithzeitigerer Verlegung aus dem Akut-
krankenhaus physisch wie psychisch
zu stabilisieren sowie Informationen
und Anleitungen zu korrekten Bewe-
gungsabldufen zu verarbeiten.

Im Laufe der zweiten Reha-Woche
tritt hdufig die sogenannte ,Erstver-

schlechterung” auf, in der die Reha-Pa-
tienten haufig nach progressiver mus-
kulédrer Belastung und spezifisch Defi-
zit-orientiertem Training den soge-
nannten Muskelkater (Mikrotraumata
und Entziindungen im Muskelgewebe)
verspliren. Ab der dritten Reha-Woche
tritt dann zusammen mit der muskulé-
ren Konsolidierung und Adaptation zu-
nehmend eine Stabilisierung der Bewe-
gungsabldufe ein. Reha-Patienten, mit
denen eine vierte Woche durchgefiihrt
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-
terarmgehstiitzen auf Walking-Stocke

im 2-Punkt-Gang. Dariiber hinaus zeig-

ten die Auswertungen ebenfalls zwi-

schen der dritten und vierten Reha-Wo-
che eine signifikante Verbesserung in
den alltagsrelevanten Bereichen wie

Treppensteigfahigkeit (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 bestmogli-

chen Heilungsverlauf nach Hiiftgelenk-
ersatz:

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

e Die Respektierung eines mindestens
3-wochigen  Adaptationszeitraums
des Reha-Patienten unter drztlich-
physiotherapeutischer Begleitung ab
Hilfsmittel-Mobilitdt 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, interdisziplindrer Nachsorge
festzustellen war. In unserem Beob-
achtungszeitraum konnte bei samtli-
chen  untersuchten  Parametern
(Schmerz, Mobilitdt, Selbstwirksam-
keit) jeweils noch bis zur fiinften Re-
ha-Woche eine signifikante Verbes-
serung erreicht werden.

Die Schwiche in unserer Unter-
suchung liegt darin, dass nicht eindeu-
tig nachzuweisen ist, dass diese deutli-
chen Verbesserungen mafdgeblich in-
folge unserer Rehabilitationsmafinah-
men eintraten bzw. nicht auch unab-
hingig von unserer spezifischen Nach-
sorge postoperativ in einem vergleich-
baren Zeitraum aufgetreten waren. Stu-
dien beschreiben jedoch tiberwiegend,
dass eine postoperative Trainingsthera-
pie bzw. insbesondere eine intensivier-
te Trainingstherapie mittelfristig von
Vorteil ist und den Patienten frithzeiti-
ger zu seiner gewiinschten Alltagsmobi-
litat verhilft [20, 51-62].

In Anbetracht der nachweislich bis
zum Ende der vierten Reha-Woche sig-
nifikanten Verbesserungen in Funk-
tion, Schmerzreduktion, Alltagsstabili-
tdt 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-
ritbergehenden  Alltagsdistanzierung
sowie der demografischen Entwicklung
erscheinen dariiber hinaus die Bestre-
bungen einer weiteren Verkiirzung der
Anschlussrehabilitation unter 3 Wo-
chen ebenso medizinisch paradox wie
die merkliche anteilige Reduktion sta-
tiondrer Rehabilitationsmafinahmen
zu Gunsten der ambulanten Rehabilita-
tion [77].

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

betrieb, Krankenhausinfektionen
durch resistente Mikroorganismen und
letztendlich auch Kosten stehen im Ge-
gensatz zur stationdren Rehabilitation
mit voriibergehender Alltagsdistanzie-
rung, Nutzung ortsspezifischer Heil-
mittel und einer Behandlungskom-
bination aus Training und Erholung.
Zumindest ergab unsere Befragung von
Patienten (n = 100) mit primdrer Huift-
gelenkersatzoperation am Ende der
dritten Reha-Woche, dass sich rund die
Halfte der befragten Rehabilitanden so-
gar eine Verlingerung der stationdren
Rehabilitationsbehandlung gewiinscht
hitte.

Aus Sicht der Volkswirtschaft und
der sozialen Sicherungssysteme sind
Einsparungen in Form einer Verkiirzung
der Reha-Dauer oder darin begriindetem
Ausweichen auf die in der Regel kosten-
glinstigere ambulante Rehabilitation
nicht nachvollziehbar. Durch die medi-
zinische Rehabilitation bleiben der
Volkswirtschaft nachweislich jdhrlich
tiber 150.000 Arbeitskrafte erhalten, wo-
durch sich die Kosten der Rehabilitation
aufgrund zusdtzlicher Einnahmen (zu-
sdtzliche Lohnnebenkosten durch Reha-
bedingte Erwerbstdtigkeit) sowie Ver-
meidung von Rentenzahlung aufgrund
eines spdteren Renteneintritts mehr als
amortisieren. Die medizinische Rehabi-
litation trdgt mit einem positiven volks-
wirtschaftlichen Netto-Nutzen schon
heute zum wirtschaftlichen Wachstum
in Deutschland bei. Pro investiertem
Euro in die medizinische Rehabilitation
flieBen S Euro in die Gesellschaft zu-
riick. Um das Ziel einer hoheren Rendite
zu erreichen, wird empfohlen, den vor-
handenen Rehabilitationsbedarf besser
auszuschopfen. Dafiir ist eine bessere
Zusammenarbeit der Leistungserbrin-
ger, Reha-Trdager und politischen Ent-
scheidungstrager 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
Mafinahmen erforderlich:

e verbessertes Verstindnis spezifischer
praoperativer Risikofaktoren zur Ent-
wicklung differenzierter, Patienten-
orientierter Fast-track-Programme
mit verbesserter Planbarkeit des Ver-
legungs-/Entlassungszeitpunkts

e Festlegung und Einhaltung von Ent-
lassungskriterien aus dem Akutkran-
kenhaus unter Berticksichtigung der
Rehabilitationsfdhigkeit des Patien-
ten

e Optimierung multimodaler, nicht-
opioidaler Analgesie, insbesondere
nach Entlassung aus der stationdren
Behandlung

e Entwicklung bzw. Verbesserung
weichteilschonender Operationstech-
niken

e Sicherstellung bzw. Optimierung der
Patientenedukation zur Gewdihrleis-
tung eines moglichst einheitlichen
Patienteninformationssystems im
Zeitalter von ,,Dr. Internet”

e Entwicklung und Vereinheitlichung
rehabilitativer =~ Nachsorgemafinah-
men mit Untersuchung des Mecha-
nismus der langfristigen Muskeladap-
tation in Bezug auf Zeitpunkt, Inhalt
sowie Umfang der Therapie und letzt-
endlich tberschaubarer Vermittlung
der Ubungsinhalte als Hilfe zur Selbst-
hilfe

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

Erst wenn Fast-Track-Behandlungs-
pfade systematisch-interdisziplinar
von A wie Aufnahme bis R wie Reha
durchgefiihrt werden, kann sich die Sy-
nergie der einzelnen Komponenten
vollstindig entfalten. ouP
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