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Referat

Zielsetzung: Uber einen Zeitraum von 7 Jahren vor und wéahrend der Einfigpruter
Fallpauschalenabrechnung nach Diagnosis RelatedpSrDRGS) in den Akutkrankenh&usern
sollten nach hift- und kniegelenksendoprothetisck@mgriffen (TEP) in einer Klinik fr
Anschlussrehabilitation/Anschlussheilbehandlung /#¥®B) Veranderungen der Patienten
merkmale, der vorausgegangenen Krankenhausverweild® WD), der Ubergangszeiten bzw.
Direktverlegungen (UzZ/DV), der Komplikationen underdn Risikoindikatoren, der
Ruckverlegungsraten sowie der Therapie untersuerdem.

Methoden: Von 19 412 Rehabilitanden, die zwischen dem 020l und dem 31.12.2007 in
der Saale-Reha-Klinik | Bad Késen behandelt wurétennten retrospektiv die Akten der jeweils
zwischen dem 01.02. und dem 30.04. aufgenommenid®6 2AR/AHB-Patienten nach Huft- oder
Knie-TEP analysiert werden. Deskriptive Methodenweizeitige T-Tests, ChiTests,
Varianzanalysen und multiple logistische Regressioalysen wurden angewendet.
Ergebnisse:Der AR/AHB-ANteil erhdhte sich von 46 auf 88%. Da#tlere Patientenalter stieg
von 68,0 auf 69,8 Jahre. Die mittlere VWD ging id)8 auf 12,6 Tage zuriick, die UZ von 8,2
auf 3,0 Tage. Die Haufigkeit der DV stieg von 9iif 46,7%. Die Gesamtkomplikationsrate
erhohte sich von 3,0 auf 21,8%. Den Hauptteil bddeWundheilungsstérungen mit einem
Anstieg von 0,6 auf 14,4%. Krankenhausrtckverleguangegen akuter Komplikationen stiegen
von 1,6 auf 3,7%. Wundheilungsstorungen waren dgebaukirzerer Gesamtzeit aus VWD und
Uz, bei Frauen sowie bei Operationen wegen Schealgtakturen, dagegen vermindert bei
primarer Knie-TEP. Die Haufigkeit anderer Kompliketen stieg mit héherem Alter an, auf bis
zu 12,4% bei den uber 80-jahrigen. Der Verbrauch Asmtikoagulantien, Analgetika und
Antibiotika (letztere vorwiegend wegen Harnwegditém) erhdhte sich. Reduzierte Einzel- und
vermehrte Gruppen-Krankengymnastik bei unverande@esamtzahl der Therapieeinheiten
wurden festgestellt.

Schlussfolgerungen: Mit der DRG-Einfihrung werden bereits vor Abschlusder
Konvergenzphase Hinweise auf eine Verlagerung vostgperativen Komplikationen und
Leistungen aus den Akutkrankenhdusern in den Berdar Rehabilitation gefunden. Diese
Ergebnisse verbessern die Planungsgrundlagen ffiietzée Rehabilitationsprozesse, die auf den
Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Aktivitat uhelilhabe als zentrale Rehabilitationsziele mit

angemessener Ressourcenallokation zielen.
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1. Einleitung

1.1. Demographischer Hintergrund

Die mittlere Lebenserwartung der Bevolkerung in deisten Industriestaaten hat sich im 20.
Jahrhundert verdoppelt [1]. Nach den Daten der OHCIganisation fir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung) hat sich die Lebemartung in Deutschland von Mannern
bei der Geburt zwischen 1980 und 2006 von 69,6/@# Jahre erhoht [2]. Bei den Frauen ist
eine Steigerung der Lebenserwartung von 76,2 J4dh880) auf 82,4 Jahre (2006) beschrieben.
Die Bevdlkerung in Deutschland altert, die Bevolkegszahl sinkt [3]. Um 2050 wird die
Bevolkerungszahl in Deutschland im Vergleich zurhrJ2000 um ca. 7 Millionen Menschen
abgenommen haben [4]. Bedingt durch die niedrigbu@enhaufigkeit und die gestiegene
Lebenserwartung fuhrt der demographische Wandeirzer Verschiebung der Bevdlkerungs-
struktur in Richtung ,Alterung“ [5]. Es wird progstiziert, dass im Jahr 2030 jeder dritte
Bewohner alter als 60 Jahre sein wird; der Anteil Bersonen im Erwerbsalter (20-59 Jahre)
wird zwischen 2001 und 2030 von 55% auf 49% zurébkg [6]. Die Alterung der
Gesellschaft stellt die gréf3te Herausforderunglfisr Gesundheitssystem dar.

Bezogen auf die weitere Entwicklung des Gesundhetandes der Bevolkerung werden
verschiedene Theorien diskutiert.

Die Medikalisierungsthese besagt, dass es pamllekteigenden Lebenserwartung zu einem
Anstieg der Morbiditét in der Bevélkerung kommte diu einer progressiven Inanspruchnahme
von Gesundheits- und Pflegeleistungen fuhrt. Darasasltiert auch aufgrund des medizinisch-
technischen Fortschritts eine Kostensteigerung imsuBdheitswesen [3]. Insbesondere
chronische Erkrankungen wie Herz-Kreislauf- unddBé&fiden, Stoffwechseldysfunktionen wie
Diabetes mellitus, degenerative Erkrankungen de#zStund Bewegungsapparates wie
Arthrosen und Osteoporose, Demenz und Krebsleigdiman mit steigendem Lebensalter zu
[7]. Die Pravalenz der genannten Erkrankungen baiither 60-jahrigen ist um ein Vielfaches
héher als bei den Patienten, die jlinger als 6CeJsihd. Mit dem Ausmalfd der Multimorbiditéat
der Patienten steigt der Betreuungs- und Behandhufggand. Bedingt durch den
kontinuierlichen medizinischen Fortschritt und denerwartenden demographischen Effekt mit
Zunahme des Anteils von Menschen mittleren und tghé&ebensalters in der Bevolkerung
wird auch mit einer Zunahme der Patientenzahl irmu@dheitswesen gerechnet [7,8].

James Fries geht in der Kompressionstheorie dausndass zukiinftige Generationen alterer
Menschen aufgrund des medizinischen und technisétetschritts langere Zeit in guter
Gesundheit leben werden und erst kurz vor dem Tl mohe Morbiditat und entsprechende
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen komptiauéreten [5,9,10].

Voraussichtlich wird eine Mischung aus beiden Phdgmen eintreten: die durch die anstei-

gende Lebenserwartung gewonnenen Jahre werdenhainacguter Gesundheit verbracht,



dann folgt nicht erst kurz vor dem Lebensende &hase alterskorrelierter Einschrdnkungen

und Erkrankungen.

1.2. Coxarthrosen und Gonarthrosen

Muskuloskelettale Erkrankungen zahlen zu den hétdigErkrankungen in den Statistiken der
gesetzlichen Sozialleistungstrager und besitzenitdamne erhebliche sozialmedizinische
Bedeutung. Durch die Folgen degenerativer Erkragkantstehen enorme Kosten fir die
Volkswirtschaften der entwickelten Industrienatiorjg¢l]. 16% aller durch Arbeitsunfahigkeit,
Invaliditdt und Mortalitét verlorenen Erwerbstatijisjahre sind auf muskuloskelettale Krank-
heitsbilder zurtckzufuhren [12,13]. Muskuloskelett&rkrankungen filhren die Statistik der
Arbeitsunfahigkeitstage in Deutschland an [14].

Unter den degenerativen Gelenkerkrankungen sin€Cdie und Gonarthrosen von besonderer
Relevanz fiur die Einschatzung der Mobilitat und dier Leistungen der gesetzlichen Kranken-
und Rentenversicherungen. Diese Krankheitshildend sigekennzeichnet durch die
fortschreitende Degeneration des GelenkknorpelsHidt- und Kniegelenke mit sekundarer

Schéadigung der angrenzenden Knochen, Bander, Gelpsél und Gelenkschleimhaut.

1.2.1. Epidemiologie

Ab dem Beginn der 3. Lebensdekade kommt es bei Bfanand Frauen gleichermafien zur
Zunahme rontgenmorphologischer Veranderungen dieméee als Ausdruck des zunehmenden
Alterungsprozesses des Binde- und Stitzgewebes [iéfe Prozesse sind um das 40.
Lebensjahr bei der Halfte der Bevolkerung und umm @&. Lebensjahr praktisch bei allen
Menschen nachweisbar. Subjektive Beschwerden ekalmcim Durchschnitt 25-30% der
Betroffenen [15-17].

Das Arthroserisiko steigt mit dem Alter [18]. Beérd unter 60-jahrigen weisen Manner ein
hdheres Arthroserisiko auf, in hdheren Altersgrumpkehrt sich dieses Phanomen zu Lasten der
Frauen um, als Ursache kommen geschlechtsspe&fisicimonkonstellationen im Alter in
Frage [19].

Im Alter von 65-74 Jahren leiden ca. 2% der Bewilkg an behandlungsbedirftigen
mittelschweren und schweren Coxarthrosen [15,28P6 2der Erkrankungen sind primar
idiopathisch und beginnen nach dem 50.-60. Lebbngjiie sekundaren Arthrosen (75%) treten
friher auf und sind haufiger monoartikuldr. Ca. 6@#er Coxarthrosen betreffen beide
Huftgelenke; allerdings ist nur bei 20% der Falleeebilaterale Operation erforderlich [21].

Die Kniegelenksarthrose zahlt nach der Wirbelsamle den haufigsten Lokalisationen
degenerativer Veranderungen [18], zwischen denuB6.50. Lebensjahr bestehen bereits bei
50% der Bevdlkerung rontgenologische Arthrosezeictady dem 70. Lebensjahr lassen sich

praktisch bei jedem Menschen radiologisch arthchés Verdnderungen am Kniegelenk



nachweisen [21,22]. Peat et al. [23] konnten bdi584 der Personen im Alter Gber 55 Jahre
sowohl réntgenologisch objektivierbare Abnutzungskeinungen als auch subjektiv ange-

gebene Beschwerden und Schmerzen im betreffendeniGeststellen.

1.2.2. Atiologie und Pathogenese

Die Osteoarthrose als chronisch verlaufende Erknaghst multifaktoriell bedingt [24]. Durch
das Vorhandensein verdnderbarer Risikofaktoren weihe Steuerung durch Préa-
ventionsmaflinahmen grundsatzlich maéglich [19,25]akdingbar fir die Entstehung einer
Arthrose ist das bestehende Missverhaltnis zwisddelastung und Belastungsfahigkeit des
Gelenkes [15]. Risikofaktoren sind in der Alterurdgm weiblichen Geschlecht [18], der
Beanspruchung im Sinne des Bewegungsmangels saweéiér Adipositas und genetischen
und endokrinen Faktoren zu sehen [26,27]. Berdiisigge Uberlastungen werden kontrovers
diskutiert: Grifka sieht bei kniender und hockend&rbeit sowie sportbedingten Knie-
belastungen keine vermehrte Pravalenz einer Ganagh28]. Dagegen fanden Schneider et al.
[19] im Rahmen ihrer Querschnittsstudie von insgés@ 205 Patienten neben Alter und
Adipositas berufliche Belastungsfaktoren als Katreler Osteoarthrose. Weiterhin stellten sie
fest, dass Arthrosepatienten haufiger an Osteoppi®shilddriisenerkrankungen, chronischen
Bronchialerkrankungen, arterieller Hypertonie untdoéiten Blutfettwerten leiden, nicht aber
haufiger einen Diabetes mellitus aufweisen.

Zu den Auslosern sekundarer Arthrosen zahlen meésitten Faktoren wie Uberlastung und
Traumen, die Achsenfehlstellungen, Instabilitédtewn Gelenkflacheninkongruenzen nach sich
ziehen; entzindliche Gelenkprozesse, metabolisam# endokrinologische Erkrankungen
[15,22,29] sowie die Insuffizienz der neuromuskeféBalance [18].

Morphologisch finden sich im Verlauf der progredem Erkrankung Verschmélerungen des
Gelenkspaltes, Sklerosierungen des subchondralenhems, regressive Veranderungen mit der
Ausbildung von Knochenzysten sowie die Ausbildung ¥xophyten und Osteophyten an den
Randern der Gelenkflachen. Im Rahmen des schubw¥isenschreitens der Erkrankung sind
Phasen der ,aktivierten Arthrose" infolge reaktiientziindungen der Gelenkinnenhaut zu

verzeichnen [15,18].

1.2.3. Symptome und fuhrende klinische Befunde

Die Hauptsymptome der Arthrosen umfassen Schméraiginlauf-, Belastungs- und Ruhe-
Schmerzen), Schwellungen der betroffenen Gelerdaktive Muskelverspannungen, Bewe-
gungseinschrankungen und zunehmende Deformitateerdenkten Bereiche [15,18,20,26].
Schmerzbedingt kommt es bei vielen Patienten mix-Gmd Gonarthrosen zu Einschran-
kungen der Mobilitat, Aktivitat und Teilhabe.



1.2.4. Diagnostik und leitlinienorientierte Therape

Richtungsweisend in der Diagnostik arthrotischerévieerungen sind die Anamnese und die
klinische Untersuchung; réntgenologische Befundé#esoimmer im Zusammenhang mit der
Klinik betrachtet werden, da die morphologischenranelerungen nicht immer mit einer
entsprechenden klinischen Symptomatik einhergehdrauch der klinische Schweregrad nicht
aus dem rontgenologischen Befund allein abzulesiefi5,20,24,26,30].

Die Pravention arthrotischer Erkrankungen im Sidee Friherkennung praarthrotischer De-
formitaten spielt eine zunehmende Rolle; allein d&i Gruppe der durch Achsfehlstellungen
und Gelenkinkongruenzen bedingten Arthrosen i ktusale operative Therapie mdglich.

Bei allen Krankheitsformen ergeben sich die neldigemeinen MalRhahmen wie Belastungs-
regulation, ggf. Umstellung in Beruf, Sport und iEet sowie Gewichtsnormalisierung
[21,27,29] die Optionen der symptomatischen korst&ren und operativen Therapie. Das
konservative Spektrum der Behandlung orientierh sitb den Hauptbeschwerden [18] und
umfasst MalRnahmen der medikamentdsen Behandlumgaleon mit Analgetika und nicht-
steroidalen Antiphlogistika, der Entlastung, deygkalischen Therapie insbesondere Kran-
kengymnastik zur Kréaftigung und Dehnung der Muskulaeinschliel3lich Extensions-
behandlungen, manuelle Therapie, Schlingentisciadhiagen und isometrisches Muskel-
training zur Verbesserung der Mobilitat und zur iatisierung des Muskeltonus, Knieschule
und die orthetische Versorgung z.B. mit Schuhzdwichen zur Gelenkentlastung und zur
Verbesserung der Fehlstatik [15,20,26,27,29,31jeR&n mit chronischen Arthroseschmerzen
in mindestens einem Kniegelenk, die seit mehr dldodaten bestehen, kdnnen grundsatzlich
auch eine Akupunkturbehandlung beanspruchen [31-33]

Nach Ausschopfung der konservativen Therapie ist Rersistenz und Progredienz der
Beschwerdesymptomatik das operative Vorgehen amgid18,20,27,29]. Die Eingriffe dienen
zum einen der Verbesserung der Gelenkmechanik l{dBesserung der Gelenkkongruenz und
Minderung der Gelenkbelastung durch Korrektur deshs&nfehlers, z.B. Umstellungs-
osteotomien) und zum anderen der Verbesserung eleni&urchblutung, der Gelenktrophik
und der Gleitfahigkeit (z.B. Synovialektomien unddie-Bohrungen). Des Weiteren kommen
Gelenkplastiken (z.B. Beckenosteotomien zur Vaitigf der Huftpfanne bei Huftdysplasie),
kinstliche Gelenksersatzoperationen und selten nedesteifungen und Resektions-
arthroplastiken zum Einsatz [15,26].

Gelenkerhaltende operative Verfahren werden venalbei jingeren Patienten eingesetzt [18],
Implantationen von Gelenk-Totalendoprothesen (TEB)nmen bei &alteren Patienten, bei

vollstdndigen Gelenkdestruktionen und bei doppedgei Erkrankungen zum Tragen.



1.2.5. Endoprothetische Versorgung bei Cox- und Gamthrosen

Die stetige Verbesserung der Medizintechnik, ingbdsre auf dem Gebiet der Endoprothetik,
ermdglichte es in den letzten Jahren, eine steg@&adhl von Patienten mit schmerzhaften und
deformierenden Arthrosen der Huft- und Kniegeledkech gelenksendoprothetischen Ersatz
zu versorgen und ihnen damit eine Schmerzlindetisghin zur Schmerzfreiheit und eine
Verbesserung der Mobilitéat zu ermdglichen, wasredeaitlichen Steigerung der Lebensqualitat
gleichkommt [34]. Weltweit werden jahrlich bereitmehr als 500 000 Knieprothesen
implantiert [35]. Die Implantationsrate von Endofw@sen lag in den 1990er Jahren in den
OECD-Staaten zwischen 50 bis 130 Eingriffen pro 800 Einwohner (EW) [36]. In der
Bundesrepublik Deutschland stieg die Zahl der KriR-Implantationen von 70 000 im Jahr
1999 auf ca. 90 000 im Jahr 2003 [37]. 2007 wuidddeutschland 152 338 Huft- und 1362
Knie-TEP-Primarimplantationen vorgenommen [38].

Die Endoprothetik der grof3en Gelenke gewinnt in @légrnden Bevoélkerung zunehmend an
Bedeutung, so dass erhebliche Zuwachsraten digsgnifie prognostiziert werden [39].

Die Mehrzahl der TEP-Implantationen erfolgt aufgtuginer primaren Arthrose: bei 69% der
Huft-TEP- und 85% der Knie-TEP-Implantationen lidgtse Diagnose vor [40].

Bei den Operationsverfahren kann zwischen zeméntied zementfrei verankerten TEP
unterschieden werden [20,27]. Die zementierten Trflantationen erfolgen vor allem bei
alteren Patienten, bei vorliegender fortgeschrte@steoporose und wenn postoperativ eine
zugige Mobilisation mit Vollbelastung erwiinscht [80]. Zementfrei implantierte Prothesen
kommen bei jingeren Patienten und strukturell ggestKnochenverhéltnissen zum Einsatz
sowie bei Patienten mit einem erhdhten kardiopubdem Risiko wegen der Gefahr einer
Lungenembolie wéahrend der Zementierung (aufgruntereiMarkraumembolie) [20]. Bei
Hybrid-Prothesen wird in der Regel die Huftpfanrementfrei und der Schaft zementiert
implantiert [27].

Durch die rasante Entwicklung auf dem Gebiet deddpnothetik stehen sowohl bei den Huft-
als auch den Knie-Prothesen eine Vielzahl an Intptaviodellen zur Verfligung [21].

Die Wahl des Verfahrens bei Eingriffen im Bereigdsdniegelenkes ist abhéngig vom Aus-
malfd der Gelenkdestruktion und vom Zustand des Bgradates.

Unikondylare Schlittenprothesen, zementiert odenezgfrei implantiert, werden bei unikom-
partimentalen medialen oder lateralen Gelenkfladbstmuktionen eingesetzt, wenn die aktiven
und passiven Kniegelenksstabilisatoren weitgehetadi sind [18,21].

Ungekoppelte bikondylare Oberflachenersatzprotheseth bei Pangonarthrosen mit stabilem
Bandapparat indiziert. Achsengefiihrte ScharnieeKiieP werden bei schweren Pangon-
arthrosen und gleichzeitig vorliegender Bandinditabi implantiert [18,41]. Weitere

Indikationen bestehen in der Korrektur schwerergfehistellungen und Kontrakturen [21].



Unmittelbar nach dem Eingriff beginnt die physiodqeutische Betreuung am 1. post-
operativen Tag [20], damit die Patienten frihzestilprnen, das kiinstliche Gelenk zu benutzen.
Die Mobilisation, zumeist mit Hilfe von Unterarm-G&itzen beginnt im Akutkrankenhaus und
wird im Rahmen der Anschlussrehabilitation (AR)/ahisissheilbehandlung (AHB) fortgefiihrt
(siehe Abschnitt 1.5.2.). Im Rahmen der Rehahliitatstehen die Physiotherapie mit
Gangschule, das Vermitteln von Verhaltensmal3ragaihdie Fortfihrung der medikamentdsen
Thromboembolieprophylaxe entsprechend den intaégiisaren Leitlinien im Vordergrund
[42].

1.3. Schenkelhalsfrakturen

1.3.1. Epidemiologie und Einteilung

Schenkelhalsfrakturen (SHF) sind als Knochenbrieiveschen dem Huftkopf und den
Trochanteren des proximalen Femurs definiert. Sieden in allen Altersgruppen, gehauft aber
bei alteren Menschen [43] (Durchschnittsalter zivist 75 und 82 Jahren) nach Bagatell-
traumen beobachtet, Frauen sind mit bis zu 80%ideiubetroffen [15,44]. Als beglnstigende
Faktoren wirken bei Frauen die hormonell bedingisgapragtere Osteoporose und die mit
zunehmendem Lebensalter abnehmende Muskelkraftq§3,

Die Haufigkeit von hiftgelenksnahen Frakturen wind Deutschland mit 110 bis 150 pro
100000 EW angenommen. Bei Patientenkollektiven im rA#85 Jahren liegt die Inzidenz der
proximalen Femurfrakturen bei 650-700/100 000 EW, den tber 80-j&hrigen bei2D0-
1800/100 000 EW. Aufgrund der demographischen Adtetsicklung wird von einer
jahrlichen Fallzunahme von 3-5% ausgegangen; lirsJahr 2030 ist mit einer Steigerung um
40% zu rechnen [45].

Entsprechend dem Winkel der Frakturlinie zur Haniaben und dem Dislokationsgrad werden
die Frakturen nach Pauwels und Garden eingeté|df. Nach der Lokalisation der Fraktur
lassen sich mediale (mit einer Haufigkeit von 86Wtermediare (10%) und laterale (4%) SHF

unterscheiden [46].

1.3.2. Symptome und fuhrende klinische Befunde
Neben einem Druckschmerz im Bereich der verletHéfte und inguinal steht klinisch bei
einer dislozierten SHF eine Beinverkirzung mit Rotesfehlstellung im Vordergrund; die

Belastungsfahigkeit der Extremitét ist schmerzhafgehoben [15,43].

1.3.3. Diagnostik und leitlinienorientierte Therape
Die Diagnose wird anamnestisch, klinisch und romedegisch gesichert [43].
Die operative Therapie ist das Verfahren der Weahbler Behandlung der SHF [47]. Ziel ist die

schnellstmdgliche Wiederherstellung der MobilitatduBelastbarkeit der Patienten, um die



Ruckkehr auf das praoperative Aktivitatsniveau sizbstellen [38,45]. Angestrebt ist in jedem
Fall die frihestmdgliche Versorgung der Patienteine zeitliche Verzégerung der Operation
erhoht die Gefahr postoperativer Komplikationendém Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie werden die Osteosynthesen déftdelenksnahen Frakturen als ,Sofort-
operation” und die endoprothetische Versorgung ahrRen der ,dringlichen Friihversorgung*
empfohlen [47,48].

Schenkelhalsfrakturen der Einteilungen Pauwelseligbihg des Frakturspaltes <30° gegentiber
der Horizontalen) und Garden | (inkomplette Fra&gtuohne Dislokation) sowie eingekeilte und
eingestauchte SHF kénnen konservativ behandelt emef@7,43,46,49]. Alle dislozierten,
instabilen und nicht eingestauchten Frakturen sd¢a@mbinationsverletzungen mit Frakturen
des Schenkelhalses und des Femurschaftes steljeddm Fall die Indikation zur operativen
Versorgung dar. Operationstechnisch stehen dieatiezh der Reposition und Osteosynthese
mittels Zugschrauben, Winkelplatten oder dynamiechdiftschrauben (DHS) und die
endoprothetische Versorgung mit HUft-TEP, monopmiaHuftkopf- oder Duokopfprothesen
zur Verflgung [27]. Die osteosynthetischen kopftdmalen Verfahren finden vor allem bei
jungeren Patienten Anwendung bzw. bei einer zu mewden Lebenserwartung von >15
Jahren, bei geringem Risiko der Ausbildung einexuBarthrose oder einer Huftkopfnekrose
[43] und wenn keine begleitende Coxarthrose vaorl[éd,47]. Der Operationszeitpunkt sollte
moglichst innerhalb der ersten 6 Stunden nach demria liegen [43].

Bei alteren Patienten mit reduziertem Leistungségen, stark dislozierten und nicht aus-
reichend reponierbaren Frakturen, vorliegender @Gbs@se, fortgeschrittener Osteoporose,
bestehendem Risiko der Ausbildung einer Pseudaghoder Huftkopfnekrose und bei patho-
logischen Frakturen erfolgt die Implantation eineltuft-TEP [43,47]. Im Falle einer
prognostisch geringeren Lebenserwartung, insbeseru Patienten im fortgeschrittenen Alter
in deutlich reduziertem Allgemeinzustand werdenolzipe Endoprothesen ohne Ersatz der
Huftpfanne implantiert. Der Vorteil ist im kleinereEingriff und im geringeren Risiko der
Luxation zu sehen [47]. Die Protrusion der Prothesgas kleine Becken ist selten, die Stand-
zeiten sind mit denen der HUft-TEP zu vergleich&s].[

Besondere Komplikationen nach konservativ und cstabetisch versorgten SHF sind die

Ausbildung von Huftkopfnekrosen und Pseudarthrosen.

1.4. Komplikationen nach endoprothetischen Eingrifén

Zu den mdglichen postoperativen Komplikationen nkadoprothesen-Implantationen an den
grol3en Gelenken der unteren Extremitaten zéhlendWailungsstérungen mit Ausbildung von
Hamatomen und Nachblutungen, Wundinfektionen, Rg#hinfektionen und TEP-

Lockerungen, Dislokationen von Prothesenanteilesh luixationen (in erster Linie nach Huft-

TEP-Implantationen), thromboembolische Ereignisse trefe Becken- und Beinvenenthrom-



bosen mit nachfolgenden Lungenembolien, persistikrender rezidivierende Gelenksergisse,
Arthrofibrosen (insbesondere nach Knie-TEP-Implanteen), Nerven- und Gefal3verletzungen
und Frakturen [27,29,49].

Steffen et al. [34] beschrieben in einer prospektiBtudie mit 321 Knieendoprothesenimplan-
tationen bei 16,5% der Patienten Komplikationenpimstoperativen Verlauf, tiefe Infektionen
bei 1,6% der Patienten, Wundheilungsstdrungen &eP% und klinisch manifeste tiefe Bein-
venenthrombosen bei 5% der Patienten. In 3,7% @& kam es nach Ablauf der ersten post-
operativen Woche zur Ausbildung intraartikularerglgse mit konsekutiver Funktionsein-
schrankung und in 4,4% der Falle entwickelten sibhder 3. postoperativen Woche Arthro-
fibrosen.

Phillips et al. [50] fanden bei der Auswertung Mdaten von 58 521 Patienten nach geplanten
HUft-TEP-Implantationen und 12 956 Patienten nachft-FIEP-Wechsel-Operationen im
Zeitfenster der ersten 26 Wochen postoperativ Hiifationen bei 3,9%, Lungenembolien bei
0,9% und tiefe Infektionen bei 0,2% der Patientachnprimaren Huft-TEP-Implantationen. Bei
den Revisionsoperationen traten die genannten Kkatjghen haufiger auf: Luxationen
wurden bei 14,4%, Lungenembolien bei 0,8% und tiaefektionen bei 1,1% der Patienten
beschrieben, dabei war das Risiko der Komplikatiomemittelbar nach der Operation und im
Verlauf des stationdren Aufenthaltes am hdchsteweeminderte sich nach der Entlassung bis
vier Wochen postoperativ deutlich und sank weiterZeitraum ab der 5. tUber die 13./14. bis
hin zur 26. Woche postoperativ. Ahnliche Zahlendfam Katz et al. [51]: nach priméaren Huft-
Operationen wurden Luxationen bei 3,1%; Lungenemabdbei 0,9% und tiefe Infektionen bei
0,2% der Patienten in den ersten drei Monaten pesativ beschrieben. Auch hier war die
Haufigkeit nach Wechsel-Operationen hoher: Luxaiotraten bei 8,3%, Lungenembolien bei
0,8% und tiefe Infektionen bei 1,0% der Patientein a

Lazzarini et al. [52] untersuchten in einer progpek Studie 217 Patienten nach ein- und
beidseitigen Knie-TEP-Implantationen zur Inziderostpperativer Infektionen. Sie fanden in
einem Zeitraum von 2 Jahren postoperativ in 2,9% Fidle Komplikationen im Sinne der
Infektion, davon waren 50% tiefe Infektionen, dimee Revisions-Operation erforderlich
machten. Ein begleitender Diabetes mellitus wurde Risikofaktor der Infektionen
beschrieben. Ein weiterer Risikofaktor besteht mmbaten Kérpergewicht: Spicer et al. [53]
fanden eine erhohte Komplikationsrate bei adipdBatienten mit einem BMI (Body mass

index) von >30.

Die Haufigkeiten der Komplikationen nach endopratishen Eingriffen in Deutschland sind in
der Bundesauswertung der Bundesgeschéftsstell@uatitatssicherung (BQS) fir das Jahr

2007 genannt, zusammen mit der Zahl der erfasspamievenden Kliniken und mit der



Haufigkeit der erfolgten perioperativen Antibiottkaphylaxe sind sie in Tabelle 1 dargestellt

[54].

Tabelle 1: Haufigkeit der Antibiotikaprophylaxe uRéufigkeit von Komplikationen nach
endoprothetischen Eingriffen uled Re-Interventionen in Deutschland (2007)

(]
5 | .0 5 |.9 292
= o< o= o= Sc®
oW s u o O W + T [T
| g =2 - 5 -2 S =
E23 |28 Egs | £8 222
fISE |&2 fIFEE |E= 22
Teilnehmende Kranken- 999 876 1161 1059 220
hauser
Patientenzahlen 136 259 9 565 152 2738 774 96 569 *
44 051 **
Haufigkeit Antibiotika- 99,4 99,5 99,3 99,4 98,8 ***
Prophylaxe (%)
Lokale
Komplikationen (%)
postop. Wundinfektione 0,5 61 0,7 3,0 2,2 *¥**
Wundhamatome/ 15 2,9 1,6 3,3 25#
Nachblutungen
TEP-Luxationen - - 0,6 2,2 0,9 ***
Implantat-Fehllage - - 0,1 0,2 0,1 ***
Implantat-Dislokationen - - 0,1 0,5 0,2 ***
intra-/postop. Frakturen 0,2 0,5 0,9 2,2 0,7 ***
Gefalllasionen 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 ***
Nervenschadigungen 0,2 0,2 0,4 0,8 0,1 ***
Allgemeine
Komplikationen (%)
tiefe Becken-/Beinvenent 0,7 0,6 0,2 0,2 0,2#
thrombosen
Lungenembolie 0,2 0,2 0,1 0,3 0,6 #
kardiovaskulare 0,9 1,2 1,0 2,3 50#
Komplikationen
Pneumonie 0,2 0,3 2 0, 0,7 25#
sonstige 2,5 3,2 2,6 5,3 8,4 #
mindestens eine Kompli- 19 2,1 1.4 3,1 7,3 #
kation (aul3er ,sonstige")
Re-Interventionen wg. 19 4,7 2,3 6,8 4,7 ***
Komplikationen (%)

*  Gesamtzahl der Patienten mit huftgelenksndfrakturen

*%*

*** phezogen auf Patienten nach endoprothetischBn O
#  bezogen auf alle Patienten mit hiftgelenkendarakturen, osteosynthetisch und endo-

prothetisch versorgt

Zahl der Patienten mit hiiftgelenksnahen Fuadt, endoprothetisch versorgt




1.4.1. Wundheilungsstérungen und Wundinfektionen

Endoprothesen-Implantationen sind aufgrund der @©é&hifiik mit Knochenresektionen und
nachfolgend freiliegender Spongiosa, Markraumetifgen sowie zugangsbedingten Weich-
teilwundflachen in der Regel mit erheblichen Blutusten verbunden [38]. Wundh&matome
und Nachblutungen sind nach TEP-Wechseleingrifféufiger zu verzeichnen als nach
Primarimplantationen und sind in der Regel diekaton zur Revision. Hamatome, die sich im
Anschluss an Operationen entwickeln, stellen awdbareinen idealen Nahrboden fliir Bakterien
dar und beginstigen damit die Ausbildung von Iriteldn.

Postoperative Infektionen sind allgemein gefur@éit€bmplikationen in der Chirurgie, da sie
das operative Ergebnis erheblich beeintrdchtigéesed gilt in besonderem Mal fir die
Endoprothetik. Die Implantation von Fremdmaterighédt das Risiko einer Wundinfektion,
u.a. weil Bakterien, vor allem Staphylokokken, egmbdhte Affinitat zu Kunststoffoberflachen
haben [55]. Die Kniegelenksendoprothetik ist infeksgefahrdeter als die Huftgelenksendo-
prothetik, tiefe Wundinfektionen treten bei unteb% der Falle auf [52,56]. Infolge der
Infektionen ergeben sich u.U. Indikationen zu Riewvis- und Wechsel-Operationen, Arthro-
desen sowie zu Amputationseingriffen als Ultimaoralin jedem Fall kommt es durch Wund-
und Protheseninfektionen zu einer Beeintrachtigdeg Allgemeinzustandes der Patienten, zu
einer Verlangerung der Behandlungsdauer und daimiieegehend zu einem Kostenanstieg,
bezogen auf den Krankheitsfall.

Die Auswertungen der Fachgruppe Orthopéadie und lighfeurgie der BQS konnten ruck-
laufige Wundinfektionsraten im Akutkrankenhaus zmAch Operationen infolge hiftgelenks-
naher Frakturen und nach Knie-TEP-Primarimplamtatierzeichnen: die Wundinfektionsrate
nach osteosynthetisch versorgten hiiftgelenksnataauren sank zwischen 2003 bis 2007 von
3,0% auf 1,7% [54,57]; nach Knie-TEP-Implantationeon 0,8% (2004) auf 0,5% (2007)
[54,58]. Gleichzeitig war ein Anstieg der Haufigkder perioperativen Antibiotikaprophylaxe
erkennbar: bei Knie-TEP-Implantationen erfolgte 20@i 97,8% der Patienten die Prophylaxe,
2007 bei 99,4% der Patienten [59].

1.4.2. Protheseninfektionen und Prothesenlockerunge

Huftendoprothesen haben eine mittlere Standzeitmehr als 15 Jahren; Knieendoprothesen
von Uber 10 Jahren [60]. Als Standzeit wird denraeim zwischen TEP-Primar-Implantation
und Wechsel-OP definiert.

Lockerungen der implantierten Prothesen oder ailezeProthesenanteile knnen zum einen
aseptisch (Uberwiegend) und zum anderen septisgimdieauftreten. Zu den mdglichen Ur-
sachen einer aseptischen Prothesenlockerung z&meohensubstanzverluste im Prothesen-

lager, das Ausbleiben der kndchernen Einheilungzbeientfreien Prothesen, mechanisch be-
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dingte Lockerungen, z.B. aufgrund eines Traumas bdgunstigt durch eine lokale entziind-
liche Gewebsreaktion durch Mikroabriebpartikel Besthesenmaterials [61,62].

Eine unmittelbar postoperativ (=Friihinfekt) nach bheplantation eines kiinstlichen Gelenkes
auftretende Entziindung in den Weichteilen und Keadst erregerbedingt und fihrt als akute
Infektion des Prothesenlagers zur septischen Lookefl15]. Der Spatinfekt (Monate bis Jahre
nach der Implantation auftretend) beruht zumei$tener Lockerung des Gelenkersatzes und
auf VerschleiR3prozessen der implantierten Mateniglz.B. durch Abriebprodukte, die in Form
einer granulomatésen Wucherung resorbiert werdeaduizh kommt es zu Stérungen der
lokalen Abwehrmechanismen, der Bereich wird fur atimgene Infektionen empfanglich [15].
Bei klinisch und radiologisch oder szintigraphigggsicherter Lockerung der Endoprothese ist
der Revisionseingriff mit Wechsel der gelockertentéle indiziert; beim Vorliegen eines
infektiossen Geschehens sind aulRerdem frihzeitige awmsreichende Nekrektomien und
Ausraumungen des infektiosen Gewebes in Kombinatiniin einer gezielten antibiotischen
Behandlung unerlasslich [15].

Weitere Indikationen zu Revisions- und Wechsel-@penen ergeben sich bei klinisch rele-
vanter Instabilitdt des Kapsel-Band-Apparates nidole-TEP-Implantation, fortschreitendem
Verschleild in den bisher nicht ersetzten Gelenklant¢z.B. nach Hemischlittenimplantationen
am Kniegelenk) oder bei erheblichen funktionelleeBtrachtigungen des operierten Gelenkes
[38].

1.4.3. TEP-Luxationen

TEP-Luxationen betreffen in erster Linie das Hiitgk. Die friihe Luxation der HUft-TEP tritt
in den ersten 8 Wochen postoperativ auf; in cadgf3Falle kommt es im Verlauf zu weiteren
Luxationen; dabei muss ab der 2. Re-Luxation didikkation zur Revisions-OP diskutiert
werden [63].

Bei den Erhebungen der BQS-Fachgruppe Orthopadit Wmfallchirurgie wurde bei den
Patienten nach Huft-TEP-Implantationen aufgruncerei8HF 2006/2007 eine Luxationsrate
zwischen 1,1 und 0,9% beschrieben (siehe auch [€alhgl Bei Patienten nach Huft-TEP-
Primar-Implantationen wegen einer Coxarthrose lagLdixationsrate bei 0,6%. Auffallig war
eine hohe Spannweite der Ergebnisse der einzellieikét zwischen 0,0% und 11,4% [54]. In
anderen Ubersichtsarbeiten und Studien mit groRatierRenzahlen werden Prothesen-
luxationen nach primarem Huftgelenksersatz bei 186586 der Falle genannt [64,65]. Nach
Wechseleingriffen treten TEP-Luxationen haufigef als nach Ersteingriffen. Urséachlich ist

u.a. eine geschwachte Weichteilfihrung des Huftdgele zu nennen.
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1.4.4. Thromboembolische Komplikationen

Operative Eingriffe im Bereich der unteren Extréiten wie HUft- und Kniegelenks-Endo-

prothesenimplantationen sowie osteosynthetischgriffim sind mit einem erheblichen Risiko

der Ausbildung thrombotischer Veré&nderungen verbandine mogliche, meist akut lebens-
bedrohliche Folgekomplikation einer tiefen Beckesder Beinvenenthrombose stellt die
Lungenembolie dar.

In der Jahresauswertung 2007 nach Huft-EndoprathEsgtimplantationen von 29 Kliniken in

Brandenburg wurden postoperative tiefe Becken-MBgienthrombosen in 0,2% und post-
operative Lungenembolien in 0,2% der Falle besbbkrie[66]. Im Bericht der Jahresaus-
wertung 2007 nach Huft-TEP-Erstimplantationen vd6 Fachabteilungen in Bayern sind
Haufigkeiten von 0,1% sowohl bei tiefen Beinveneathbosen als auch bei Lungenembolien
beschrieben [67]. In 277 Kliniken in Nordrhein-Wlagtn wurden 2007 Haufigkeiten von

jeweils 0,0% genannt [68]. Die Zahlen der Bundesauing fur das Jahr 2007 der BQS sind
in Abschnitt 1.4. genannt.

Durch geeignete Prophylaxemaflinahmen (mechanischmedikamentds) und eine mdglichst
frihzeitige postoperative Mobilisation der Patientésst sich das Risiko thromboembolischer
Ereignisse reduzieren. Fir Patienten nach Huft-UpRrationen und Hiftfrakturen wurde in

klinischen Studien der Nutzen einer vier- bis fudélwigen medikamentdsen Thrombo-
embolieprophylaxe gezeigt. Generell verbindlichepEghlungen zu deren Dauer liegen derzeit
nicht vor. Sie ist abhangig von zusatzlichen digmosellen Risikofaktoren, dem operativen

Trauma und dem Grad der Immobilisation. Eine st&fiobegonnene Thromboembolie-

prophylaxe sollte ambulant bzw. im Rahmen der Nabhbhdlung weitergefiihrt werden [69].

1.4.5. Weitere postoperative Komplikationen

Neben den o.g. thromboembolischen Komplikationehlezé kardiovaskulare und kardio-
pulmonale Akutereignisse, Pneumonien und Dekulbiitatationen zu den allgemeinen post-
operativen Komplikationen, die einen akut lebensbigiichen Charakter annehmen kénnen.
Die Komplikationswahrscheinlichkeit ist wesentliegbhangig von vorbestehenden Begleit-
erkrankungen und vom Patientenalter und steigzarichmender Dauer der Immobilisation der
Patienten. So bezifferte sich die Gesamtkomplikatiate von Patienten im Anschluss an
hiftgelenksnahe Frakturen 2007 auf 7,3% [70].

1.5. Rehabilitation

1.5.1. Grundlagen und Prinzipien

Die Rehabilitation hat sich im gesundheitlichen d86egungssystem zu einer eigenen Saule
neben ambulanter Therapie und stationarer Krankestiedandlung entwickelt, sie ist ein

wesentlicher und unverzichtbarer Bestandteil desu@e@heitssystems in Deutschland [71].
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Bedingt durch die Zunahme chronischer ErkrankungenRahmen der demographischen
Entwicklung mit einer steigenden Zahl é&lterer Mdmst und der Verldngerung der
Lebensarbeitszeit ist von einem zunehmenden BesaRehabilitation auszugehen [8,71-73].
Die medizinische Rehabilitation unterscheidet sich der Kurativmedizin vor allem durch ihre
Zielsetzung: wéhrend es in der Akutmedizin um daldshg und Linderung von Krankheiten
geht, steht die Minderung von Folgen chronischekrdfrtkungen im Mittelpunkt der
medizinischen Rehabilitation [71]. Die Wiederheltstey oder wesentliche Besserung der
funktionalen Gesundheit und der gréRtmdglichen Satidigkeit (insbesondere Aktivitat und
Teilhabe, das Einbezogensein in Lebenssituatiobenpehinderungsbedingter drohender oder
bestehender Teilhabestérung ist die zentrale Awfgddx Rehabilitation [74,75], angestrebt
wird, den Patienten in sein soziales Umfeld zwntegrieren [71].

Die gesetzlichen Grundlagen fur Rehabilitation dmilhabe sind im Sozialgesetzbuch (SGB)
IX fixiert [76]: Leistungen zur Rehabilitation zen darauf, bestehende Behinderungen und
chronische Erkrankungen sowie daraus resultierdfidechrankungen der Erwerbsfahigkeit
und Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigan, lindern, auszugleichen oder eine
Verschlimmerung zu verhiten (8 26 SGB 1X). Dabéifeiet die Rehabilitation die Chance auf
eine umfassende und multidimensionale Versorgungdau Grundlage der International
Classification of Functioning, Disability and HdalfICF) [75]. Ausgehend von einem ganz-
heitlichen Ansatz werden sowohl physische als qsyithische und soziale Aspekte betrach-
tet, wie es dem Konzept der ICF entspricht.

Die Umsetzung der ICF als Denkmodell in der Reltabbn zielt auf die bestmdgliche
Forderung und Nutzung aller Ressourcen, um letzflieilhabeeinschrénkungen zu beseitigen
oder zu vermeiden. Dabei erlangt die Beachtung opers und umweltbezogener
Kontextfaktoren grofRe Bedeutung. Dieser Rehabdigtnsatz erfordert die Anwendung
komplexer MalBhahmen und die Verzahnung der aretlicipflegerischen, physio-, ergo- und
sporttherapeutischen, logopadischen, diatetiscimehpsychotherapeutischen Versorgung, der
Schwerpunkt liegt auf Ubenden und trainierenderfaleen, die die intensive Mitwirkung der
Rehabilitanden erfordern [71].

Zu den stationaren Reha-MalBhahmen der Leistungsti#&ihlen das medizinische Heilver-
fahren (HV), syn. Medizinische Rehabilitation im tRagsverfahren, die Anschlussrehabili-
tation (AR) bzw. Anschlussheilbehandlung (AHB) urads Sonderfall die Anschluss-
gesundheitsmalRnahme (AGM). Der Begriff der AR wurdeachst von den Krankenkassen
eingefihrt, ist aber mittlerweile auch bei den Ramersicherungen gebrauchlich, so dass auch

dort der urspriingliche Begriff der AHB zunehmendi@n Hintergrund tritt.
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1.5.2. Anschlussrehabilitation (AR) und Anschlusshibehandlung (AHB)

Viele Erkrankungen, die eine stationdre Behandiom@kutkrankenhaus erforderlich machen,
bedingen Einschrankungen der Aktivitat und Teilhateraus ergibt sich der Rehabilitations-
bedarf.

Die AR/AHB erfolgt in einer besonders spezialimartRehabilitationseinrichtung unmittelbar
im Anschluss an den Aufenthalt im Krankenhaus, weienweitere Behandlung des Patienten
erforderlich ist. Eine Voraussetzung fir den Begiter AR/AHB ist neben der abgeschlos-
senen Akutbehandlung die erfolgte Frihmobilisatides Patienten [77,78], Ausnahmen
bestehen im Fachgebiet der Neurologie. Das Zetdermwvischen der Entlassung aus dem
Krankenhaus und der Aufnahme in der AR/AHB-KIinigttigt maximal 14 Tage (840 SGB V,
815 SGB VI). Im Jahr 2001 lag die durchschnittlicherlegungszeit zur AR/AHB bei allen
Indikationen bei 7,8 Tagen [8]. Die Behandlungsdader AR/AHB ist generell auf drei
Wochen festgelegt, Verlangerungen der Malnahmerd giach Antragstellung und
entsprechender medizinischer Begrindung mdglich.

Seit 1977 wird das AR/AHB-Verfahren bundesweit piakrt. Der Anteil der AR/AHB-
Verfahren an allen medizinischen Rehabilitatiorstigigen der Rentenversicherung hat sich
von 2% (1977) auf 29% in den alten Bundeslandem. I32% in den neuen Bundeslandern
(2006) erhoht [8,79]. Im Bereich der Ausgaben fleh&bilitation der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) im Jahr 2006 betrug datel der AR/AHB 67% [80]. 90% der
AR/AHB-Patienten sind den Indikationsgruppen Ortidip, Kardiologie, Neurologie und
Onkologie zuzuordnen, dabei liegen die Erkrankurges dem orthopadischen Fachgebiet an
der ersten Stelle [8].

Ziel des AR/AHB-Verfahrens ist das nahtlose Inetrengreifen von Akutbehandlung und
nachfolgender Rehabilitation mit dem Ziel der raschWiederherstellung der Alltags- und
Arbeitsfahigkeit und (Re-)Integration des Patieritesein soziales Umfeld. Zentrales Anliegen
der Therapie ist die ganzheitliche Rehabilitatioit mdmsetzung eines individuell zuge-
schnittenen Rehabilitationsplanes [8].

Im Anschluss an Operationen mit endoprothetischeteritkersatz besteht das Reha-Ziel darin,
die Patienten so schnell und umfassend wie moglielder zu mobilisieren, damit sie wieder
uneingeschrankt am taglichen Leben im hauslichdieivtieilhaben kénnen. Aus diesem Grund
werden in der Mehrzahl der Falle nach TEP-Implamt&n an HUft- und Kniegelenken
AR/AHB-MaRRnahmen beantragt. Vordergrindiges Ziel Oeerapie im Rahmen der AR/AHB
ist die Wiederherstellung der Funktionstichtigldst operierten Gelenke, die Kraftigung der
gelenkfihrenden Muskulatur, die Verbesserung dexggkilles und der koordinativen Fahig-
keiten [77]. Durch eine orthopéadisch-traumatologess&ehabilitation kdnnen Muskelatrophien,
Gelenkkontrakturen und andere Einschrankungen dmse@ungsapparates verhindert oder

abgeschwacht werden; die Lebensqualitéat insgesamtwerbessert. Gerade nach Operationen
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treten Leistungsminderungen ein, denen durch dezMbhRnahmen entgegengewirkt werden
kann. Dafur ist ein effektives Rehabilitationsprogm notwendig [81,82].

Die Patienten werden in der AR/AHB-KIinik durch emultiprofessionelles Team betreut,
welches sich aus Arzten, Pflegekréften, Physio- @mgotherapeuten zusammensetzt. Bei
Bedarf kdnnen die Mitarbeiter des Sozialdienstes, Didtberatung und Psychologen in das
multimodale Behandlungskonzept eingebunden wer@aEm betreuenden Arzt kommt die

Rolle des Koordinators der Behandlungsablaufe 3li [8

1.6. Diagnosis Related Groups — DRGs

1.6.1. Grundprinzipien

Die DRGs (=Diagnosis Related Groups), deutsch ,Biagbezogene Fallgruppen” bezeichnen
das 6konomisch-medizinische Klassifikationssystéimdie Akutkrankenhauser, bei dem die
Patienten anhand ihrer Haupt- und Nebendiagnosenddrchgefiihrten Behandlungen und
Prozeduren, der Verweildauer (VWD), der Entlassartgglem Alter und der Beatmungszeit
sowie ggf. anhand des Geburtsgewichtes und dessfedigeatus in Fallgruppen klassifiziert
werden, die nach dem fiir die Behandlung erfordeglicokonomischen Aufwand unterteilt und
bewertet sind [84].

Jede erlosrelevante DRG wird mit einem Relativglewibewertet [85]. Die Summe der
Relativgewichte aller eingebrachten DRGs ergibt siegenannten Case-Mix. Die Fallschwere
eines Krankenhauses spiegelt sich im Case-Mix-Indieler, dieser entspricht dem Case-Mix
geteilt durch die Fallzahl.

Der Erlos fur den einzelnen Behandlungsfall beretrsich aus dem Produkt des Relativ-
gewichtes und dem auf Landerebene festgelegtersiBiwiert (Base-Rate): Erlés = Relativ-
gewicht x Base-Rate [86]. Das Budget einer Klimgilet sich aus folgender Formel: Budget =
Case-Mix-Index x Fallzahl x Base-Rate. Bei vorgegeds Base-Rate ergibt sich, dass Case-
Mix und Fallzahlen die durch das Krankenhaus bakeiabaren Faktoren darstellen [87]. Die
Klinikerlose kénnen durch die Verkirzung der VWDg dOptimierung der Behandlungs-
prozesse, die Senkung der variablen Kosten un@pliamierung der Codierqualitat beeinflusst
werden [86].

Die Grundprinzipien der DRG sind [71,88,89]:

- es mufd genau eine Hauptdiagnose (ICD-Code)nettiverden, bei chirurgischen Eingriffen
basiert die Gruppierung auf der wichtigsten Proeg@PS-Code), (der OPS wird derzeit
jahrlich neu vom Deutschen Institut fir mediziniscokumentation und Information
(DIMDI) herausgegeben)

- Multimorbiditat wird durch Nebendiagnosen unch®eregrad berucksichtigt, das Patienten-

alter wird mit einbezogen
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- akutstationare Patienten werden in klinisch rdeften, vor allem diagnose- und OPS-ab-
hangigen Fallgruppen nach ihrer Kostenintensa#tdorisiert

- jedem Patienten wird pro Krankenhausaufenttreaibg eine DRG zugeordnet

- es werden obere und untere Grenzverweildaudimere

- jeder DRG wird ein relatives Kostengewicht (cesight) zugeordnet, das ausdruckt, welcher
Ressourcenaufwand mit der Behandlung durchsclehittierbunden ist

- die Zuordnung zu den DRG erfolgt technisch idiee spezielle ,Grouper-Software".

1.6.2. Entwicklung der DRGs

Weltweit gibt es eine Vielzahl von DRG-Systemen, (). Ausgangspunkt aller Systeme ist
die amerikanische Systematik [92].

Die DRG wurden 1967 in den USA an der Yale-Uniuéisin New Haven (Connecticut) von
einem Forscherteam unter der Leitung von ProfeFetd John Thompson entwickelt. Ziel war
die Verbesserung der Verwaltung und Effizienz vaarkenhausern [93]. Die Einfihrung in
den USA erfolgte ab 1983 im Medicare Bereich atsspective Payment System (PPS) fur die
Vergutung von Krankenhausleistungen durch Fallpzalsa [88,93]. Als Folge kam es zur
Verschiebung von stationdren zu mehr ambulantestlggen, auch bei der Zahl der erfolgten
Operationen kam es zu einer Verschiebung zuguuigieambulanten Versorgung [93].

Die Grundlage des DRG-Systems in Deutschland warSjstem des australischen Bundes-
staates Victoria: ,Australian Refined Diagnosis &etl Groups” (AR-DRG), dieses entstand in
der zweiten Halfte der 80er Jahre auf der Basigrdden USA entwickelten Systems [94]. Das
AR-DRG-System wurde 1993 im Bundesstaat New Soudfe¥Veingefiihrt, nach Aufbau und
kontinuierlicher Verbesserung der Kostenstruktumkadas DRG-basierte Zahlungssystem ab
Januar 2001 zum Einsatz. Die Einfihrung erfolgte fiu die akutstationdre Behandlung,
ausgenommen blieben die Rehabilitation und Patientbe eine chronisch-geriatrische,
psychatrische oder palliative Betreuung bendtigten.

Mit dem am 01.01.2000 in Kraft getretenen Krankersfiaanzierungsgesetz wurde in Deutsch-
land die Einfihrung eines neuen, durchgangig legsgarientierten und pauschalierenden
Vergutungssystems fir allgemeine voll- und teilstaéire Krankenhausleistungen mit Behand-
lungsfallpauschalen auf der Grundlage eines intermal angewendeten DRG-Systems
beschlossen [95,96].

Ab 01.01.2003 konnten die Akutkrankenhauser in Behland ihre Abrechnung auf frei-
williger Basis auf das G-DRG-System (=German-DR@&jktellen; gesetzlich verpflichtend war
die Einfuhrung des DRG-Systems in den Krankenh&auBeutschlands ab dem 01.01.2004
[88,96]. An die zweijdhrige Einfihrungsphase schilsish die Konvergenzphase ab 2005 an, in
der das DRG-System stufenweise budgetwirksam wlieke Konvergenzphase war zunéchst

fur 2 Jahre geplant [88,96], wurde aber gemal deRapauschalendnderungsgesetz bis zum
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31.12. 2009 verlangert; danach wird die volle Budg#samkeit des Systems zu 100%
realisiert [97-99].

Das DRG-System ist in erster Linie eine 6konomisane nur bedingt eine medizinische

Klassifikation. Der Kerngedanke beim Einsatz von@Rst eine leistungsgerechte Zuordnung
von Erlésen auf Behandlungsfélle, also eine Neuargnder Ressourcenallokation [92]. Die
Einfuhrung des DRG-basierten VergutungssystemsligilKrankenh&auser in Deutschland soll
Uber eine vermehrte Transparenz zur VerbesseruniViteschaftlichkeit der Krankenhauser

beitragen [8,100,101].

1.6.3. Erwartete Folgen der DRG-Einfiihrung

Die Vergitung wird durch die Gesundheitspolitik aliehtiges Instrument zur Schaffung von

Wirtschaftlichkeitsanreizen und zur Anregung degtidéaverbs angesehen. [89,102]. Ziel ist es,

die Behandlungsqualitat zu verbessern, aber gleithzdie Kosten zu dampfen [103].

Weitgehende Struktur- und Prozessanderungen im Kérdrausbereich mit einer Vermin-

derung der VWD [87,104,105] und einer Spezialisigrder Kliniken [88,100,106-108] sowie

eine verstarkte Kooperation zwischen den Klinikarrden erwartet. In diesem Zusammenhang

ist infolge des zunehmenden o©konomischen Drucksdem Krankenhausern mit einem

Innovationsschub zu rechnen, dazu gehért eine Ggtimg sowohl der Behandlungs- als auch

der Betriebsprozesse, z.B. durch Entwicklung vonha®elungspfaden, Bildung multi-

professioneller Versorgungsteams auf der Grundtagigiprofessioneller Versorgungsleitlinien

sowie Investitionen und Verbesserungen im EDV-Beraufgrund der steigenden Anforde-

rungen an Dokumentation, Fallkostenkalkulation @odliergenauigkeit [86,88,109,110].

Mit der DRG- Einfuhrung sind folgende Effekte zuvarten [89,108]:

1.) der VWD-Effekt mit Verkiirzung der VWD und Vagerung von Behandlungszeiten vom
Akutbereich in die AR/AHB [8,111]

2.) der Fallzahleneffekt mit einer Zunahme von Akuid AR/AHB-Patienten [111]

3.) Optimierung bzw. Minimierung des Behandlundsamdes, Optimierung der Behand-
lungs- und Betriebsprozesse, Entwicklung von Behsgspfaden [88]

4.) Patientenselektion

5.) Schaffung von Wettbewerbsanreizen, u.a. Ubssdre Transparenz der Vergiitung [88,89,
108].

Daruber hinaus sind folgende gesundheitspolitiZébke der DRG-Einfiihrung zu nennen:

- die Sicherung der Beitragsstabilitat in der gasen Krankenversicherung, d.h. die Stabili-
sierung der Ausgaben bzw. Begrenzung der zu emgete Kostensteigerung im stationéren
Bereich [88,112] und
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- der Abbau von Uberkapazitaten lber die SchligRuon unwirtschaftlichen Krankenhausern
[88].

Demgegentiber steht die Erwartung, dass die DRGs mw@ositiven Sinn eine neue Sicht-
weise auf die stationdre Leistungserbringung eeiffrsie aber nicht die system-immanenten

Finanzierungsprobleme l6sen werden [84].

1.6.4. Eingetretene Folgen der DRG-Einfliihrung

In Australien kam es nach 1994 zu einer VerkirzdagVWD im Krankenhaus, u.a. bedingt
durch die friihzeitige Entlassung in das hauslichieeMund durch die vorzeitige Verlegung in
nachgeordnete Institutionen wie Pflegeheime undaR@miken mit der Konsequenz einer ver-
starkten Wiedereinweisung in das Akutkrankenhad$. [Per Schwerpunkt der Krankenhaus-
versorgung hat sich in Australien deutlich auf Niatfallversorgung verlagert [113]. Insgesamt
wurde aber eine positive Bilanz durch die Verwergddes DRG-Systems gezogen [94].

Nach der DRG-Einfihrung in den USA 1983 [92] veHdseten die Krankenhduser ihre medi-
zinischen Kodierabteilungen und die Informationsmy® der Verwaltungen [93].

Entgegen der Beflrchtung, die Qualitdt der Krankessbehandlung sei durch die DRG-
Einfihrung in Gefahr, konnten in mehreren Studieim& negativen Effekte auf die Qualitat der
Krankenhausbehandlung festgestellt werden [93,114].

Demgegenuber ergeben sich Veranderungen des Zsswed Patienten in den weiter-
behandelnden Rehabilitationseinrichtungen: Schaae. ¢115] fanden in ihrer Befragung von
28 Rehabilitationseinrichtungen eine zunehmendesdahtechterung des Gesundheitszustandes
der Patienten nach Einfiihrung der DRGs. 88,2% ddragten Arzte beschrieben in der
Untersuchung deutliche Veranderungen der Reha-kéihider Patienten. Fir den Zeitraum von
2003-2006 berichteten 82,3% der Befragten Ubemespéirbaren Anstieg der vermindert reha-
fahigen Patienten.

Eine weitere Beflirchtung in Verbindung mit der Bimfung der DRG ist, dass kostenintensive
Patienten mdglicherweise von einer Klinik abgewiesder verlegt werden kénnten bzw. eine
Konzentration auf gewinnbringende Behandlungsfétidtfinden kénnte. Ein Nachweis Uber
das Zutreffen dieser Beflirchtung ist allerdingsasatrzu erbringen [116].

Mit der Einfihrung des PPS-Systems bei der Krankastergitung in den USA kam es zu
einem weiteren Rickgang der Krankenhausaufnahmdnzuneiner Verkirzung der durch-
schnittlichen VWD bis auf 5,1 Tage im Jahr 1996,198].

Das Gesundheitskostenproblem der USA konnte himgege der Einfihrung des neuen
Vergutungssystems nicht gelost werden, die Gesagddoen fur Gesundheit haben sich in den
USA weiter erh6ht [93,117].
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In Deutschland wird die Umstellung der Krankenhawgutung auf das pauschalierende
System weitreichendere Auswirkungen auf die Krahkeiser haben als alle Reformen der
Bundespflegesatzverordnung zuvor [92]. Ein das mgesaleutsche Gesundheitssystem betref-
fender Paradigmenwechsel wurde eingeleitet: nelmm moglichen Vorteilen einer weit-
reichenden Leistungstransparenz und einer diagnased leistungsgerechteren Vergitung
bestehen jedoch auch Risiken Okonomischer Fehmrdiurzfristige und versorgungs-
bereichsabhangige wirtschaftliche Beweggrinde riréte den Vordergrund; das eigentliche
Ziel, den Patienten die Beschwerden ganzheitlicér (#lle Versorgungsbereiche hinweg zu
nehmen und die Heilung bzw. Linderung langfristigne nochmalige Interventionen zu
erhalten, droht in den Hintergrund zu geraten [113]

Mit Einfihrung des DRG-Systems wird sich der Draci die Krankenhdauser erhéhen, Kosten
zu sparen und die Rationalisierung voranzutreild®7]. Mit der DRG-Einfiihrung wird es zur
weiteren Verkilrzung der Liegezeiten trotz des staiign Altersdurchschnittes der Patienten
kommen [88]. Rothemund erwartete einen Rickgang diechschnittichen VWD im
akutstationaren Bereich von 10,1 auf 6,5 Tage [1d@jererseits wird davon ausgegangen, dass
schon allein aufgrund der demographischen Entwiduohne die Effekte der DRGs zu
bericksichtigen- die Fallzahlen der stationdrennkKeahausbehandlungen in den né&chsten
Jahren auf etwa 19 Millionen ansteigen werden [119]

Die Krankenhauser werden versuchen, auch als Auobgiir Reduktion der VWD die Fall-
zahlen soweit als méglich zu steigern, um den bigae Budgetumfang zu erreichen [119,120].
Da die Reduktion der VWD aber voraussichtlich nidoirch die Zunahme der Fallzahlen
ausgeglichen werden kann, kommt es mit der DRGEfBiming zu einer weiteren Erhéhung der
freien Bettenkapazitaten in den Krankenhauserr8@8Damit wird das gesundheitspolitische
Ziel eines Abbaus von Krankenhausbetten realii€®], nicht zuletzt Uber die Schliel3ung
unwirtschaftlicher Krankenhauser [88,104]. Das ArtAndersen-Gutachten sagte ab dem Jahr
2000 die SchlieBung von 500 Krankenhausern in dehsten 15 Jahren sowie eine Abnahme
der Krankenhausbetten um rund 200 000 voraus [I¥&]Zahlen der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft von 2001 und 2007 bestétigten eineskdring der Zahl der Krankenhauser um
153 von 2 240 (2001) auf 2 087 (2007) [122]. Didlater Betten sank um 45 726 von 552 680
(2001) auf 506 954 (2007).

Andererseits kann davon ausgegangen werden, damgchsin Deutschland analog zur Ent-
wicklung in Australien zu einem Anstieg der tagaskchen Falle kommt [100,123]. Aul3erdem
wird der wirtschaftliche Druck auf die Krankenh&udazu fuhren, dass diese daran interessiert
sind, Krankenhausbetten in Rehabilitationsbetteauwwmdmen.

Die veranderten Anreize in der Finanzierung mitgohaliertem Entgeltsystem, die neben der
Verkirzung der Liegezeiten in einer Selektion voatiéhten mit geringem Kostenrisiko

bestehen, kénnen zur Unterversorgung fuhren. Diatdesteht, dass Patienten zu frih aus
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dem stationdren Bereich entlassen werden und ddmit Kontinuitdt der Behandlung
unterbrochen wird [124,125]. Unter DRG-Bedingungbat sich auch der Trend zur
Fragmentierung von Behandlungen verstarkt: es Ivesder Anreiz, aus einem langeren
stationdren Aufenthalt zur Behandlung aller Erktamden des Patienten mehrere kurze
Aufenthalte zu machen, um mehrere Falle abrechnéwnen [111,125]. Durch die Einteilung
in Haupt- und Nebendiagnosen besteht weiterhirGaiahr, dass Nebenerkrankungen weniger
ernst genommen werden oder ihre Behandlung aneu&delien verlagert wird [125].

Ein mégliches Resultat dieser Entwicklungen ist@iglitatsverschlechterung in der Patienten-
versorgung; diesem muss entgegengewirkt werded(42,07,110]. Aus diesem Grund hat der
Gesetzgeber eine Vielzahl zwingend erforderlichaalititssichernder MalRnahmen in das
GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 aufgenommen; zedet Regelungen im SGB V
betonen Qualitatssicherung (QS) und Qualitatsmanage (QM). Die Begriffe ,Leitlinien”
und ,Evidence-Based Medicine" wurden in die Gesstzede eingefuhrt. Die Leistungstrager
sind als Interessengruppen in den gebildeten Gremextreten [107,110]. Mit den o.g.
Veranderungen wird die Qualitatssicherung einerhrimedeutenderen Stellenwert erhalten: es
wird zunehmend hinterfragt werden, ob die zur Efreng des qualitativen Mindeststandards
erforderliche stationare Behandlung(sdauer) erbbraciide. Eine aus medizinischer Sicht zu
frihzeitige Entlassung aus okdnomischer Motivatdes Krankenhauses heraus soll damit

verhindert werden [113].

Mit der DRG-Einfihrung ergeben sich eine Reihe $ohlussfolgerungen fur Deutschland: zu
den notwendigen Rahmenbedingungen zaéhlen eine &ngige Institution zur (Weiter-)
Entwicklung der DRGs, sowohl in medizinischer alscta in 6konomischer Hinsicht; in
Deutschland wurde aus diesem Grund das Institdd&rEntgeltsystem im Krankenhaus (InEK
gGmbH) gegrindet, daneben sind unabhangige Instieit zur Qualitatskontrolle bzw.
Mengenregulierung erforderlich, wodurch sich Meray@sweitungen und Qualitatsverluste
verhindern lassen. In Deutschland werden diese adhgig z.T. vom IQWiG, dem Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswegew. in der praktischen Anwendung vom

Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) Ubarmen [116].

Eine weitere Folge der VWD-Verkiirzung war und it Brschwernis der medizinischen Aus-
bildung von Arzten und Pflegekraften. Da die Pagamur noch vergleichsweise kurz stationar
behandelt werden und in dieser Zeit mehr diagndstisind therapeutische Prozeduren durch-
laufen mussen, steht weniger Zeit auf der Statiortisbildungszwecke zur Verfugung [116].
Der Genesungsprozess der Patienten wird in der rdukeermehrt aul3erhalb des Kranken-
hauses stattfinden. Durch die Verkirzung der Liegem werden letztlich Leistungen und

somit Kosten in den vor- und nachstationaren Bhreterlagert, z.B. in die hausliche
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Versorgung und Pflege, die ambulante Behandlung diadRehabilitation [72,84,88,89,105,
107,113,119,126].

Aufgrund der Erfahrungen nach DRG-Einfiihrung inered Landern war mit Auswirkungen
auf die anderen Sektoren des Gesundheitssystemeslznen einschliel3lich des rehabilitativen
Versorgungsbereichs [89,93,94,96,105,106]. So wiudch die VWD-Verkirzung z.B. der
Anteil der Patienten mit postoperativen Komplikaga, beispielsweise nach endoprothe-
tischen Eingriffen in den ambulanten bzw. poststetren Bereich verlagert [50].

Diskutiert wird infolge der VWD-Verklrzung im Akutktor eine Erhdhung des Anteils der
medizinischen Rehabilitation am Gesamtvolumen desu@dheitssystems um 5-20% [127].
Um trotz frihzeitiger Entlassungen aus dem Akutkemmaus die stationdre medizinische
Versorgung weiter zu ermdglichen, wurde die vermeeEmpfehlung von Malinahmen zur AR
bzw. AHB durch die Krankenhauser prognostiziert,$388. Sowohl die Zahl der AR/AHB als
auch die durchschnittliche Fallschwere in den Riitatipnskliniken wird steigen, [72,104-
106,118,119]. Dies wirde zu einem deutlicheren Wach der Leistungsmenge im
Rehabilitationssektor als im Akutversorgungsberdigiren mit Auswirkungen auf die Reha-
Kliniken in vier Bereichen: Organisation, Raumlieilen, Personal und Sachkosten [118]. Fur
die nachbehandelnden Kliniken wurden SteigerungenRersonalbelastung und der Kosten
vorwiegend aufgrund erhéhter Anforderungen im medizh-pflegerischen und
therapeutischen Bereich vorhergesagt [105].

Weiterhin ist zu beachten, dass aufgrund der deapbgschen Veranderungen der
Bevdlkerungsstruktur, insbesondere des steigendbéerisalters ein Anstieg der Multimorbidi-
tat der Patienten zu verzeichnen sein wird, welds gleichermalien auf die Anforderungen
der Leistungserbringer im Gesundheitswesen auswivked. Da die Rehabilitation zukuinftig
starker auf Elemente der Akutversorgung zurtickgreihuss, dirften sich auch die Personal-

standards anpassen [106].

Die ersten Auswirkungen der DRG-basierten Abreclgrinrdeutschen Krankenhausern auf den
Bereich der Rehabilitation wurden bisher nur in igen Studien untersucht. Im ersten Halbjahr
der obligatorischen DRG-Einfiihrung 2004 ohne wdidmat Budgetwirksamkeit wurden noch
keine nennenswerten Folgen fur die AR/AHB der Revgesicherung registriert [128]. In der
REDIA-Studie mit Gegenulberstellung der Daten vo8322004 und 2005/2006, also vor und in
der frihen Konvergenzphase der progressiven Buddsamkeit, wurde festgestellt, dass die
Patienten aufgrund signifikanter Verkirzungen deéWl¥ und Ubergangszeiten (UZ) an
friherer Stelle des Krankheitsprozesses in die BlEfagsion aufgenommen wurden [129].
Damit einhergehend wurde eine Zunahme der Kompdikah in der kardiologischen und
orthopadischen AR/AHB beobachtet. Bei den orthogedin Patienten verzeichneten von Eiff

et al. einen Anstieg der Wundheilungsstérungenhliéhatome. Demgegeniber konnten sie im
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Vergleich beider Studienphasen keine signifikaitenagerungen des Behandlungsaufwandes
vom Akutkrankenhaus in die Rehabilitation, etwactiueine Zunahme des Pflegeaufwandes
bzw. eine Verdnderung des notwendigen therapeetischund medikamentdsen

Betreuungsbedarfs feststellen. Um langfristige Esklungen zu erfassen, sehen die Autoren
der REDIA-Studie die Notwendigkeit einer weiteretuddenphase, die gegen Ende der DRG-

Konvergenzphase terminiert sein sollte.
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2. Ziele der Arbeit und Hypothesen

Ziel der vorliegenden Studie ist es, Uber einergdé@n Zeitraum von 2001-2007 aus der

Perspektive einer Rehabilitationsklinik nachzuwejsmwieweit sich vor und in den ersten

Jahren nach der DRG-Einflihrung Veranderungen beA&AHB von Patienten nach Huft-

oder Knie-TEP-Implantationen ergeben haben. Daditesozundchst Veranderungen der

Anteile der AR/AHB gegenlber den HV als verschied&ferfahrensarten der Rehabilitation

untersucht werden. Weiterhin sollten Verdnderundea Zugangs, der Komplikationsraten

sowie der postoperativ typischen medikamentdsenfumktionsorientierten Therapie wahrend

der AR/AHB analysiert und mdgliche Risikoindikatorefir die Verdnderungen der

Komplikationsrate genannt werden.

Bezuglich der genannten Ziele wurden die folgendgmothesen aufgestellt:

H1:

H 2:

H 3:

H 4:

H5:

H 6:
H7:

H 8:
H9:

In der Reha-Klinik wird sich der Anteil AR/AHBatienten erhdhen, die Zahl der HV
wird sinken.

Einhergehend mit dem Anstieg der AR/AHB-Angdefin den Gesamt-Patientenzahlen in
der stationdren Rehabilitation steigt das Patiextten

Trotz friherer Aufnahme der Patienten in deh&KIlinik wird sich die AR/AHB-Dauer
aufgrund der bestehenden gesetzlichen Regelungetnwesentlich verandern.

Sowohl die Verweildauer als auch die Ubergaeigs/erkiirzen sich, damit verbunden

ist ein Anstieg der Rate der DirektverlegungenienRieha-Klinik.

Die Zahl der postoperativen Komplikationen, alem der Wundheilungsstorungen,
aber auch anderer Komplikationen wird sich erhéhen.

Die Zahl der Rickverlegungen in die Akutkramf@&user nimmt zu.

Als Risikoindikatoren fir das Auftreten postogtiver Komplikationen werden ange-
nommen: weibliches Geschlecht, htheres Patienggndltt der OP, kiirzere Gesamtzeit
vor der Reha aus VWD und UZ, operierende Einrichéum mit geringerer Zahl der
Zuweisungen und Anzahl der Begleiterkrankungen.

Der Verbrauch der Antikoagulantien, Analgetikad Antibiotika wird steigen.
Verordnungen von Einzel-Krankengymnastik, Moéal und Therapieeinheiten auf der
Knie-Motorschiene  nehmen zu, Verordnungen  grupmardengymnastischer

Behandlungen werden reduziert.
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3. Material und Methodik

3.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eieospektive Studie von Daten aus
Krankenakten der Patienten, die Uber die Hauptdisgrund das Aufnahmedatum der Reha-

bilitationsmalRnahme identifiziert wurden.

3.2. Stichprobe

Ausgangsstichprobe waren 19 412 Patienten, die cheis dem 01.01.2001 und dem
31.12.2007 in der Saale-Reha-Klinik | Bad Késerganbmmen wurden.

Anhand der Ausgangsstichprobe wurden die Entwigklder Patientenzahlen und der Ver-
teilung verschiedener Rehabilitationsmalinahmen (AR/AHB, Berufsgenossenschaftliche
stationdre Weiterbehandlungen (BGSW) und GesumslfetorgemalRnahmen) tber die PC-
gestitzte Klinikstatistik analysiert. Weiterhin wlen die Anteile der jeweiligen Leistungs-

trager abgebildet.

Fur detalilliertere Untersuchungen wurden die Daten 3 196 Patienten herangezogen, die

jeweils zwischen dem 01.02. und dem 30.04. derJ2001-2007 zur AR/AHB nach Huft- und

Knie-TEP-Primarimplantationen, Duokopfprothesenamphtionen sowie TEP-Wechsel-

Operationen in die Klinik kamen.

Dazu wurden die zur AR/AHB- Einweisung flhrenderaddiosen der betreffenden Patienten

registriert. Eingeschlossen wurden Patienten nigefaden Diagnosen:

- Huft-TEP-Primarimplantation aufgrund einer Cdkaose, nach medialer SHF bzw. als
Revisionseingriff nach Osteosynthese einer hiftdedleahen Fraktur und stattgehabter
Materialentfernung

- HUft-TEP-Wechsel-Operation bzw. Re-Implantati@eh TEP-Lockerung

- Duokopfprothesenimplantation infolge einer SHF

- Knie-TEP-Primarimplantation wegen Gonarthrose

- Knie-TEP-Wechsel-Operation bzw. Re-Implantatigen einer Prothesen-Lockerung und

- Huft- und Knie-TEP-Implantationen ipsi- oder katateral bzw. beidseitige Hiift- oder Knie-

TEP-Implantationen in gleicher Sitzung.

Zur Datenerhebung aus den Akten herangezogen wunelsen den Anamnesebdgen der Reha-
Klinik, die im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung edltstwurden, die vorliegenden
Entlassungsberichte der operierenden und zuweigelitierichtungen, Verlaufsdokumen-
tationen der Reha-Einrichtung wie Wunddokumenta&iionond Verbandsprotokolle, Patienten-

verlaufskurven, EKG- und Laborbefunde sowie died&Abschlussberichte.
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Bei der Durchsicht der Krankenblatter konnten 4@efk(1,2%) der insgesamt 3 196 Falle, die
die Einschlusskriterien erfillten, nicht gefundearden. Bei diesen Patienten reduzierten sich

die erfassten Daten auf die im Rechner verfligbArggaben.

3.3. ZielgroRen
Die Zielgrof3en der Studie sind in Tabelle 2 zusangeéasst.

Tabelle 2: ZielgroRen der Studie

ZielgroRenbereiche Konkrete Zielparameter
AR/AHB-Zugang - Krankenhausverweildauer (VWD) imutk
Krankenhaus

- Ubergangszeit (UZ) als Intervall zwischen
Krankenhaus-Entlassung und Zeitpunkt der
Aufnahme in der Reha-Klinik

- Haufigkeit der Direktverlegung (DV) aus
dem Akutkrankenhaus zur AR/AHB

- Gesamtzeit vor der AR/AHB (VWD+UZ)

Haufigkeit und Art der Komplikationen - behandlungsbediirftige Wundheilungsstérungen

im AR/AHB-Verlauf - andere Komplikationen

Zahl der Rickverlegungen in das Akut—- Rickverlegungen wegen Wundheilungsstérungen

haus aufgrund aufgetretener

Komplikationen

- Ruckverlegungen wegen anderer Komplikationen

Haufigkeit der Medikamentengabe im| - Antikoagulantien als Thromboembolieprophylaxe
AR/AHB-Verlauf - Analgetika

- Antibiotika

Anzahl der verordneten Einheiten zur| - Einzelkrankengymnastik
funktionsorientierten Physikalischen | - Gruppenkrankengymnastik
Therapie im AR/AHB-Verlauf - Therapie auf dem Motomed

- Therapie auf der Motorschiene

- Therapie auf dem Fahrradergometer
- Gesamttherapie

3.3.1. Behandlungsbedurftige Wundheilungsstérungen

Als behandlungsbediirftige Wundheilungsstérungendenirklinisch nachgewiesene Wund-
infektionen mit und ohne laborchemisch erhéhte @mdzngsparameter, lokal behandlungs-
pflichtige Wundrandnekrosen sowie im Reha-Verlaafl mufgetretene Wunddehiszenzen mit
nachfolgender Sekretion aus vorbestehenden Hamatamé Seromen definiert. Weiterhin
wurden Hamatome und Serome im OP-Bereich zu deranolimgsbedurftigen Wund-
heilungsstérungen gezahlt, bei denen im AR/AHB-®eflsonographisch und klinisch eine
Progredienz bei geschlossenen Wundverhaltnissereiaeichnen war, so dass die Frage der

Indikation zur Wundrevision gestellt werden musste.
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Vorbestehende Hamatome im OP-Gebiet mit den Kklisc Zeichen der progredienten
Resorption bzw. ohne Nahtdehiszenzen und ohne tB®krevurden ebenso wie zeitgerecht
liegendes und zu entfernendes Nahtmaterial nichtden Komplikationen im Sinne der

Wundheilungsstérungen gezahlt.

3.3.2. Andere Komplikationen

In der Gruppe der anderen Komplikationen wurden-LERationen, thromboembolische, akute
kardiale und cerebrovaskuldre Komplikationen, pethetische Frakturen und Material-
dislokationen, Dekubitalulzera u.a. relevante Kdkgtlonen wie z.B. schwere Allgemein-
infektionen mit daraus resultierenden Einschrankangder Rehabilitationsfahigkeit

(Bronchitiden, Pneumonien) zusammengefasst.

3.3.3. Medikamentdse Therapie

Bei der Erfassung der Art und Haufigkeit der Medtiiia wurden Arzneimittel erfasst, die von

relevanter Bedeutung im AR/AHB-Verlauf waren wie&parate zur Thromboembolie-

prophylaxe und Analgetika sowie Antibiotika, dier ZLherapie auftretender Komplikationen

indiziert waren.

Bei den Antikoagulantien wurden sowohl die Zahl &atienten ohne Medikation und der
Patienten erfasst, die entweder niedermolekular@pati®e und/oder orale Medikamente
(Phenprocoumon, Acetylsalicylsaure, Clopidogreligten, als auch die Dauer der Heparin-
gabe in Tagen.

In der Gruppe der Analgetika wurde die Zahl der padient verordneten Analgetikapraparate
registriert und bei den Antibiotika wurden die Zalelr Patienten ohne Antibiotika-Medikation

und die Haufigkeiten der Verordnung von Antibiotikanterschieden nach der Indikation

(Wundheilungsstérungen vs. andere Infektionen) daatiert.

3.3.4. Kernelemente der funktionsorientierten Phys&ialischen Therapie

Um die Entwicklung der Leistungserbringung im ustethten Klinikum abzubilden, wurden
die Therapieeinheiten erfasst, die jeder PatientMiemnlauf der AR/AHB im Rahmen der
Krankengymnastik (KG) und in der motorisch-funketien Ergotherapie (Motomed) erhielt.
Dem Therapiestandard der Klinik und den Leitlinientsprechend [42,47] erhielten alle
Patienten im Anschluss an hift- und kniegelenksprudbetische Operationen im Verlauf der
AR/AHB physiotherapeutische Anwendungen im Rahmen Einzel- und Gruppenkranken-
gymnastik mit dem Ziel der Kraftigung und Dehnurgy duskulatur, zur Verbesserung der
Mobilitdt und des Gangbildes und zur komplexen Kamationsschulung.

Die Einzelkrankengymnastik beinhaltete die spezi@inzelkrankengymnastik einschlief3lich

der Gangschule und die Therapie im Einzelbeweguwatyskie Gruppenkrankengymnastik
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umfasste alle Behandlungsformen in der Gymnastiki 8chwimmbhalle in Kleingruppen und
Gruppen sowie das Terraintraining.

Bei Patienten im Anschluss an Huftgelenksoperatipsewohl nach Duokopfprothesen- und
TEP-Primarimplantationen als auch nach Wechsel+ifag wurde auf Behandlungen auf dem
Fahrradergometer in der Regel aufgrund der erhomteR-Luxationsgefahr verzichtet, bei
diesen Patienten wurden motorisch-funktionelle &imehandlungen in der Ergotherapie auf
dem Motomed verordnet.

Patienten im Anschluss an Knie-TEP-Implantationemv.bKnie-TEP-Wechsel-Operationen
erhielten ergdnzend je nach dem klinischen undtfoméllen Befund bis zum Erreichen einer
Flexion von 90° im operierten Kniegelenk Behandiemgauf der Kniebewegungsschiene
(Motorschiene, syn. CPM-Schiene (continuous passieéon)), bzw. ab dem Erreichen von
90° aktiver Flexion im operierten Gelenk Ubungsimethangen auf dem Fahrradergometer. Die
einzelnen Therapieformen wurden in der Regel wéahder 3-wéchigen Rehabilitation in einer
Frequenz von insgesamt 6 Therapieeinheiten/Patidittiert.

Abweichungen vom Therapiestandard sowohl hinsidhttier verordneten Behandlungsform
als auch der Therapiefrequenz ergaben sich u.Udams klinischen Lokalbefund oder auf-
grund des Allgemeinzustandes der Patienten bzwiegender Begleiterkrankungen; so wurden
z.B. bei schlechten funktionellen Ausgangsbefunddie Einzelkrankengymnastik und
Bewegungsuibungen auf der Motorschiene bzw. aufetomed haufiger als 2x wdchentlich
bis hin zur taglichen Anwendung verordnet. Bei éelder Belastbarkeit oder dem Vorliegen
von Kontraindikationen wurde das Therapieprogrananlzbtreffenden Patienten dahingehend
modifiziert, dass z.B. auf gruppenkrankengymnasés@ehandlungen oder Therapien im
Bewegungsbad verzichtet wurde.

Andere Abweichungen vom Nachbehandlungsstandar@berg sich, wenn seitens der
operierenden Einrichtung spezielle Anweisungen ¢zt der Nachbehandlung gegeben

wurden.

3.4. Potenzielle EinflussgréRen und weitere dokuméerte Daten

Als potenzielle Einflussfaktoren auf die Zielgrof3earden folgende Punkte erfasst:
- demographische Parameter (Geschlecht, Patietggnal

- AR/AHB-Einweisungsdiagnose bzw. erfolgte Openatio

- operierende/zuweisende Einrichtung

Weitere dokumentierte Daten waren:
- Aufnahmedatum in der AR/AHB-KIlinik
- AR/AHB-Dauer (in Tagen)

- Leistungstréager
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- Body mass Index (BMI).

AulRerdem wurden die im Entlassungsbrief der opamgen Einrichtung beschriebenen bzw.
bei der Aufnahmeuntersuchung in der Reha-Klinikagsten Nebenbefunde bzw. Begleit-

erkrankungen registriert.

3.5. Statistische Methoden und Auswertungen

Die anonymisierte Datenerfassung und statistischew&rtung erfolgten mit dem Programm
SPSS-PC 15.0.

Deskriptive Methoden kamen bei den Patientenzahbein,den Anteilen der verschiedenen
Reha-MalRhahmen und Leistungstrager sowie bei dewéuung anderer Parameter (Alter,
Geschlecht, BMI, Haufigkeit der einzelnen Indikaén) zum Einsatz.

Kontinuierliche Variablen wurden als Boxplots dastgdt; dabei wurden Minimum, 1. Quartil,

Median, 3. Quartil und Maximum abgebildet. Die Begrungen der Box wurden durch das 1.
und 3. Quartil bestimmt; die Endpunkte (Whiskersarkieren den kleinsten bzw. gréf3ten
Beobachtungswert. AusreiRer und Extremwerte wundieht abgebildet. Zuséatzlich wurden

Mittelwerte (MW) angegeben.

Zur Berechnung signifikanter Veranderungen deseRathalters, der VWD, der UZ bzw. der
Gesamtzeit vor der Reha 2001-2007 und der Therapiz sowie zur Uberprifung der
Abhangigkeit der Komplikationsrate von VWD, UZ bzwostoperativer Zeit sowie vom

Patientenalter kamen zweiseitige T-Tests fir unadpigé Stichproben zur Anwendung; bei der
Untersuchung des Zusammenhangs der Haufigkeit derdéilungsstérungen mit der Summe
der Begleiterkrankungen erfolgte eine univariateidfezanalyse.

Chi®-Tests wurden zur Priifung signifikanter Zusammeghamwischen dem Auftreten von

Komplikationen und dem Patientenalter in vier Katégn sowie im Zusammenhang mit der
erfolgten Operation, auRerdem bei der Entwicklueg dahl der DV aus dem Krankenhaus
bzw. der erforderlichen Rickverlegungen aufgrunditetk Komplikationen und bei den

Erhebungen zur Entwicklung der Komplikationsratemd udes Medikamenten-Verbrauches
2001-2007 eingesetzt.

Bei multiplen Testungen erfolgte eine Korrektur deésehlers nach Bonferoni [130].

Zur Uberprufung von Risikoindikatoren fiir Wundheigsstérungen bzw. andere Kompli-
kationen wurden sowohl univariate Analysen als amditiple logistische Regressionsanalysen
durchgefuhrt (Einschlussmethode, alpha = 0,05; QR (OR) mit 95%-Konfidenzintervall

(CI)). Dafur wurden folgende Kategorien der unalgigen Variablen gebildet: bei univariaten

Analysen erfolgte die kategoriale Einteilung nansanaulichen Kriterien (Einteilung der VWD
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in 7-Tage-Gruppen; UZ: 4-Tage-Gruppen; Gesamtrelt-ibzw. 2-Wochen-Gruppen); bei den
multivariaten Berechnungen wurde die Eingruppierummtsprechend der Quatrtile

vorgenommen: die Einteilung der Patienten nach dééter erfolgte in folgenden Stufen: 1.

Quartil: <65 Jahre (Referenzgruppe); 2. Quartil: 66-70 JaBre&Quartil: 71-75 Jahre; und 4.

Quartil:>76 Jahre. Die Trennwerte der Unterteilung der Regrenach der Gesamtzeit (VWD +

UZ) lagen in den folgenden Bereichen: 1. Quaxtils Tage (Referenzgruppe); 2. Quartil: 16-18
Tage; 3. Quartil: 19-22 Tage und 4. Quarti23 Tage. Bei der Untersuchung der
Zusammenhange der Komplikationen mit der Art deei@pon erfolgte die Gegentiberstellung
mit dem Mittel aller OP-Arten.

Die dichotone Unterteilung der Krankenhduser etéolgach der Zahl der eingewiesenen

Patienten mit einem Trennwert bei 150 Fallen.
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4. Ergebnisse

4.1. Patientenmerkmale der Gesamtstichprobe 2001-Q0

Im Saale Reha-Klinikum | in Bad Késen wurden imt#Zaim zwischen dem 01.01.2001 und
dem 31.12.2007 insgesamt 19 412 Patienten aufgeromm

Davon waren 4 981 Patienten im Zuge eines HV, BiR&ienten im Rahmen einer AR/AHB
und 41 Patienten (ab 2006) aufgrund einer Gesutsdliersorgemal3nahme in der Klinik.

Der Anteil der HV hat von 54% (2001) auf 11% (20@Bgenommen, der Anteil der AR/AHB

erhohte sich von 46% (2001) auf 88% (2007) (Abbiglid).

Die Patientenzahlen zeigten von 2001 (3 153 Patngritis 2006 (2 491 Patienten) eine rick-

laufige Tendenz, im letzten Untersuchungsjahr wirimsgesamt 2 829 Patienten ein Anstieg
der Zuweisungen zu verzeichnen.

N Patienten

Gesamtzahl Patienten
AR/AHB
HV

Abbildung 1: Gesamt-Patientenzahlen und Verteildeg HV, AR/AHB und Vorsorge-Mal3-
nahmen in den Jahren 2001-2007.

Hauptleistungstrager der RehabilitationsmaRnahnaemdie gesetzlichen Krankenkassen und
die gesetzlichen Rentenversicherungstrager (Buedsisherungsanstalt fir Angestellte, jetzt
Deutsche Rentenversicherung Bund; Landesversichsamstalt, jetzt Deutsche Renten-
versicherung Mitteldeutschland und Rentenversiaiggn der Bundesknappschaft, der Bahn,
der Seekasse sowie der Landwirtschaftskasse). Dadein die Krankenkassen Leistungs-
trager bei 87% (2007) bis 94% (2003) der Patienier. Anteil der Patienten, deren Behand-
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lungen durch die Rentenversicherungstrager finanaierde, schwankte zwischen 6% (2003)
und 12% (2007). Die Anteile der Berufsgenossensehaprivaten Krankenkassen und Heil-
fursorge als Leistungstrager waren gering (bis makD,9%).

4.2. Merkmale der Patienten im Studienzeitraum

Im folgenden werden die Merkmale der AR/AHB-Patsntnach Huft- und Knie-TEP-
Implantationen betrachtet, die im Studienzeitrawsn dahre 2001 bis 2007 jeweils zwischen
dem 01.02. und dem 30.04. in der Klinik aufgenommverden (Tabelle 3).

Von 2001 bis 2004 war ein Anstieg der Patientenahintersuchten Quartal von 321 auf 532
zu verzeichnen, danach variierte die Zahl der Rtie nur noch gering. Im gesamten
Untersuchungszeitraum Uberwog der Anteil der welildh Patienten zwischen 67,4% (2007)
und 71,1% (2004). Das mittlere Patientenalter lag@9,2 Jahren (SD+8,1) (Abbildung 2).
Bezuglich der Altersstruktur lie sich ein Anstidgs mittleren Alters von 68,0 Jahren (2001)
auf 69,8 Jahre (2007) nachweisen [t(859)=3,181,q8).

N Pat.

400 —

350

300

250 —

200 —

150 —

100 —

50—

| T | | 1
20 25 30 35 4085 50 55 60 65 70 7% 885 90

Alter der Patienten (Jahre)

Abbildung 2: Verteilung des Patientenalters 2000720

31



A

Tabelle 3: Patientenmerkmale im Studienzeitr@arf2.—30.04. der Jahre 2001-2007

2001 2002 2003 £20d 2005 2006 2007 20@B72
gesamt
Patienten N 321 376 344 532 513 48( 540 3 196
Anteil Frauen * 222 (69,2)| 264 (70,2 295 (68,0) 8371,1) 357 (69,6) 338 (70,4) 364 (67,4) 8 pa9,4)
Patientenalter (Jahre) ** 68,0 + 8,6 68,3+7,/7 ,5688,0 | 69,6 +7,8 69,7 + 8,2 69,5+8,1 6982 69,2 + 8,1
Anteile Leistungstrager *
gesetzliche Krankenversicherung 288 (89,7) 343[9 | 408 (94,0) | 494 (92,8) 476 (92,8 439 (91,5495 (91,6) 2945 (92,1)
gesetzliche Rentenversicherung 30 (9/4) (Z281) 26 (6,0) 35 (6,6) 36 (7,0) 40 (8,3) 41 (7,6) 236 (7,4
Berufsgenossenschaften 3 (0,9) B)@O, - () - (-) - () - (-) 2 (0,4) 8 (0,3
private Krankenkassen - (- -(-) - () 3 (0,6) 1 (0,2) 1 (0,2) 2 (0,49) 7 (0,2
AR/AHB-Indikationen *
Knie-TEP-Implantation wg. 161 (50,2) | 183 (48,7) | 206 (47,5) | 294 (55,2) | 274 (53,4) | 248 (51,7) | 258 (47,8) | 1624 (50,8)
Gonarthrose
HUft-TEP-Implantation wg. 125 (38,9) | 147 (39,1) | 181 (41,7) | 186 (35,0) | 181 (35,3) | 177 (36,9) | 208 (38,5) | 1205 (37,7)
Coxarthrose
Huft-TEP-Wechsel-OP 15 (4,7 19 (5,0) 20 (4,6) 17 (3,2) 17 (3,3) 17 3,8 28 (5,2) 133 (4,2)
Huft-TEP-/Duokopfprothesen-| 11 (3,4) 14 (3,7) 18 (4,2 17 (3,2 21 (4,1 19 (4,0) 21 (3,9) 12(@3,8)
Implantation wg SHF
Knie-TEP-Wechsel-OP 9 (2,8 9 (24) 8 (1,8 15 (2,8) 16 (3,1 138,5) 23 (4,2) 97 (3,0)
zwei TEP-Implantationen in - ) 4 (1,2) 1 (0,2 ®.6) 4 (0,8) 2 (0,4 2 (04 16 (0,5)
gleicher Sitzung
AR/AHB-Dauer in Tagen ** 216+3,1| 212+30 28,0 | 20,9+3,0 20,7+2,8 20,9 + 2,2 210%2 21,0+2.8
BMI (kg/m?) ** 3000+49 | 298+49 | 299+48 31,0+£51 0,B+5,0 31,3+5,6 | 31,051 30,6 +5,1

* N (%)
* MW % SD



Die Verteilung des Patientenalters mit dem Gipfelder 7. Dekade ist in den zur AR/AHB
fihrenden Diagnosen begrindet: die Hauptindikatiomer Rehabilitation waren Huft- und
Knie-TEP-Primarimplantationen wegen degenerativex-Cbzw. Gonarthrosen; 88,5% der
Patienten kamen aufgrund dieser Indikationen zuma&ume, bei knapp 4% der Patienten
erfolgte die Rehabilitation im Anschluss an die rapige Versorgung von Schenkelhals-
frakturen mittels HOft-TEP oder Duokopfprothesem.dieser Patientengruppe lag das Durch-
schnittsalter bei 74,8 Jahren (SD+8,6) und damitlibd Gber dem Durchschnitt der anderen
Patienten (69,0 Jahre, SD+8,0) [t(3194)=-7,869,,@30. Noch deutlicher werden die Alters-
unterschiede, wenn man die Patienten betrachetmii Duokopfprothesen versorgt wurden:
sie wiesen im Mittel ein Alter von 78,4 Jahren (8X) auf. Das Durchschnittsalter der Rest-
gruppe lag bei 69,0 Jahren, SD+8,1 [t(3194)=-7,p88,001].

Demgegeniiber waren die Patienten, bei denen im 8itmung zwei TEP implantiert wurden,
etwas junger im Vergleich zur Gesamtgruppe: ihr dbachnittsalter lag bei 67,9 Jahren
(SD+9,5), die Ubrigen Patienten hatten ein Durchétdalter von 69,2 Jahren (SD#8,1)
[t(3194)=0,607, p=0,544].

Beziglich der Leistungstrager zeigten sich im Sogeitraum keine nennenswerten
Veranderungen: die gesetzlichen Krankenkassen #éheven die Kosten der AR/AHB bei
92,1% der Patienten; bei 7,4% der Patienten warenRgntenversicherungen Trager der
Rehabilitationsmaflinahmen. Nur 0,3% der Falle wuiiileer die Berufsgenossenschaften und
0,2% uber private Krankenversicherungen und diéfliteorge finanziert.

Im gesamten Untersuchungszeitraum ergaben sichgleziger einzelnen Indikationen keine
wesentlichen Verschiebungen: die Zahl der Patiem@ch Knie-TEP-Primérimplantationen
Uberwog durchgehend mit Anteilen zwischen 47,5%082@ind 55,2% (2004).

Der Anteil der Patienten nach Huft-TEP-Primarimpéaionen lag zwischen 35,0% (2004) und
41,7% (2003); der der Huft-TEP- und Duokopfprotimebaplantationen aufgrund von SHF
schwankte zwischen 3,2% (2004) und 4,2% (2003).deei Patienten, die infolge einer SHF
versorgt wurden, Uberwog der Anteil, bei denen éitiét-TEP implantiert wurde mit 66,9%
(N=81). 40 Patienten (33,1%) wurden mit Duokopfbesien versorgt.
HUft-TEP-Wechsel-Operationen machten zwischen 3,2004) und 5,2% (2007); Knie-TEP-
Wechsel-Operationen zwischen 1,8% (2003) und 42007) der Gesamtindikationen aus. Den
geringsten Anteil bildete die Patientengruppe imns@&mnuss an zwei TEP-Implantationen an
Huft- oder Kniegelenken bzw. Huift- und Knie-TEP-@gt@onen am gleich- oder gegenseitigen
Bein in einer Sitzung: der Anteil lag zwischen 0,22003) und 1,1% (2002). In dieser Gruppe
wurden in 12 Fallen beidseitige Knie-TEP-Implarda@n durchgefihrt und bei 4 Patienten
erfolgten eine Huft-TEP und eine Knie-TEP-Implaimiat Im Studienzeitraum kam kein Patient
nach beidseitiger Huft-TEP-Implantation zur AR/AHBfnahme.
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Die mittlere AR/AHB-Dauer betrug 21,0 Tage (SD+2,8F lag zwischen 20,7 Tagen (2005)
und 21,6 Tagen (2001) und zeigte damit keine wéskeh Veranderungen. Bei 2 939
Patienten (92,0%) betrug die AR/AHB-Dauer 21 Tdgei, 70 Patienten (2,2%) dauerte die
Behandlung 28 Tage und 21 Patienten (0,7%) waréia88 zur Rehabilitation.

Der mittlere BMI der Patienten lag bei 30,6 k@/mu beachten ist, dass rund 35% der Patienten
mit einem BMI von 25-29 kg/frein beginnendes Ubergewicht aufwiesen. 53% deeimati
zeigten mit einem BMI tiber 30 kgfmine manifeste Adipositas.

Die Zahl der Begleiterkrankungen aller Patienteg il Mittel bei 3,9 Erkrankungen pro
Patient. Die Patienten, die im Rahmen einer eméteSHF behandelt wurden, wiesen mit 4,0
Begleiterkrankungen im Vergleich zur Gruppe der emad Patienten mit 3,9 Begleit-
erkrankungen eine tendenziell héhere Zahl auf §43%-0,638, p=0,523]. Eine deutliche
Erhéhung der Ko-Morbiditat war bei den Patientenvewzeichnen, die im Anschluss an eine
Duokopfprothesen-Implantation zur AR/AHB kamen: &igtten im Schnitt 4,7 Nebendiag-
nosen pro Patient vs. 3,9 Begleiterkrankungen leei dnderen Patienten [t(3154)=-2,852,
p=0,004]. In der Gruppe der Patienten im Anschiusszwei TEP-Implantationen in gleicher
Sitzung war die Zahl der erfassten Begleitkranidmemnit 3,7 etwas geringer gegenuber den
anderen Patienten mit 3,9 Nebendiagnosen [t(3158)40p=0,607].

Die einzelnen Begleiterkrankungen sind in Tabelldadgestellt. Der Anteil der Patienten mit
arterieller Hypertonie lag durchschnittlich bei 7§2aischen 67% (2002) und 81% (2005)).
Etwa 30% der Patienten wurden wegen einer chromssttaimischen Herzkrankheit behandelt.
Bei 3% (2001) bis knapp 7% (2002) der Patienten ware kardiale Insuffizienz als
Begleiterkrankung dokumentiert; Herzrhythmusstoamgianden sich bei etwa 14% der
AR/AHB-Patienten. Durchschnittlich 69% der AR/AHBienten wiesen eine Adipositas auf;
ca. 24% litten an Diabetes mellitus. Im Durchsdhaiirden bei 37% der Patienten (27% (2001)
bis 43% (2007)) Fettstoffwechselstérungen beschriebEine Varikosis der unteren
Extremitaten bzw. eine chronisch-vendse Insuffizievar im Mittel bei 45% der Patienten
erfasst (zwischen 37% (2007) und 52% (2004)). @a.dkr Patienten wurden wegen einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit bzwekiAirteriosklerose und etwa 7% aufgrund
einer chronisch-obstruktiven Bronchitis bzw. eingsthma bronchiale behandelt. Nieren-
erkrankungen wie Niereninsuffizienz, chronische I@yephritis oder Nephrolithiasis betrafen
zwischen 2% (2001) und 12% (2007) der Patientemzik@merkrankungen in der Anamnese
fanden sich bei 3% (2001) bis 9% (2007) der PaienEtwa 3% der Patienten wiesen neuro-
logische Begleiterkrankungen wie z.B. einen MorBaskinson oder eine Epilepsie auf; ca. 2%
der Patienten hatten einen Schlaganfall in derrieigamnese erlitten. Der Anteil der Patienten,
die im Rahmen des akutstationdren Aufenthalts irachluss an die erfolgte TEP-Implantation
und vor der Aufnahme in der AR/AHB-KIinik eine teefBecken-/Beinvenenthrombose oder

eine Lungenembolie entwickelten, lag zwischen 1%@08 und 3% (2006). Andere Begleit-
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erkrankungen wie z.B. Osteoporose, Schilddrusenimmsstorungen, Storungen des Purin-
stoffwechsels, Magen-Darm-Erkrankungen und Erkragka des rheumatischen Formen-
kreises kamen bei durchschnittlich 61% der Patremter (Schwankung zwischen 40% (2001)
und 70% (2005)).

Tabelle 4: Haufigkeiten der Begleiterkrankungeridmntersuchungszeitraum (%)
(Mehrfachnennungen)

2001 | 2002| 2003 2004 2005 2006 20p7 gesamt

arterielle Hypertonie 72,3 66,y 726 750 81,808| 77,4 75,7
chronisch-ischamische 31,3 | 33,5 27,77 32,8 28,0 258 33,0 30,1
Herzkrankheit

Herzinsuffizienz 3,2 6,8 5,6 5,8 49 4,8 4,6 5,2
Herzrhythmusstérungen 126 16j1 12,7 16,0 15130 | 14,1 14,3
Adipositas 64,8/ 660 664 737 710 723 56B, 69,4
Diabetes mellitus 239 22,1 26/]3 230 26,1 ,126 235 24,4

Fettstoffwechsel-Stérungen 271 31,2 384 32,809 | 41,3| 42,8 37.(
Varikosis, chronisch-venose| 38,7 | 43,5| 46,4 52,4 52,/ 430 39,0 45,2
Insuffizienz

periphere art.Verschluss- 2,2 3,8 2,4 51 5.8 32 44 3,6
krankheit, Arteriosklerose

chronisch-obstruktive 7,1 5,7 9,4 8.1 7.6 6|5 41 7,2
Lungenerkrankungen

Nierenerkrankungen 1,9 3,0 5,4 47 18 6,7| 12,2 6,5
Karzinom 2,6 4.4 4,2 6,P 7|3 7.4 9,1 6,2
Schlaganfall 1,3 1,9 2,4 2|1 2,032 3,1 2,3
andere neurologische 2,2 3,8 1.4 2,8 3.1 2|3 35 28
Erkrankungen

Thrombose/Embolie im 1,6 2,4 0,9 0,9 1.4 3|4 40 1.8
Akutkrankenhaus

sonstige Begleiterkrankunggn 39|19 54,3 56,6 360,70,5| 656 67,6 60,8

Im Vergleich der Jahre 2007 und 2001 sind lediglli den Fettstoffwechselstérungen
[t(701,113)=4,742, p<0,001], bei Nierenerkrankung&r91,516)=6,374, p<0,001] und Kar-
zinomerkrankungen in der Anamnese [t(846,901)=4,24D,001] Anstiege zu verzeichnen.
Auch die Zahl der sonstigen, in einer Gruppe zuseanyefassten Begleiterkrankungen zeigt
einen Anstieg 2007 vs. 2001: [t(622,542)=8,071, ,080]. Nur 1,5% der Patienten wiesen
keine, 40,5% der Patienten 1 bis 3 und 56,7% déerRan 4 bis 10 Begleiterkrankungen auf.

4.3. Operierende Einrichtungen

Im Untersuchungszeitraum wurden Patienten aus $asge95 Kliniken zur AR/AHB zuge-
wiesen. 2 093 Patienten (65,5%) kamen aus 7 Kinrké jeweils mehr als 150 Einweisungen;
1 103 Patienten (34,5%) aus 88 weiteren Akutkranéasern. Von diesen Kliniken wiesen 16
Krankenh&user jeweils 20-150 Patienten ein, 15 éfausrlegten 5-19 Patienten und aus 57

Einrichtungen kamen bis zu 5 Patienten zur AR/AHB.
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4.4. Akutstationare Verweildauer, Ubergangszeit/Diektverlegungen zur AR/AHB und
Gesamtzeit vor der AR/AHB

4.4.1. Verweildauer im Krankenhaus

Die VWD im Krankenhaus hat sich von durchschnittlit6,8 Tagen (2001) auf 12,6 Tage

(2007) verkirzt (Abbildung 3); [t(613,730)=-14,01850,001]. Damit geht eine Verminderung

der Spannweite im Studienzeitraum einher.

Tage

30— 16,8*
17,2 16,1

25—
14,6

20— 14,0 T

15—
N B =

10—

5_ A

O T T T T T T T

Jahr: 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
p-Werte: 0,280 0,001 <0,001 0,014 0,020 0,007
* MW

Abbildung 3: Entwicklung der VWD im Akuthaus 2000&7; p-Werte fur den Vergleich
zwischen den Jahren; T-Test)

4.4.2. Ubergangszeit zur AR/AHB und Direktverlegungn

Die mittlere UZ zwischen Krankenhausentlassung Anthahme in der AHB-Klinik hat sich
von 8,2 Tagen (2001) auf 3,0 Tage (2007) reduzahbildung 4) [t(667,143)=-13,983,
p<0,001].

Im Untersuchungszeitraum 2001-2007 wurden insgeS88&tPatienten direkt aus dem Akut-
krankenhaus in die Reha-Einrichtung verlegt, datspeicht einem Anteil von 31,1%. Im
Verlauf der Jahre 2001-2007 ist ein stetiger Agstler Zahl der DV von 9,0% (2001) auf
46,7% (2007) zu verzeichnen (Abbildung 5) [€hj=126,273, p<0,001].
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Tage
*
20 8,2
5,5 4.8 4,3
15
3,2 3,5 3.0
10 +
) I I
0 —
Jahr: 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
p-Werte: <0,001 0,066 0,138 <0,001 0,406 0,159
* MW

Abbildung 4: Entwicklung der UZ 2001-2007; p-Weftie den Vergleich zwischen den
Jahren; T-Test

46,7

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

p-Werte: <0,001 0,062 2063 0,001 0,606 0,030

Abbildung 5: Haufigkeit der DV zur AR/AHB (p-Wertélir den Vergleich zwischen den
Jahren, CHiTest)
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4.4.3. Gesamtzeit vor der AR/AHB

Entsprechend der Verkiirzung der VWD und der UZ diett die Gesamtzeit als Summe aus
VWD und UZ von durchschnittlich 25,0 Tagen (2001 45,6 Tage (2007) um 9,4 Tage
verringert (Abbildung 6) [t(848)=-21,184, p<0,001].

Tage
40 - 25,0*

351 22,8 20,9 18.9
0 S

25 16,9 15,6

20 4

15 |

10

Jahr: 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
p-Werte: <0,001 <0,001 o©a, <0,001 0,402 0,005
* MW

Abbildung 6: Entwicklung der Gesamtzeit (VWD+UZ)@6-2007; p-Werte fiir den Vergleich
zwischen den Jahren; T-Test

4.5. Komplikationen und Rickverlegungen im AR/AHB-\erlauf

Bei 419 Patienten (13,1%) traten KomplikationenAR/AHB-Verlauf auf. Erkennbar ist ein
deutlicher Zuwachs der Gesamtkomplikationsrate #)8% (2001) auf 21,8% (2007)
[Chi*(1)=55,843, p<0,001], in Tabelle 5 dargestellt Atsyvahme der Haufigkeit von Patienten
ohne Komplikationen.

Den Hauptteil der Komplikationen bilden Wundheilaathrungen (N= 251) mit einem Anstieg
von 0,6% (2001) auf 14,4% (2007) [é1)=48,566, p<0,001]. Andere Komplikationen nahmen
zwischen 2001 und 2007 ebenfalls zu, darunter lwdhagsbedirftige Dekubitalulzerationen
(N=63), akute Herz-Kreislauf-Komplikationen (N=17), TEP-Luxationen (N=15),
periprothetische Frakturen (N=8), akute thrombodmbloe Ereignisse (N=2) und sonstige
Komplikationen (z.B. akutes Abdomen; V.a. Schlaginétc.) (N=63). Die Haufigkeit der
anderen Komplikationen stieg von 2,4% (2001) ad#@(2007) [CHi(1)=12,374, p<0,001].
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Tabelle 5: Haufigkeit der Komplikationen in den dah2001-2007

Jahr Wundheilungst % andere % ohne %
stérungen Komplikationen Komplikationen
(\N) (\) (\)
2001 2 0.6 8 2,4 311 97,0
2002 11 2,9 16 4.3 349 92,8
2003 19 4.4 16 3,8 399 91,8
2004 36 6,8 25 4.8 471 88,4
2005 52 10,1 39 7,6 422 82,3
2006 53 11,0 24 5,0 403 84,0
2007 78 14,4 40 7,4 422 78,2
gesamt 251 7,8 168 5,3 2777 86,9

Insgesamt wurden 106 Patienten (3,3%) von 3 19&mMmah im Studienzeitraum wegen auf-

tretender Komplikationen in das Akutkrankenhausiigkwerlegt. Ihr Anteil stieg von 1,6%
(2001) auf 3,7% (2007) (Tabelle 6) [Gi)=3,289, p=0,070].

Tabelle 6: Haufigkeit der Ruckverlegungen 2001-2007

mt

Jahr 2001| 20021 2003 2004 2005 2006 2Q07 gesa
Ruckverlegungen (N) 5 8 14 P5 23 11 20 106
Ruckverlegungen (%) 1,6 2,1 3,2 4,745 2,3 3,7 3,3

Von den Patienten mit Wundheilungsstérungen wurtie@% verlegt; bei den Patienten mit

anderen Komplikationen lag der Anteil der akutistagiren Einweisungen mit 47,0% deutlich

hoher: TEP-Luxationen, periprothetische Frakturew &omplikationen im Sinne thrombo-

embolischer und kardiovaskulérer Akutereignisse ewam jedem Fall die Indikation zur

Ruckverlegung; 6,3% der Patienten mit Dekubitakazenen mussten aufgrund der Aus-

dehnung des Lokalbefundes in das Krankenhaus vevkaglen.

4.6. Risikoindikatoren fiir Komplikationen

Eine Abhangigkeit der Komplikationsraten von folden Faktoren wurde gepruift:
1.) Geschlecht
2.) Patientenalter
3.) OP-Art

4.) Verweildauer im Akutkrankenhaus

5.) Ubergangszeit/Direktverlegung.
6.) Gesamtzeit vor Reha (=VWD+UZ)

7.) operierende Einrichtung nach Anzahl£lerveisungen

8.) Anzahl der Begleiterkrankungen.
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4.6.1. Univariate Zusammenhangsanalysen

Bei der Geschlechtsverteilung zeigte sich eine tidyer Wundheilungsstérungen bei Frauen:
8,7% vs. 5,8% bei Mannern, (p=0,007). Bei anderemmplikationen weisen Frauen ein
tendenziell geringeres Risiko auf: 4,8% vs. 6,3%M#nnern (Abbildung 7).

@ Wundheilungsstérungen
W andere Komplikationen

6,3

Frauen Manner

N Patienten: 2218 978

Abbildung 7: Abhéngigkeit der Komplikationsrate v@eschlecht

Wundheilungsstérungen: [Cli1)=7,378, p=0,007]
andere Komplikationen: [CH{({l)=2,629, p=0,105]

Wundheilungsstérungen zeigten keine signifikantehakimigkeit vom Patientenalter, in den
einzelnen Altersgruppen schwankte die Rate der \Weihthgsstorungen zwischen 5,1% und
8,5% [Chf(4)=4,833, p=0,305] bei den anderen Komplikatiormesteht ein Anstieg der

Komplikationsrate mit steigendem Alter von 2,5% den unter 50-jahrigen bis auf 12,4% bei

den {iber 80-jahrigen (Abbildung 8) [Gf#)=33,178, p<0,001].
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O Wundheilungsstérungen

B andere Komplikationen

<50 51-60 61-70 71-80 81-90
Patientenalter in Jahren
N Patienten: 79 332 1320 1264 201

Abbildung 8: Abhéngigkeit der Komplikationsrate vétatientenalter

Wundheilungsstérungen: [Cl#)=4,833, p=0,305]
andere Komplikationen: [C}H#)=33,178, p<0,001]

Die hochste Komplikationsrate (insgesamt 28,9%i) itrader Gruppe der Patienten mit Duo-
kopfprothesen- und Huft-TEP-Implantationen nache®kielhalsfrakturen auf: bei 13,2% dieser
Patienten kam es zu Wundheilungsstérungen, bei%d5ud anderen Komplikationen. Bei

Patienten im Anschluss an Knie-TEP-Implantationed in der Patientengruppe mit zwei TEP-

Implantationen in einer Sitzung traten Komplikagaram seltensten auf (Abbildung 9).
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% 15,7

O Wundheilungsstorunge
B andere Komplikationer

HOft-TEP ~HTEP-/Duo- HUft-TEP- KaTEP  Knie-TEP-  zwei TEP

wg. Cox- kopfproth. Wechsel-ORvg. Gon-  Wechsel- in gleicher
arthrose wg. SHF arthrose OoP Z iy
N Patienten:
1205 121 133 1624 97 16

Abbildung 9: Haufigkeit der Komplikationen in Abhgigkeit von der OP-Art

Wundheilungsstérungen: [C{5)=26,61, p<0,001]
andere Komplikationen: [CH{5)=48,447, p<0,001]

Es lasst sich ein Abfall der Wundheilungsstérungeih steigender VWD im Krankenhaus
nachweisen (p=0,001). Die Rate anderer Komplikationahm mit dem Anstieg der VWD zu
(p<0,001) (Abbildung 10).

Zusammenhange der Komplikationsrate (Wundheilubgssgen und andere Komplikationen)
lassen sich auch bei der UZ nachweisen: je kiirieetJd, desto hoher ist das Risiko sowohl
von Wundheilungsstérungen als auch von anderen Kiatipnen (Abbildung 11).
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18,5

B Wundheilungsstérungen

B andere Komplikationen

1-7

N Patienten: 71

8-14 15-21 22-2
Verwdduer (VWD) (in Tagen)

8

1686 1194 151
Abbildung 10: Abhangigkeit der Komplikationsratervder VWD

Wundheilungsstérungen: [Cl#)=19,855, p=0,001]
andere Komplikationen: [CH#)=23,751, p<0,001]

%
12+

>29

54

N Patienten:

10,6

0-3

O Wundheilungsstérunge

2N

B andere Komplikationer

1

1673

74- 8-11
Ubergands@gZ) (in Tagen)
878 382

Abbildung 11: Abhéngigkeit der Komplikationsratervder UZ
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Wundheilungsstérungen: [Cl8)=41,786, p<0,001]
andere Komplikationen: [CH{B)=19,785, p<0,001]

Bei 12,1% der 995 direktverlegten Patienten tratemdheilungsstérungen auf, demgegenuber
bei nur 6,0% der 2 161 Patienten, die aus dem Akokenhaus zunéchst nach Hause entlassen
wurden [Chf(1)=39,055, p<0,001]. Bei den anderen Komplikatiokam es in der Gruppe der
Direktverlegungen in 7,7% der Félle und in der paugler Patienten, die nicht direkt zur
AR/AHB verlegt wurden, in 4,1% der Félle zu Komplilonen [CHi(1)=22,193, p<0,001].

Fasst man die VWD in der operierenden Einrichtung die UZ zusammen, so bestatigten sich
die Zusammenhéange mit den Komplikationsrate in el Weise: mit kirzerer Gesamtzeit
(VWD+UZ) erhohte sich die Haufigkeit der Wundheijsstorungen; bei den anderen
Komplikationen war dieser Zusammenhang bis zu 4 Woc Gesamtzeit nachweisbar
(Abbildung 12).

%

16 14,6
14+ . N

| @ Wundheilungsstdrungen
124 W andere Komplikationen

1-14 15-21 22-28 >29
Gesamtzeit (in Tagen)
N Patienten: 758 1525 641 232

Abbildung 12: Abhangigkeit der Komplikationsratevder Gesamtzeit

Wundheilungsstérungen: [C{8)=77,261, p<0,001]
andere Komplikationen: [CH{B)=10,874, p=0,012]

44



Die Gesamtkomplikationsrate der meisteinweisendelbes Krankenh&user lag im Mittel bei
12,5%; der Durchschnitt der Komplikationsrate ddarigen 88 Kliniken betrug 14,2%;
Zusammenhange zwischen den nach Patientenzuwersopgeerenden Einrichtungen und der

Komplikationsrate konnten nicht nachgewiesen wed@eielle 7).

Tabelle 7: Haufigkeit der Komplikationen in den hdatientenzuweisungen gruppierten
operierenden Einrichtunge%0 Zuweisungen gesondert gegentber zusammen-
gefassten Einrichtungen mit wenigatientenzuweisungen)

Klinik | N Félle | N Wund- N andere N Gesamt-
heilungsstérungen (%)| Komplikationen (%) | komplikationen (%)
1 495 26 (5,2 25 (5,1) 51 @0,
2 443 45 (10,1 19 (4,3) 64 (4,4
3 380 24 (6,3 25 (6,6) 49 @ap,
4 216 15 (6,9 11 (5,1) 26 ap,
5 207 19 (9,2 14 (6,7) 33 @y,
6 187 10 (5,3 13 (7,0) 23 @p,
7 165 12 (7,3 4 (2,4) 16 9,7
8-95 1103 100 (9,1 57 (5,1) 157 (14,2

Bei der Untersuchung der Zusammenhange der Kontigiten mit den Begleiterkrankungen
wurde nur die Gruppe der Patienten mit Wundheilstigengen den Patienten ohne diese
Komplikationen gegenibergestellt, da die anderemplixationen (z.B. akute Herz-Kreislauf-
Komplikationen) in engem Zusammenhang mit den loaskungen stehen kdnnen wie bei
vorbestehender arterieller Hypertonie, CIHK oderzrgythmusstérungen.

Tabelle 8 zeigt die Haufigkeiten der Begleiterknamiien in den Gruppen der Patienten ohne
Komplikationen und mit Wundheilungsstdrungen.

Bei den Patienten mit Wundheilungsstorungen liefd siine Adipositas signifikant haufiger
nachweisen als bei Patienten ohne Komplikationénif(©)=9,351, p=0,002)].

In Abbildung 13 sind die Anteile der Patienten Mifundheilungsstérungen an der Gesamt-
Patientenzahl in Abhangigkeit von der Anzahl deglBeerkrankungen dargestellt.

Erkennbar ist, dass der Anteil der Patienten mitneilungsstbrungen bezogen auf die
jeweilige Gesamtpatientenzahl mit der steigendemd&tbiditat zunimmt, besonders deutlich
wird dieses in den Patientengruppen mit acht undirnefassten Begleiterkrankungen,
univariate Varianzanalyse: [F(1,2988)=13,088, p&0]0
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Tabelle 8: Begleiterkrankungen und Wundheilungsstgen

Begleiterkrankung % Auftreten bei| % Auftreten bei
Patienten ohne| Patienten mit
Komplikationen| Wundheilungs-
stérungen
arterielle Hypertonie 74,4 81,3
chronisch-ischdmische Herzkrankheit 29,3 32,3
Herzinsuffizienz 4,5 6,0
Herzrhythmusstorung 13,4 16,3
Adipositas 68,8 78,1*
Diabetes mellitus 23,4 27,1
Fettstoffwechsel-Stérung 36,4 40,6
Varikosis, chronisch-vendse Insuffizienz 44,2 47,4
periph. art. Verschlusskrankheit, Arteriosklerose 3,6 1,6
chronisch obstruktive Lungenerkrankung 7,1 7,6
Nierenerkrankung 5,5 9,2
Karzinom 6,1 6,4
Schlaganfall 2,1 4.4
andere neurologische Erkrankungen 2,6 3,2
stattgehabte Thrombose/Embolie im Akutkrankenhjaus 1,8 1,6
sonstige Erkrankungen 59,3 62,5
* p<0,05; adjustiert nach Bonferoni
%
25+
22,6
20,0
207 18,2
15
10,6
107 =¥ 81 872
6,9 7,0
57
5,
0,0
0,
keine 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Summe der Begleiterkrankungen

Abbildung 13: Verteilung der Patienten mit Wundbedsstorungen an der Gesamt-Patienten-

zahl in Abh&ngigkeit vorr @ahl der erfassten Begleiterkrankungen

4.6.2. Indikatoren fur das Auftreten von Komplikationen in multiplen Analysen
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Die im letzten Abschnitt genannten Risikoindikatorgvurden in multiplen logistischen
Regressionsanalysen jeweils fur die beiden Kompiikaarten untersucht (Tabellen 9 und 10).
Zusammenhange zwischen dem Patientenalter und demdiWilungsstdrungen konnten nicht
gezeigt werden. Frauen haben ein um 60% erhohte&koRvon Wundheilungsstorungen
gegenuber Mannern (OR 1,6). Mit zunehmender Gesdimtginkt das Risiko der
Wundheilungsstérungen; betragt die Gesamtzeit 16dde, reduziert sich das Risiko um 40%
im Vergleich zu einer Gesamtzeit bis zu 15 Tagem.eher Gesamtzeit vorR3 Tagen ist ein
Rickgang des Risikos um 80% nachweisbar (OR 0,2).

Bei den einzelnen Operationsindikationen ist dasikRi der Wundheilungsstérungen bei
Patienten nach Knie-TEP-Implantationen aufgrunére@onarthrose am geringsten: das Risiko
ist um 40% gegeniber dem Mittelwert aller OP-Arteduziert (OR 0,6). Bei den Ubrigen
Indikationen und den operierenden Einrichtungerteftigilt nach der Zahl der Zuweisungen)
ergeben sich keine signifikanten Zusammenhange.

Bei den anderen Komplikationen stellte sich einerckdgehende Risikosteigerung mit
zunehmendem Patientenalter dar; z.B. ist das Resikterer Komplikationen bei den Uber 76-
jahrigen 3,3fach im Vergleich zu Patienten bis & erhoht.

Operationen aufgrund einer Schenkelhalsfraktur mada 2,1fach erhthtes Risiko (OR 2,1)
gegenuber dem Mittel aller OP-Arten; Knie-TEP-Imktionen wegen einer Gonarthrose
zeigen ein um 60% reduziertes Risiko (OR 0,4) fitesie Komplikationen.

Das Geschlecht, die Gesamtzeit und die operierdfiddchtung lassen bei den anderen

Komplikationen keine signifikanten Risikozusammemigierkennen.
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Tabelle 9: Multiple logistische Regression mdglichrelikatoren fir Wundheilungsstérungen (Zusammaghkémit p<0,05 grau hinterlegt)

mdgliche Indikatoren Regressions- | Standard- | p-Wert OR 95 % Konfidenzintervall fur
(unabhéngige Variable) koeffizient B fehler OR
unterer Wert oberer Wert
Patientenalter:
<65 Jahre (1. Quartil) (Referenzgruppe) 1,0
66—70 Jahre (2. Quartil) 0,174 189, 0,358 1,2 0,8 1,7
71-75 Jahre (3. Quartil) 0,184 190q, 0,334 1,2 0,8 1,7
>76 Jahre (4. Quartil) 0,224 0,198 @,25 1,2 0,8 1,8
Geschlecht: mannlich (Referenzgruppe) 1,0
weiblich 0,485 0,161 0,003 1,6 1,2 2,2
Gesamtzeit (VWD+UZ):
<15 Tage (1. Quartil) (Referenzgruppe) 1,0
16-18 Tage (2. Quartil) - 0,501 0,189 0,008 0,6 0,4 0,9
19-22 Tage (3. Quartil) - 0,740 0,175] <0,001 0,5 0,3 0,7
>23 Tage (4. Quartil) -1,588 0,253 | <0,001 0,2 0,1 0,3
OP-Art*: 1,0
Huft-TEP wegen Coxarthrose 0,191 0,223 0,390 1,2 0,8 1,9
HTEP-/Duokopfprothesenimplantat. wg. SHF 0,569 0,316 0,072 1.8 1,0 3,3
Huft-TEP-Wechsel-OP 0,244 0,345 0,479 1,3 0,6 2,5
Knie-TEP wegen Gonarthrose - 0,449 0,225 0,046 0,6 0,4 1,0
Knie-TEP-Wechsel-OP - 0,479 0,433 0,269 0,6 0,3 1,4
HTEP-/KTEP-Implantation bds. wg. Arthrose -0,076 0,881 0,931 0,9 0,2 5,2
Kliniken mit <150 Verlegungen (Referenzgruppe) 1,0
Kliniken mit >150 Verlegungen 0,209 0,140 0,137 1,2 0,9 1,6

* Referenz: Mittelwert der OP-Arten
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Tabelle 10: Multiple logistische Regression mogiichdikatoren fir andere Komplikationen (Zusamné@ge mit p<0,05 grau hinterlegt)

mdgliche Indikatoren Regressions- | Standard- | p-Wert OR 95 % Konfidenzintervall fur
(unabhéngige Variable) koeffizient B fehler OR
unterer Wert oberer Wert
Patientenalter:
<65 Jahre (1. Quartil) (Referenzgruppe) 1,0
66—70 Jahre (2. Quartil) 0,591 0,261 0,024 1,8 1,1 3,0
71-75 Jahre (3. Quartil) 0,634 0,262 0,016 1,9 1,1 3,2
>76 Jahre (4. Quartil) 1,204 0,248 |1 <0,001 3,3 2,0 54
Geschlecht: mannlich (Referenzgruppe) 1,0
weiblich - 0,309 0,171 0,071 0,7 0,5 1,0
Gesamtzeit (VWD+UZ):
<15 Tage (1. Quartil) (Referenzgruppe) 1,0
16-18 Tage (2. Quartil) - 0,452 0,256 ,070 0,6 0,4 1,0
19-22 Tage (3. Quartil) - 0,190 0,205 ,352 0,8 0,6 1,2
>23 Tage (4. Quartil) - 0,443 0,230 0,054 0,6 0,4 1,0
OP-Art*: 1,0
Huft-TEP wegen Coxarthrose -0,185 0,155 0,232 0,8 0,6 1,1
HTEP-/Duokopfprothesenimplantat. wg. SHF 0,753 0,237 0,002 2,1 1,3 3,4
Huft-TEP-Wechsel-OP 0,247 0,271 0,362 1,3 0,8 2,2
Knie-TEP wegen Gonarthrose -0,824 0,161 <0,001 0,4 0,3 0,6
Knie-TEP-Wechsel-OP 0,009 0,331] 0,978 1,0 0,5 1,9
Kliniken mit <150 Verlegungen (Referenzgruppe) 1,0
Kliniken mit >150 Verlegungen 0,010 0,175 0,955 1,0 0,7 1,4

* Referenz: Mittelwert der OP-Arten




4.7. Entwicklung des Medikamentenverbrauchs

Es wurden die Medikamente registriert, die im Zusemhang mit der Rehabilitation und ggf.
den Komplikationen von besonderem Interesse sindtikdagulantien, Analgetika und
Antibiotika.

4.7.1. Antikoagulantien

Die meisten der AR/AHB-Patienten (95,4%) erhieltem untersuchten Zeitraum nieder-
molekulares Heparin zur Thromboembolieprophylaxed%® der Patienten wurden aus-
schlieBlich mit oralen Medikamenten behandelt (Pheroumon, Acetylsalicylsdure oder

Clopidogrel); in nur 1,4% der Falle erfolgte keifleerapie mit Antikoagulantien (Tabelle 11).

Tabelle 11: Haufigkeit der Verordnung von Antikokamiien 2001-2007 (in %)

gesamj 2001 | 2002| 2003] 2004 200p 2006 2007
Heparin 954 90,4 91,2 93,83 97P 972 95,8 ,298
nur orale Medikation 20 40 4.8 2/8 0,6 0,6 2,1 0,9
keine Medikation 14 2.2 1,3 1,6 1131,4 1,5 0,9
fehlende Krankenblatter 1|2 3.4 2\7 3 2, 0,2 0,8 0,6 -

Von 2001-2007 liel3 sich ein Anstieg der Verordnuey Antikoagulantien nachweisen; der
Anteil der Patienten, die ausschliel3lich niederikakre Heparine bzw. Heparin und
anschlieend orale Rheologika erhielten, stieg3@A% (2001) auf 98,2% (2007). Der Anteil
der Patienten, die keine Therapie mit Antikoaguéamterhielten, sank von 2,2% (2001) auf
0,9% (2007) [CH{(2)=12,837, p=0,002].

4.7.2. Analgetika

Im Rahmen der AR/AHB erhielten 84,2% der PatierAaalgetika. Der Anteil der Patienten,
bei denen im AR/AHB-Verlauf keine Analgetikagabdoederlich war, ist im Studienverlauf

deutlich zuriickgegangen (von 31,8% im Jahr 20012a666 2007) (Abbildung 14); wahrend
sich die Zahl der Patienten, die zwei oder mehrldgatika benotigten, stetig erhéht hat (von
12,1% 2001 auf 41,9% 2007) [GfH)=186,746, p<0,001].

4.7.3. Antibiotika

Im gesamten Studienzeitraum war bei 10,8% der Rtatie eine Antibiotika-Verordnung
erforderlich, bei insgesamt 0,9% aufgrund von ltitelen im OP-Gebiet, 9,9% der Patienten
erhielten Antibiotika wegen anderen Infektionen wid3. klinisch relevanten und labor-
chemisch nachgewiesenen Harnwegsinfektionen oderifesten Infekten der Atemwege
(Abbildung 15). Zwischen 2001 und 2003 erhieltensehen 4,5% und 7,2% der Patienten ein
Antibiotikum im AR/AHB-Verlauf; davon lediglich 0;0,5% aufgrund einer Wundheilungs-
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2001-2007

stérung. Ab 2004 war ein Anstieg des Antibiotikarb®uchs zu verzeichnen: insgesamt wurde
zwischen 2004 und 2007 bei 11,7-15,2% der PatiesiterAntibiotikum verordnet, der Anteil
der Patienten, die diese Medikamentengruppe wegeer &Vundinfektion erhielten, lag

zwischen 0,9 und 1,3%. Hauptindikation der Therap@en postoperative Harnwegsinfek-
tionen. Antibiotika-Verordnung 2007 vs. 2001: [&R)=6,391, p=0,041].

%

O kein Analgetikum Hein Analgetikum
O zwei oder mehr Analgetika B fehlende Krankenblétter

Abbildung 14: Entwicklung des Analgetika-Verbraust2901-2007
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Abbildung 15: Entwicklung der Antibiotika-Verordngr2001-2007
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4.8. Entwicklung der Zahl der abgegebenen therapeigichen Leistungen

Alle AR/AHB-Patienten erhielten physiotherapeutiscAnwendungen. Bei den Therapie-
einheiten Motomed wurden jeweils nur die PatiermterAnschluss an Huftoperationen und bei
den Behandlungen auf der Motorschiene und auf demr&dergometer nur die Patienten nach

Knieoperationen betrachtet, bei denen diese Thefiapien verordnet wurden.

4.8.1. Einzelkrankengymnastik

Die Abbildung 16 zeigt die Entwicklung der Haufigkeler Verordnung der Einzel-KG.
Deutlich erkennbar ist die Verminderung der SpariteveDie Mittelwerte der Einzel-KG-
Verordnung pro Patient gingen von 8,6 (2001) auf @007) zurlck [t(587,175)=10,796,
p<0,001].

@ 1419
g . 8,6 8,2
g 1 T T _74
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S g 104 75
1N |
i —
w < *k
—_ £ 6,7
N
[
< 4 1 i
2
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Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
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** Haufigkeitsverteilung Einzelkrankengymnastik Z0QA.. Quartil 6,0; Median 6,0;
3. Quartil 6,0; Minimum und Maximum 6,0 (ohBetremwerte und Ausreilder)

Abbildung 16: Entwicklung derZahl der verordnetenZel-KG-Therapieeinheiten/Patient
2001-2007

4.8.2. Gruppenkrankengymnastik

In Abbildung 17 wird die Entwicklung der Haufigkedier Verordnung der Gruppen-KG ver-
anschaulicht. Bei der Zahl der Gruppen-KG-Theraplesten pro Patient war im Mittel ein
Anstieg von 13,9 (2001) auf 14,9 (2007) mit einammszhenzeitlichen Abfall auf 9,9 (2005) zu
verzeichnen. Insgesamt ist zwischen 2001 und 200Arstieg der Verordnung von Gruppen-
KG mit Erhéhung der Spannweite erkennbar, [t(79%)34,733, p=0,006].
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Abbildung 17: Entwicklung der Zahl der verordne@mppen-KG-Therapieeinheiten/Patient

2001-2007

4.8.3. Behandlungen auf dem Motomed

In der Praxis der Rehabilitationsklinik wurden ridfei allen mit Huftprothesen versorgten
Patienten Motomed-Behandlungen verordnet; im Stweidauf ist ein Anstieg des Anteils der
Patienten mit entsprechender Verordnung zu vermeitt{von 46,6% 2001 auf 56,8% 2007)
(Tabelle 12) [CHY(1)=3,916, p=0,041].

Tabelle 12: Zahl der Patienten nach Huftgelenks\Pordnung Motomed-Therapie und
Entwicklung der Zahl der Therapmiheiten Motomed/Patient 2001-2007

Jahr 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 ngesa
Hift-Patienten N 146 173 216 220 217 212 257 1441
Anzahl Patienten 68 94 113 131 121 137 146 810
(mit Verordnung)| (46,6) | (54,3) | (52,3) | (59,5) | (55,8) | (64,6) | (56,8) (56,2)
N (%)
Einheiten/Patient 5,0 5,0 54 5,7 6,0 55 5,8 5,6
* +1,7 +1,4 +1,4 +1,8 +1,5 +1,9 +1,1 +1,6

* MW+SD

Bei der Berechnung der Mittelwerte der Motomed-VYénoingen bei den Hift- Patienten, bei
denen diese Therapieform im Verlauf der AR/AHB aorelit wurde, ist ein Anstieg von 5,0
Therapieeinheiten (2001) auf 5,8 (2007) erkenntf@4 [985)=-3,808, p<0,001].
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4.8.4. Behandlungen auf der Motorschiene und auf de Fahrradergometer

Analysiert wurden die Therapieverordnungen beidpéin nach Knieoperationen, bei denen
Behandlungen auf der Motorschiene bzw. auf dem ilaeger angeordnet wurden: hier zeigten
sich in beiden Gruppen Anstiege der abgegebenerrafieeinheiten/Patient: bei den
Behandlungen auf der Motorschiene kam es zu einestidg von 7,2 (2001) auf 9,8 Ein-
heiten/Patient (2007) (Tabelle 13) [t(155,452)=43,8p<0,001]. Bei den Fahrradergometer-
Behandlungen war eine Erhéhung von 5,0 (2001) @uBghandlungseinheiten/Patient (2007)
erkennbar [t(234)=-2,475, p=0,014].

Auffallig ist bei den Patienten nach Knie-Opera@inneine deutliche Verschiebung der
verordneten Therapieart: der Anteil der Patientir, Behandlungen auf der Motorschiene
erhielten, ging von 52,4% (2001) auf 40,3% (2000hi{(1)=6,206, p=0,013] zuriick,
demgegeniber ist der Anteil der Patienten mit Eeferanwendungen von 25,0% (2001) auf
68,9% (2007) deutlich gestiegen [€{1)=80,309, p<0,001].

Tabelle 13: Zahl der Patienten nach Knie-OP, Varondy Motorschiene und Ergometer und
Entwicklung der Zahl der Theeminheiten Motorschiene/Patient und Ergometer/
Patient

Jahr 2001] 2002 2003 2004 2005 2006 2P0O7sarge
Patienten N 164 193 208 311 202264 283 1715

Motorschiene
Anzahl Patienten N 86 109 120 150 153 146 114 878

(%) (52,4)| (56,5)| (57,7) | (48,2)| (52,4) | (55,3)| (40,3)| (51,2)
Einheiten/Patient * 72 7,0 6,3 6,7 8,5 7,9 9,8 7,7
+26| 21| 2,4 +34| +4,7| 46| 6,6 +4,3
Ergometer
Anzahl Patienten N 41 32 46 125 143 181 195 763
(%) (25,0)| (16,6)| (22,1) | (40,2)| (49,0) | (68,6)| (68,9)| (44,5)
Einheiten/Patient* 50 5,0 4.9 4.9 4.4 4.8 5,6 5,0
+16| 16| +21 +1,7 +16 | +1,6| 1,6 +1,7
* MW+SD

4.8.5. Entwicklung der Gesamttherapiezahl 2001-2007

AbschlieRend wurde die Veranderung der Gesamtthezap untersucht.

In Abbildung 18 ist die Entwicklung der Gesamtzalelr verordneten Einzel- und Gruppen-
krankengymnastik-Therapieeinheiten/Patient im $tozkitraum dargestellt.

Bei Erhdhung der Spannweite ist ein leichter Riokgaer Therapiekombination zu ver-
zeichnen: der Mittelwert ist von 22,5 (2001) auf72{2007) abgesunken [t(755,390)=1,955,
p=0,051]; d.h. der oben genannte Riickgang der EKZeVerordnungen wird durch die

Erhéhung der Verordnungsfrequenz der Gruppen-K@t miolistandig ausgeglichen.
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Abbildung 18: Entwicklung der Summe Einzel- und @ran-KG 2001-2007

Im folgenden Boxplot (Abbildung 19) wurden samtécin diesem Abschnitt dargestellte
funktionsorientierte Therapieformen der Gesamtpégiegruppe berucksichtigt (d.h. einschliel3-

lich der Behandlungen auf dem Motomed, der Motaesehund auf dem Fahrradergometer).
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Abbildung 19: Entwicklung der Gesamttherapieeirdre2001-2007
Auch bei der Entwicklung der Gesamttherapiezahleiste VergroRerung der Spannweite

erkennbar; weitere Veranderungen sind im Vergleioh 2001 zu 2007 nicht nachweisbar
[t(740,982)=0,547, p=0,585].
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5. Diskussion

In dieser Studie wurden erstmals im zeitlichen Aus&nhang mit der DRG-Einfihrung im
akutstationaren Bereich Uber einen langen Zeitraomsieben Jahren Verénderungen bei der
Art des Reha-Verfahrens aller Patienten sowie smbdere beim Zugang und bei der Ver-
sorgung von Patienten mit erfolgten Hift- und KmEP-Implantationen aus der Perspektive

einer deutschen Rehabilitationsklinik systematicalysiert.

5.1. Veranderung des AR/AHB-Anteils

Zunachst war die Hintergrundinformation von mogéinthAnderungen des AR/AHB-Anteils bei
der Gesamtbelegung fir die Einschatzung der zurmsindpotenziell vermehrten
Ressourcennutzung der Reha-Klinik von Interesseer (ddle Diagnosegruppen war eine
Verdopplung des AR/AHB-Anteils von 46% auf 90% Imécht wesentlich gednderter weit
Uberwiegender Leistungstragerschaft der gesetdidheankenversicherung zu verzeichnen.
Hypothese 1 ist somit bestatigt. Der Anstieg de/AB-Leistungen kommt auch in den Daten
der GKV und der Rentenversicherung zum AusdruckesDentspricht dem deutlichen
Uberwiegen der AR/AHB nach den bundesweiten GKVeDat2007 entfielen 1,6% der
Gesamtausgaben (2,55 Mr@). auf den Bereich Vorsorge und Rehabilitation, daé®,5%
(1,67 Mrd.€) fur die AR/AHB. 13,5% der Ausgaben (344,9 M. wurden flur stationare
Reha-MafRnahmen (ohne AR/AHB) und 1,8% (47,0 M)dir stationare Vorsorgemafl3nahmen
gezahlt [131]. Bezogen auf die Fallzahlen bestaiigh das Uberwiegen der AR/AHB: im Jahr
2006 wurden 563 022 AR/AHB-Félle gegenlber 116 Beha-Leistungen (ohne AR/AHB)
und 21 784 stationare VorsorgemalBnahmen registrigetrachtet man die Ausgaben-
entwicklung der GKV im Bundesgebiet in der Gegemstedlung 1996 und 2007, so fallt bei
den Gesamtausgaben flir Vorsorge und Rehabilitatiogeringer Riickgang der Ausgaben von
2,69 Mrd. € (1996) auf 2,55 Mrd€ (2007) auf. Andererseits sind die Ausgaben fir die
AR/AHB kontinuierlich von 0,94 Mrd€ (1996; entspricht 34,9% der Ausgaben fur Vorsorge
und Reha) auf 1,67 Mrd. (2007; 65,5%) angestiegen. Diese Daten belegeN etischiebung
im Bereich der Rehabilitationsleistungen zugunsiemAR/AHB.

Der Anteil der AR/AHB an den gesamten abgeschlassdmistungen der Deutschen Renten-
versicherung hat sich von 8,6% (1991) auf 25% (2@0#06ht [132]. Mittlerweile macht die
AR/AHB fast 30% aller Reha-Leistungen aus [133]02QGvaren 29,7% der Leistungen fur
Medizinische Rehabilitation AR/AHB-MalRnahmen [79].

5.2. Hauptdiagnosen in der AR/AHB
In der untersuchten Rehabilitationsklinik mit deustichtung auf orthopadische Krankheits-
bilder wurden im Rahmen der AR/AHB die meisten &aen im Anschluss an Hift- und Knie-

TEP-Implantation aufgrund arthrotischer Verdndeamgufgenommen. Das entspricht den
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bundesweiten Krankenversicherungsdaten: Gonarthrosel Coxarthrosen waren 2007 die
haufigsten Diagnosen, die zur Aufnahme in Vorsorged Rehabilitationseinrichtungen
fuhrten. In Kliniken mit Uber 100 Betten wurdendiesem Jahr rund 110 000 Patienten wegen
einer Gonarthrose und etwa 109 000 Patienten miaflrosen behandelt [134].

5.3. Patientenalter

Der Altersdurchschnitt der Patienten lag bei 6@j2&dn, im Studienverlauf war ein Anstieg des
mittleren Alters von 68,0 Jahren (2001) auf 698rd42007) zu verzeichnen, Hypothese 2 ist
somit zu bestétigen. Der Uberwiegende Anteil deieRen war im Rentenalter. Die Patienten
der REDIA-Studie waren deutlich junger, ein Anstas Alters war sowohl bei den Huft- als
auch bei den Knie-Patienten zu eruieren: das Daltigsalter der Huft-TEP-Patienten lag bei
58,9 (REDIA 1) bzw. 60,2 Jahren (REDIA 1) [135]. id Patienten nach Knie-TEP-
Implantationen waren im Mittel etwas alter: 64,3 Phase) bzw. 65,7 Jahre (2. Phase). Die
Erklarung fur das tendenziell niedrigere Alter iar REDIA-Studie kdnnte in den hdheren
Belegungsanteilen durch die Rentenversicherungstriiigden beteiligten Kliniken liegen. In
weiteren Untersuchungen wurden hohere Altersmiéiglvgefunden: diese Patienten waren im
Schnitt zwischen 70,0 und 74,0 Jahren alt [34,90,52

5.4. Entwicklung der AR/AHB-Dauer

Mit dem Inkrafttreten des Beschaftigungsférderungsid Beitragsentlastungsgesetzes am
01.01.1997 wurde die Dauer der Rehabilitationsmiaffea von vier auf drei Wochen verkuirzt.
Infolgedessen kam es zu einer deutlichen Vermindgemer durchschnittlichen Liegezeit in
Reha- oder Vorsorgeeinrichtungen Uber einen Zeitraon 10 Jahren vor und bis nach dem
Beginn der Studie von 31 (1993) auf 26 Tage (2003§]. In der Gruppe der Erkrankungen des
Muskel- und Skelettsystems betrug die durchschutitlLiegezeit im Rahmen der Reha im Jahr
2007 23,2 Tage.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich zwischen 20@d 2007 eine nahezu konstante Reha-
VWD zwischen 20,9 und 21,6 Tagen, wobei 92% deieRi&n genau drei Wochen, 2,2% vier
Wochen und 0,7% der Patienten fiinf Wochen behamdetien. Diese Ergebnisse entsprechen

der Hypothese 3.

5.5. Entwicklung der VWD, UZ/DV und Gesamtzeit vorder Rehabilitation

Bei den Patienten mit Huft- und Knie-TEP-Implardagn verkirzte sich die VWD in der

operierenden Einrichtung von 2001 bis 2007 von E&B12,6 Tage. Diese Beobachtung ist
vereinbar mit Daten der REDIA-Studie, in der fuirndkirzeren Vergleichszeitraum von

2003/2004 bis 2005/2006 bei Patienten nach Huftt Kinie-TEP-Implantationen eine VWD-

Reduktion um durchschnittlich 2,4 Tage beschrieberde [129].

58



Bereits in den Jahren vor und zu Beginn der DRGtBmNg wurde analog zu den Daten des
Statistischen Bundesamtes [137] auch in den ortheplien Akut-Kliniken ein Ruckgang der
VWD von 17,6 Tagen (2000) auf 13,9 Tage (1. HalbjaB04) berichtet [128]. Dement-
sprechend sind die Daten der vorliegenden Studieuerdnen, die einen Rickgang der
mittleren VWD von 16,8 Tagen 2001 auf 14,6 Tage4288igen. Die durchschnittliche VWD
im Jahr 2007 von 11,8 Tagen fir Patienten im Angshlan eine primare Huft-TEP-Implan-
tation liegt unter den fir dieses Jahr verfigbddeten bei TEP-Erst-Implantationen dieses
Gelenks aus 29 Kliniken in Brandenburg (14,4 Td66) und in Bayern (14,5 Tage) [67].

In den Kliniken Nordrhein-Westfalens lag die VWDQ0bei 15,5 Tagen [68].

Ordon et al. [128] beschrieben riucklaufige Verwaiidrn in den Jahren vor der DRG-Ein-
fuhrung: in der Orthopadie zeichnete sich ein Rackgder VWD von 17,6 Tagen (2000) auf
13,9 Tage (1. Halbjahr 2004) ab.

Deutschland gehort zu den Landern mit den langkitegezeiten im Akutkrankenhaus [59].
Auch unabhangig von der Einfihrung der DRGs hdt die VWD sowohl in Deutschland als

auch in den anderen Landern verringert (Tabelle 14)

Tabelle 14: VWD im Akutkrankenhaus 1993-2003 in f8ehland und anderen Landern
(in Tagen) [110].

Jahr 1993 1994 | 1995| 1996| 1997 | 1998| 1999| 2000 2001| 2002 2003
Deutschland | 12,94 11,9 114 108 10,4 10,1 9,9,7 99,4 9,2 8.9
Frankreich 6,4 6,4 6,2 6,1 5,9 58 55, 56 5,7 5,7 5,6
Niederlande 10,4 10,1 9,0 9,8 9,6 9,5 0,2,0 8,6 - -
Schweiz 12,1 12,0 12,0 12,0 105 9,9 9,8 9,3,2 9,1 9,0
USA 7,0 6,8 6,5 6,7 6,1 6,0 5,9 %,85,8 5,7 5,7
GroRbritanienl 7,3 71 7,0 7.1 7.1 6,9 6,8 6,9 96 69 6,7

Am deutlichsten ist die Reduktion der VWD zwiscH&93 und 2003 in Deutschland von 12,5
auf 8,9 Tage (Abnahme um 28,8%). Als mogliche Umsac kommen schonendere OP-
Verfahren durch medizinische und medizintechnisétmtschritte, die Einfihrung neuer

Krankenhausfinanzierungsformen und die Verlagehessimmter Behandlungselemente in den
ambulanten Sektor auch aufgrund verbesserter radmsire Behandlungsmoglichkeiten in

Frage [138].

Analog zur Verkirzung der VWD konnte in der vorkeglen Studie ein signifikanter Ruck-

gang der UZ zwischen der Entlassung aus dem Akathad dem Zeitpunkt der Aufnahme in

der Reha-Klinik von 8,2 auf 3,0 Tage mit einem delién Anstieg der Direktverlegungen von

9,0% auf 46,7% gesichert werden. Zusammenfassendsamit Hypothese 4 bestatigt.

In der Studie von Ordon et al. [128] wurde zwiscl2290 und dem 1. Halbjahr 2004 ein

Ruckgang der Verlegungszeiten von 4,7 auf 4,1 Tgafanden. Die durchschnittliche Reha-
bilitationsdauer blieb zwischen 25,1 Tagen (2008 @4,8 Tagen (1. Halbjahr 2004) nahezu
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konstant. Linke und Mayer [139] beschrieben in riifs¢udie zwischen 2003 und 2007 einen
deutlichen Rickgang des Zeitraums zwischen OP-DatumAufnahme in der Reha-Klinik und
zwar sowohl bei den gesamten muskuloskelettaleikdtidnen als auch speziell bei den Huft-
TEP-Patienten.

Der deutliche, in den friheren Studien [128,129}maicht nachweisbare Anstieg der Direkt-
verlegungen von jedem zehnten auf jeden zweitelerRah kann als Indikator dafiir gewertet
werden, dass die Patienten inzwischen das Krankenhaufiger in einem Zustand verlassen,
der mit einer ambulanten Versorgung nicht vereiribarAls besonders gravierende Alltags-
behinderung bei Entlassung aus dem Akutkrankenliatisdie operationsbedingte Ein-
schrankung der selbstéandigen Versorgung in deickiggi Hygiene (Toilettengang, Waschen)
bei 4,3% von 32 748 Patienten mit HUft-TEP im Bletrigur externen Qualitatsicherung der
Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen zu werten.[68]

Eine andere Studie zu den Auswirkungen des DRGeBystergab zwischen 2003 und 2007
Hinweise auf eine Verschlechterung des funktionaestands von Patienten mit Huft-TEP-
Implantationen nach dem WOMAC-Fragebogen sowohl Reha-Aufnahme als auch bei
Entlassung [139].

Bedingt durch die Verschlechterung des funktionaastands ist damit zu rechnen, dass das
Reha-Potenzial zumindest bei einem Teil der Paremnerhalb der bewilligten Dauer der
AR/AHB nicht ausgeschopft werden kann. Dazu dirfeich die Komplikationen beitragen,
die erst in der Rehabilitationseinrichtung deutlwlarden. Einen Ldsungsansatz kénnte die
Umsetzung der Rehabilitation im Sinne der Ansclgasandheitsmal3nahme (AGM) darstellen,
die bei Versicherten der Deutschen Rentenversiogeangewendet werden. Die Patienten
wirden nach einem Zeitfenster von Uber 14 Tagerstationdren Rehabilitation kommen und
das komplexe Therapieprogramm konnte bei klinisthbikerem Allgemeinzustand und
gunstigerem funktionalen Zustand besser ausgenu&atden. Voraussetzung, um keine
negativen Auswirkungen der spéateren Reha-Aufnalumieduzieren, ist jedoch die Iickenlose
Fortsetzung der Behandlungskette, insbesondere irdensiven Physiotherapie nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus. Damit verbundenaush die Gewahrleistung der

erforderlichen pflegerischen Nachsorge, die im daiten Bereich sichergestellt sein muss.

5.6. Komplikationen im AR/AHB-Verlauf und Rickverlegungen

Im Untersuchungszeitraum stieg die Gesamtkompébkatate von 3,0% auf 21,8%. In der
Mehrzahl der Falle handelte es sich dabei um Wuhdigsstdérungen, die 2007 14,4% der
Patienten betrafen (2001: Wundheilungsstorungei® 686 der Patienten). Dabei wurden nicht
problemlos heilende Wunden berilicksichtigt wie Waofektionen, Wundrandnekrosen und
Wunddehiszenzen mit Sekretion, die im Reha-Verlangmaschige Wundkontrollen und

Verbandswechsel erforderlich machten. Des Weitenamden nachweisbar progrediente
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Hamatome und Serome ohne Absonderung zu den Kcatipllen im Sinne der Wund-
heilungsstérungen gezéhlt, die aufgrund des Lokafinkes die Indikation zur Wiedervor-
stellung in der operierenden Einrichtung unterktagestellung der Revision darstellten.
Bereits von 2003/2004 bis 2005/2006 wurde in dérapadischen AR/AHB eine Zunahme der
Wundheilungsstérungen von 2,1% auf 5,1% und deratéme von 3,3% auf 5,8% beschrieben
[129]. Dagegen wurden in den Akutkrankenhduserardrhein-Westfalen bis zur Entlassung
im Jahr 2007 nur bei 1,8% Wundkomplikationen (Itifken und Hamatome) nach Huft-TEP
dokumentiert [68], in Brandenburg bei 2,1% [66] undBayern bei 2,6% der Patienten [67].
Die rucklaufigen Wundinfektionsraten im Akutkrankews, welche die Fachgruppe Orthopadie
und Unfallchirurgie der Bundesgeschéftsstelle fialatssicherung im Qualitatsreport 2007
dargestellt hat [38], lassen sich zum einen durdm dAnstieg der perioperativen
Antibiotikaprophylaxe erklaren, andererseits iserabuch die Verlagerung von Problemen in
den Rehabilitationssektor, bedingt durch die Vezkilgen der VWD und UZ zu diskutieren.
Die im Verlauf der AR/AHB auftretenden Komplikatiem fallen zum Teil Gber die tendenziell
angestiegenen Ruckverlegungen wieder auf die Akokenhduser im Sinne eines
.Drehtureffekts” zurtick. Die vorliegende Studie Ib&e einen deutlichen Anstieg der Riick-
verlegungsquote aufgrund von Komplikationen in é&sitkrankenhaus von 1,6% auf 3,7%
fest.

Ordon et al. [128] beschrieben Schwankungen dekWwiilegungen aus der AR/AHB der BfA
zwischen 1,0% und 4,0% seit Jahren, im Bereich @ethopadie lag der Anteil der
rickverlegten Patienten zwischen 2000 und dem thj&ta 2004 zwischen 0,8% und 1,0%.
Insgesamt bestétigen die Ergebnisse der vorliegeStialie die Hypothesen 5 und 6.

5.7. Risikoindikatoren fur das Auftreten von Komplikationen

In der vorliegenden Studie war bei Frauen entspmedhder Hypothese 7 das Risiko von
Wundheilungsstérungen gegeniber Mannern erhdht. Bddeutung des hdheren Alters,
insbesondere Uber 76 Jahre, war nur fur die and€oemplikationen zu sichern. Hypothese 7
kann somit beziglich des Patientenalters nur faratideren Komplikationen, nicht aber fur
Wundheilungsstérungen bestatigt werden. Mahomeadl.ef64] fanden in einer Studie bei
Patienten nach Huft-Primér- und Wechsel-Operatianeden USA hdhere Komplikationsraten
mit steigendem Alter (insbesondere Mortalitat), kginnern (Mortalitat und Huft-Luxationen)
und bei bestehender Komorbiditat (Mortalitdt, Lusaen, Infektionen). Nach Revisions-
eingriffen war das Risiko der Komplikationen (Mdité&, Wundinfektionen, Luxationen) und
damit verbunden die Rate der Wiederaufnahme in Kinik im Vergleich zu den
Erstoperationen erhdht. Wilson et al. [140] besdten in ihrer Studie bei Patienten nach Knie-

TEP ebenfalls ein erhdhtes Risiko der InfektionenNdannern.
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Bei Zusammenhangsanalysen verschiedener Paramiétéerm Auftreten von Komplikationen
wurde die kurze Gesamtzeit aus VWD und UZ als lattikder Wundheilungsstérungen geman
Hypothese 7 bestatigt. Demgegentber stehen die bigge einer Untersuchung von
Dannenberg [141], die bei Patienten mit kurzsta@ien Behandlung (6 Tage Aufenthalt in der
Praxisklinik) im Rahmen von Huft- und Knie-TEP-Imptationen keine signifikanten Unter-
schiede sowohl der intra- und postoperativen ath aler poststationaren Komplikationen im
Vergleich zu langeren stationaren Behandlungszeiégien.

Mit Duokopfprothesen und HUft-TEP versorgte SHFgims sowohl vermehrte Wund-
heilungsstérungen als auch andere KomplikationesziiBlich der OP-Art Huft-TEP wegen
SHF kann somit Hypothese 7 ebenfalls bestatigt erer8ei der Geschlechtsverteilung zeigte
sich im Vergleich zur Gesamtgruppe bei den Patiem#é SHF eine Verschiebung zugunsten
der Frauen: 73,6% der Patienten mit SHF waren wbibin der Gesamtgruppe lag der Anteil
der Frauen bei 69,4%. Im Zusammenhang mit der kedh&omplikationsrate bei Patienten
nach SHF sind vor allem das héhere Patientenaftdraine erhdohte Komorbiditat (z.B. vor-
bestehende Osteoporose) und ein reduzierter Allgenstand dieser Patientengruppe als
komplikationsbegiinstigende Faktoren zu diskutiedas Durchschnittsalter dieser Patienten
(N=121) lag bei 74,8 Jahren und damit 5,6 Jahre dbm Mittel der Gesamtpatientengruppe.
Die Gruppe der Patienten mit SHF, die mit Duokopfipesen versorgt wurde (N=40), wies ein
Durchschnittsalter von 78,4 Jahren auf und lag tléaber 9 Jahre Gber dem Durchschnitt aller
Patienten. Diese Patientengruppe zeigte im Velgleir Gesamtgruppe auch eine héhere Zahl
von Begleiterkrankungen: wéhrend insgesamt durchigbth 3,9 Begleiterkrankungen pro
Patient erfasst wurden, lag die Zahl bei den Petremit Duokopfprothesen-Implantationen im
Mittel bei 4,7 Erkrankungen/Patient. Weitere diffierierte und standardisierte Daten vor allem
bezuglich der Begleiterkrankungen waren dazu biszasammenhénge der Komplikationsrate
mit einer bestehenden Adipositas in dieser retidagpmn Studie nicht verflgbar.

Das Vorhandensein von Begleiterkrankungen wie Rla¢oiae Arthritis, Diabetes mellitus,
Ubergewicht und Bluterkrankungen wie die Sichetasiimie wurde in anderen Studien neben
weiteren Faktoren wie Voroperationen, Hautulceraio und Einnahme von Steroiden als
Risikofaktor fir das Auftreten von Wundinfektionangesehen [140,142]. Lazzarini et al. [52]
bestétigten bei Knie-TEP-Implantationen vorangegaedeingriffe am gleichen Knie und einen
bestehenden Diabetes mellitus als RisikofaktorerMfiindinfektionen. Neben den genannten
Faktoren spielen auch Mangelernahrungszustandagsoadere ein Albuminmangel, Nikotin-
abusus, Hypovolamie und eine laufende Chemothekbdpi Rolle bei der Wundheilung und
konnen Wundkomplikationen beglinstigen [56].

Ein Zusammenhang der Komplikationsrate mit den iepemden Einrichtungen, gemessen an
der Zahl der Zuweisung (getrennt bei 150 Verlegahd®nnte entgegen Hypothese 7 nicht

eruiert werden. Dabei ist zu bedenken, dass desstd Zahl der Zuweisungen nicht unmittel-
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bar auf die jeweiligen tatsachlichen Fallzahlen Akutkrankenh&user schlie3en lassen. Ins-
besondere bei den 57 Kliniken aus dem gesamtend3gethiet mit weniger als 5 Zuweisungen
ist von héheren Gesamt-Fallzahlen auszugehen, die2dhl der betreffenden Patienten kbnnte

RehabilitationsmalRnahmen in Wohnortnahe wahrnehmen.

5.8. Entwicklung des Medikamentenverbrauchs

Hinsichtlich des Medikamentenverbrauchs konnteeinwbrliegenden Untersuchung wie in der
REDIA-Studie [129] ein Anstieg der Medikamentenvdrungen zur Thromboembolie-
prophylaxe gesichert werden. Entsprechend intemnaltn Empfehlungen erfolgt eine
Heparinprophylaxe fiir bis zu finf Wochen nach eld@éft-TEP [143]. Aus der Verkirzung der
Gesamtzeit vor der Rehabilitation ergibt sich digldufende Medikation Uber einen langeren
Zeitraum im Rahmen der AR/AHB bzw. dartber hinaus.

Der Analgetikabedarf stieg im Studienzeitraum aei &nem Rickgang der Zahl der Patien-
ten, die keine Analgetika bendtigten, war gleictigedin deutlicher Anstieg der Zahl derer, die
einer Kombinationstherapie mit mindestens zwei &@en bedurften, zu verzeichnen.

Als Ursache ist in erster Linie der postoperativir8erz in der OP-Region zu sehen, dessen
Auspragung in direktem Zusammenhang mit der posatipen Zeitspanne zu sehen ist.
Bedingt durch die Verkiirzung der VWD und UZ werddie Patienten zu einem friitheren
Zeitpunkt in der Rehabilitationsklinik aufgenommeiamit verbunden ist eine hbhere Schmerz-
intensitat im Vergleich zum spateren postoperat&eitpunkt.

Dagegen wurde in Ubereinstimung mit der REDIA-S#&udi29] kein Anstieg des Antibiotika-
verbrauchs im Zusammenhang mit der Hauptdiagnosielget. Moglicherweise ist eine Be-
grundung in der fast zu 100% durchgefiihrten peraipesn Antibiotika-Prophylaxe bei TEP-
Eingriffen zu sehen [54]. Allerdings wurden im Ursiechungszeitraum aufgrund anderer In-
dikationen (insbesondere Harnwegsinfekte) mehr iMenangen von Antibiotika notwendig.
Somit ist Hypothese 8 beziiglich der Antikoagulamtimid Analgetika, nicht aber hinsichtlich

der Antibiotika verifiziert.

5.9. Entwicklung der Zahl der abgegebenen Therapi@eheiten in der AR/AHB

Bezlglich der abgegebenen therapeutischen Leistungede ein Rickgang in der Verord-

nung der Therapieeinheiten der Einzelkrankengyninbsi gleichzeitig geringem Anstieg der

gruppenkrankengymnastischen Anwendungen festgest@li erwagen ist hier, dass

okonomische Aspekte mit geringem Spielraum bei\Engitung dazu fuhren, dass moglichst
viele therapeutische Leistungen als weniger petsaeasive Gruppenbehandlungen einge-
setzt werden. Als limitierend sind dabei der fuokélle Zustand und der Lokalbefund bei den

operierten Patienten anzusehen.
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Die Ergebnisse sind somit zu differenzieren: eimstBtigung der Hypothese 9 findet sich bei
den Therapieformen Motomed, Motorschiene und Fdbergometer; dagegen hat sich die
Annahme in Hypothese 9 betreffs der Einzel- undoBemkrankengymnastik nicht bestatigt.

In der REDIA-Studie [135] wurde bei den orthopabese Patienten eine Zunahme der Gesamt-
Therapiezeit im Vergleich der beiden Studienphassmstriert. Bei den Patienten im An-
schluss an Huft- und Knie-TEP-Implantationen kanzesgeringen Minderungen der Thera-
piezeiten der Krankengymnastik und BewegungstheriapiRahmen der Einzelbehandlung, bei
der Gruppenbehandlung erhéhte sich die Therapibatiden Huft-Patienten, bei den Knie-
Patienten war die Therapiezeit in der REDIA lI-Rh&benfalls gering ricklaufig. In beiden
Patientengruppen konnten Erhéhungen der Theratgezii der Ergotherapie, sowohl in der

Einzel- als auch in der Gruppenbehandlung festtifesterden.

5.10. Limitierungen

Bei der vorliegenden Studie sind verschiedene li@émihgen zu diskutieren. Aufgrund der
retrospektiven Aktenanalyse besteht grundsatzliehMbglichkeit einer in einigen Bereichen
unvollstandigen Dokumentation Uber den langen Belaio@gszeitraum. Deshalb wurde auf die
differenziertere Auswertung potenziell eher kritiesc Daten (z.B. nicht verlegungsrelevante
Komorbiditat, Details des pflegerischen und theutisehen Aufwands) verzichtet. Trotz
prospektiver Erhebungen halten sich allerdings aacldere Autoren wegen moglicher
inkompletter Dokumentation mit der Datendarstellumgl weitreichenden Schlussfolgerungen
zu Behandlungsaufwendungen zuriick [129]. Eine whimsswerte differenzierte und
standardisierte Erfassung z.B. der Funktion, wee it dem WOMAC-Fragebogen kirzlich
berichtet wurde [139] stand ebenfalls nicht zurfifgung.

Wegen der dafiir nicht ausreichenden Informationemden gesundheitsbkonomische Ana-
lysen im Zusammenhang mit der Verlagerung von Kdmpbnen und Leistungen in dieser
Studie nicht durchgefiihrt. Internationale Untersumfen, insbesondere in Australien und den
USA haben aber gezeigt, dass das Ziel der Ausgtdimlitet bzw. —reduzierung mit Ein-
fuhrung der DRG nicht erreicht werden konnte, somdiass sich die Gesamtausgaben fir die
Gesundheit sogar erhoht haben [93,105,117,123,Bihaben auch internationale Direkt-
vergleiche zwischen 10 DRG-Anwender- und 19 Nichtw&nderlandern aufgezeigt, dass
DRG-Systeme nicht zu Kosteneinsparungen im Gesltsdlesen gefiihrt haben [145]. Da ein
mit dem deutschen Gesundheitssystem vergleichiiRebabilitationssektor in Landern wie
Australien und den USA nicht existiert, wird dieseBereich in Zukunft besondere

Aufmerksamkeit bei Analysen der gesamten Krankkeden entgegenzubringen sein.
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Zu den besonderen Starken der vorliegenden Stadhlkerz die grof3e Zahl von Patienten, von
denen die dargestellten zentralen Daten vollstaveirGiigbar sind, und der lange Zeitraum vor

der DRG-Einfuhrung bis zum gro3ten Teil der Konesrzphase.
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6. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Mit den o.g. Studienergebnissen ergaben sich veeitéinweise auf eine Verlagerung von
postoperativen Komplikationen und Leistungen in @mmeich der Rehabilitation infolge der
Einfihrung der DRG als Abrechnungsgrundlage inAllestkrankenhausern.

Damit wurden Prognosen bestétigt, dass Rehalwlitskiiniken mit der DRG-Einfuhrung
vermehrt deintensivierte akutstationdre Aufgabereriighmen mit der Gefahr, dass die
eigentliche rehabilitative Behandlung aus 6konohescGrinden zuriickgedrangt wird [72].
Durch den erhohten Aufwand z.B. durch eine verneeNerordnung von Medikamenten zur
Thromboembolieprophylaxe und Analgetika sowie diwagteten Fallzahlsteigerungen in der
AR/AHB wachsen die Anforderungen an die Rehabititaeinrichtungen weiter.

Die nach Abschluss der Konvergenzphase absehb&@hiling des finanziellen Drucks mit
weiterer Verminderung der Akutverweildauer machiere &/erstarkung der hier beschriebenen
Folgen fur die Reha-Kliniken wahrscheinlich; diedrdw kiinftig bei der Planung und
Finanzierung von Rehabilitations- und Versorgungagssen mit optimierter Vernetzung aller

beteiligten Einrichtungen zu bericksichtigen sein.

Aufgrund der Tragweite der Auswirkungen der DRG#fHmung und um Qualitatsprobleme in
der Rehabilitation zu vermeiden, sind zum einetrdmsente der Qualitatssicherung [110] und
zum anderen weiterfihrende Studien zur UntersuckdendRG-Auswirkungen auf den Reha-
Sektor unerlasslich [88,89]. Sie sind erforderliaom differenzierte Entscheidungsgrundlagen
zu bieten fur die Gestaltung von optimal vernetRemabilitationsprozessen, die auf den Erhalt
bzw. die Wiederherstellung der Aktivitat und Teldeaals zentrale Rehabilitationsziele mit

angemessener Ressourcenallokation zielen.
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Thesen

1.

Aufgrund der demographischen Entwicklung ishergehend mit der Zunahme der Lebens-
erwartung der Menschen mit einem Anstieg der Exziddegenerativer Erkrankungen z.B.
Arthrosen der Huft- und Kniegelenke und mit einentsprechenden Zunahme der
Patientenzahl im Gesundheitswesen zu rechnencl@kgtig ist ein Anstieg der Ko- und

Multimorbiditat dieser Patienten und damit verbemcein steigender Betreuungsaufwand

Zu erwarten.

Nach Ausschopfung des konservativen Therapitispek zahlen bei Persistenz und
Progredienz der Beschwerdesymptomatik Totalendbesen-(TEP)-Implantationen zu den
haufigsten gewahlten Therapieoptionen bei Cox- Guharthrosen. Bei huftgelenksnahen
Frakturen, insbesondere auf dem Boden der Ostespapielt die Implantation von Hiift-

TEP oder Duokopfprothesen eine wesentliche Rolle.

Zu den haufigsten Komplikationen im postopeest Verlauf nach gelenkendoprothetischen
Eingriffen zahlen Wundinfektionen, Gelenksinfekigm, tiefe Becken-/Beinvenen-
thrombosen, Lungenembolien, TEP-Luxationen naclit-Bferationen (OP) und intra-
artikulare Ergiisse nach Knie-TEP-OP. Als Risikadeen fir Komplikationen gelten u.a.

Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus und Aditas.

Eine Senkung der Komplikationsrate im Akutkramkaus, z.B. bei Wundinfektionen, ist u.U.
mit der friheren Verlegung der Patienten in dies@nussrehabilitation/Anschlussheil-
behandlung (AR/AHB) und damit einer Verlagerung deiftretens der Komplikationen in

den Rehabilitationssektor mit zu erklaren.

Die Rehabilitation hat sich im gesundheitlichégrsorgungssystem in Deutschland zu einer
eigenen Saule neben der ambulanten und stationdkettherapie entwickelt. Zu den
Hauptindikationen der orthopadischen AR/AHB naehr dkutstationdren Phase zahlt die
Rehabilitation nach Hift- und Knie-TEP-Implantaigm.

Aus dem erwarteten Anstieg der PatientenzainteBereich der Endoprothetik ist mit einer
Zunahme des Bedarfs an zeitnaher RehabilitationNachsorge sowie einer entsprechenden
Erhdhung der AR/AHB-Zahlen zu rechnen.

Bei den AR/AHB-Patienten nach Huft- und Kniegds-TEP-Operationen ist ein Anstieg des
durchschnittlichen Patientenalters und eine Zumalder Komorbiditat zu erwarten, diese
Tendenz durfte bei Patienten im Anschluss an Qipeen infolge erlittener Schenkelhals-

frakturen noch deutlicher auftreten.
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8. Mit der Entwicklung der Diagnosis-related Grou(3RGs) und deren Einfihrung als

10.

11.

12.

13.

14.

pauschales Vergitungssystem fir voll- und teitstédre Krankenhausleistungen in
Deutschland sind Konsequenzen fur die Entwickldegmedizinischen Versorgung in allen
Sektoren zu erwarten. Zu den Auswirkungen der DR@dhrung auf die orthopadische

Rehabilitation lagen bisher nur wenige Untersugeumnvor.

Durch die Einfihrung der DRGs im Akutbereichr deationaren Versorgung waren Ver-
kiirzungen der Verweildauer (VWD) der Patientenkinankenhaus und der Ubergangszeit
(Uz) zwischen Krankenhausentlassung und Aufnahmeldér Rehabilitationseinrichtung

sowie eine Zunahme der Direktverlegungen zu eemart

Wenn die Patienten im Genesungsprozess friahgeri Rehabilitationsklinik aufgenommen
werden, ist eine Verlagerung der postoperativ reighden Komplikationen und

Behandlungen aus dem Akutsektor in den BereicliRaédabilitation wahrscheinlich.

Ziel der vorliegenden Arbeit war deshalb zuewsuichen, wie sich Uber einen langen Zeit-
raum von 7 Jahren vor und in den ersten Jahreim DRG-Einfihrung aus der Perspektive
einer Rehabilitationsklinik Verdnderungen des ARBXAnteils, der Merkmale von
Patienten nach Huft- und Knie-TEP-OP, der Kompid@sraten sowie der medikamentésen
und funktionsorientierten Therapie ergeben habew welche Risikoindikatoren fir

Komplikationen im Reha-Verlauf zu identifiziereraren.

Es handelt sich um eine retrospektive Dategsufay und Auswertung. Von 19 412
Rehabilitanden, die zwischen dem 01.01.2001 und 3t12.2007 in der Saale-Reha-Klinik

| Bad Kdsen behandelt wurden, wurden die Aktenjeleeils zwischen dem 01.02. und dem
30.04. aufgenommenen 3 196 AR/AHB-Patienten nadit-tthd Knie-TEP analysiert.

Als ZielgroRen wurden die Krankenhaus-VWD, Ul ulie Gesamtzeit vor der AR/AHB,
die Haufigkeiten der Direktverlegung zur AR/AHB durdie Haufigkeiten der Kompli-
kationen (Wundheilungsstérungen und andere Koraptiken) und die Zahl der Rickver-
legungen, die Entwicklung des Medikamentenverlrau@Analgetika, Antikoagulantien,
Antibiotika) und die Anzahl der Therapieeinheitdar funktionsorientierten Behandlung

betrachtet.
Deskriptive Methoden, zweiseitige T-Tests, “dhdsts, univariate Analysen und multiple

logistische Regressionsanalysen wurden fir diatifilation von Risikoindikatoren fir das

Auftreten von Komplikationen angewendet.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

Bei insgesamt 19 412 Patienten stieg der Ad&ilAR/AHB-Patienten von 2001-2007 von
46% auf 88% bei entsprechend sinkendem AnteilHighverfahren. Hauptleistungstrager
waren im genannten Zeitraum die gesetzlichen Keakétssen mit einem Anteil zwischen
87% (2007) und 94% (2003).

Das mittlere Patientenalter der Studiengrui®&96 Patienten) stieg von 68,0 (2001) auf
69,8 Jahre (2007) [p=0,002]. Die mittlere AR/AHBuEr lag zwischen 20,7 (2005) und 21,6
Tagen (2001). Hauptindikationen zur AR/AHB warenid« und Huft-TEP-Primarimplan-
tationen mit 50,8% bzw. 37,7%.

Ein Rickgang der VWD von 16,8 (2001) auf 12a§8 (2007) [p<0,001], ein Rickgang der
UZ von 8,2 (2001) auf 3,0 Tage (2007) [p<0,00lheeAbnahme der Gesamtzeit vor der
AR/AHB von 25,0 (2001) auf 15,6 Tage (2007) [p<@,Pund ein Anstieg der Direktver-
legungen von 9,0% (2001) auf 46,7 % (2007) [p<0}®Qurden festgestellt.

Die Rate der postoperativen Komplikationen,imtié/erlauf der AR/AHB auftraten, stieg an,
vor allem die Zahl der Wundheilungsstérungen: @Gasamtanteil der Komplikationen
erhohte sich von 3,0% (2001) auf 21,8% (2007) [PeD]. Wundheilungsstérungen zeigten
einen Anstieg von 0,6% (2001) auf 14,4% (2007)0[p€1], andere Komplikationen traten
2001 bei 2,4% und 2007 bei 7,4% der Patienterpaf,001]. Daraus resultierte ein Anstieg
der Ruckverlegungen in das Akuthaus von 1,6% (R@01.3,7% (2007) [p=0,070].

Folgende Risikoindikatoren fir Komplikationenurden identifiziert: das Risiko von
Wundheilungsstérungen stieg mit Verkiirzung der V\|pB0,001], der UZ [p<0,001] und
der Gesamtzeit vor der AR/AHB [p<0,001] sowie Beauen (8,7% vs. 5,8% bei Mannern)
[p=0,007]. Die Zahl der anderen Komplikationengteieinen Anstieg der Haufigkeit mit
zunehmendem Patientenalter: von 2,5% bei denrfatiem Alter unter 50 Jahren erhéhte
sich der Anteil der Patienten mit diesen Kompiikaén auf 12,4% bei den Uber 80-jahrigen.
[p<0,001]. Die Zahl der Komplikationen bezogen dig OP-Art war am grof3ten in der
Gruppe der Patienten nach Schenkelhalsfrakturemdheilungsstorungen traten bei 13,2%
[p<0,001], andere Komplikationen bei 15,7% [p<@Jder Patienten dieser Gruppe auf.
Signifikante Zusammenhange zwischen der Haufigkditretender Komplikationen und den

operierenden Einrichtungen nach der Zahl der Zsmvejen lie3en sich nicht nachweisen.

Der Medikamentenbedarf erhdhte sich insbesende Medikamenten zur Thrombo-
embolieprophylaxe und bei Analgetika: der Anter dPatienten, die im Reha-Verlauf mit
Heparin-Praparaten behandelt wurden, stieg vo#%{2001) auf 98,2%(2007) [p=0,002].

Auch bei den Analgetika lie3 sich ein Anstieg d@rordnung nachweisen: der Anteil der
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21.

22.

23.

Patienten, die keine Analgetika erhielten, fieh\&1,8% (2001) auf 2,6% (2007), dagegen
nahm der Anteil der Patienten, die 2 oder mehrldetka verordnet bekamen, von 12,1%
(2001) auf 41,9% (2007) zu. [p<0,001].

Hinsichtlich des indikationsspezifischen Belangsaufwandes im Rehabilitationsbereich
war bei der Einzel-KG ein Rickgang der Therapieeiten pro Patient von 8,6 (2001) auf
6,7 (2007) [p<0,001], dagegen bei der Gruppen-KGAnstieg von 13,9 (2001) auf 14,9
(2007) [p=0,006] zu verzeichnen. In der Gesamtzig erfolgten Therapieeinheiten in
Physio- und Ergotherapie traten keine wesentlidkenschiebungen auf [p=0,585].

Limitierungen der Untersuchung bestehen bei réémospektiven Aktenanalyse mit der
grundsatzlichen Madglichkeit unvollstandiger Dokurtagion und der fehlenden
differenzierten standardisierten Erfassung dektfanellen Befunde nach Huft- und Knie-
TEP-Implantationen. Zu den besonderen Starkereméadiile grof3e Zahl von Patienten, von
denen die dargestellten zentralen Daten vollstardrfigbar sind, und der lange Zeitraum

vor der DRG-Einfuhrung bis zum gré3ten Teil denkergenzphase.

Insgesamt liefert die Studie Hinweise auf dierl&gerung von Komplikationen und
Leistungen aus dem Akutkrankenhaus in die AR/AHB deen untersuchten Indikationen.
Entsprechend sind erhohte Anforderungen an die ARR(Kliniken beziglich des
personellen Aufwandes in den arztlichen, pflegbes und anderen therapeutischen
Bereichen sowie der materiellen Aufwendungen (¥.8bandsmaterial und Medikamente)
zu diskutieren. Die weitere Entwicklung ist in d&arkunft zu untersuchen, um Grundlagen
fur vernetzte Rehabilitationsprozesse zu schaffdire auf den Erhalt bzw. die
Wiederherstellung der Aktivitat und Teilhabe alentzale Rehabilitationsziele mit

angemessener Ressourcenallokation zielen.
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