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1 Einleitung 

1.1 Ergebnisqualität 

1.1.1 Geschichte und Grundlagen 

Bereits der Codex Hammurabi sowie der Hippokratische Eid stellen erste Dokumente 

der Qualitätssicherung in den Gesundheitsberufen dar. Die Entwicklung von Quali-

tätsnormen im heutigen Sinne begann allerdings erst in der zweiten Hälfte des 

19.Jahrhunderts mit der Bildung von Dampfkesselüberwachungsvereinen, den Vor-

läufern des TÜV. Ende der siebziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde die erste 

deutsche Industrienorm (DIN) verabschiedet, 1987 schließlich die DIN ISO 9000ff. 

Von 1994 bis heute erfolgten Ergänzung, Überarbeitung und Übernahme in über 80 

Länder.  

In der Bundesrepublik Deutschland wurden durch den Gesetzgeber im Sozialgesetz-

buch V mit den Paragraphen 135- 138 begonnen, Qualitätsanforderungen an die 

medizinische Behandlung gesetzlich zu fixieren. Wegen ihrer hohen Komplexität ist 

Qualitätsförderung eine nur längerfristig zu bewältigende Aufgabe, die einen erhebli-

chen Forschungsbedarf erfordert und nur durch weiteren Druck der Gesetzgebung 

und Kostenträger auf die Leistungserbringer realisierbar sein wird (Badura & 

Strodtholz 2000). 

Ein zukünftiges deutsches Gesundheitswesen dürfe das primäre Augenmerk nicht 

auf die Kosten legen, sondern müsse zunächst die gewünschte Qualität definieren, 

aus der sich die Kosten ergeben. Damit kommt dem Qualitätsmanagement, d.h. ei-

ner Festlegung der zu fordernden Prozessqualität in Form von ärztlichen Richt- und 

Leitlinien sowie von Pflegestandards eine besondere Bedeutung zu (Paeger 2002) 

In der Qualitätsforschung lassen sich ergebnisorientierte und prozessorientierte Vor-

gehensweisen unterscheiden. 

Methodisch wegweisend für eine verlässliche Wirksamkeitsprüfung von Leistungen 

des Gesundheitswesens waren das Instrumentarium der experimentellen Epidemio-

logie und die dadurch eröffneten Möglichkeiten einer Übertragung der Logik des La-

borexperiments auf bevölkerungsbezogene Studien. Die erste Zusammenfassung 

ergebnisorientierter Forschungen im Gesundheitswesen findet sich in dem 1971 ver-

öffentlichten Buch des englischen Sozialmediziners und Epidemiologen Archibald 
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Cochrane. Eine Leistung im Gesundheitswesen ist dann effektiv - so Cochrane - 

wenn es durch sie gelingt, den natürlichen Verlauf einer Krankheit zum Besseren zu 

wenden (Cochrane 1971). 

Prozessorientierte Konzepte zur Qualitätssicherung im Gesundheitswesen entwickel-

ten sich im anglo- amerikanischen Raum unter dem Einfluss des in der Industrie 

schon Mitte des 20. Jahrhunderts angewandten, von Deming beschriebenen Quali-

tätszyklus (Deming 2000). Dieses als PDCA Zyklus bekannt gewordene Schema 

geht auf den bereits 1934 beschriebenen Shewhart Zyklus zurück (Shewhart 1931). 

 

 
 
 
 
 Plan

Do 

Check

Act 

 

Abb. 1.1: Der PDCA Zyklus (eigene Darstellung nach Deming (Deming 2000)) 

In der Bundesrepublik begann das Qualitätsmanagement erst Mitte der 80er Jahre 

Einzug in das Gesundheitswesen zu halten.  

Nach Selbmann umfasst der Begriff Qualität die Gesamtheit aller Eigenschaften, die 

zur Bestimmung und Beurteilung der medizinischen Versorgungsziele und der dazu 

getroffenen Maßnahmen geeignet sind (Selbmann 1990c). 

Die klassische Charakterisierung erfährt der Qualitätsbegriff durch die schon 1966 

von Donabedian (Donabedian 1966) durchgeführte Unterscheidung von Strukturqua-

lität, Prozessqualität und Ergebnisqualität sowie die Aspekte der Effektivität, Rele-
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vanz, Angemessenheit, Effizienz und Adäquanz (Selbmann 1990b). Während Struk-

turqualität die Rahmenbedingungen der medizinischen Versorgung im Einzelfall in 

personeller wie in materieller Hinsicht (Qualifikation der Ärzte, technische Ausstat-

tung, organisatorische und finanzielle Rahmenbedingungen) bezeichnet, so be-

schreibt Prozessqualität die Eigenschaften aller medizinischen Tätigkeiten, die inner-

halb und zwischen den Anbietern und Verbrauchern von Gesundheitsleistung ablau-

fen. Ergebnisqualität beschreibt die aus dem medizinischen Handeln resultierenden 

Veränderungen des Gesundheitszustandes der Patienten bzw. der Bevölkerungs-

gruppen einschließlich der von diesen Veränderungen ausgehenden Wirkungen 

(Selbmann 1990a). Das Paradigma der Qualitätssicherung charakterisiert die Schrit-

te des organisatorischen Ablaufs eines Qualitätssicherungsprogramms folgenderma-

ßen: mit einer Phase der Beobachtung und Problemidentifikation im Sinne des Er-

kennens spezifischer Probleme medizinischer Versorgung beginnend folgen die 

Problemanalyse,  die Auswahl der Problemlösung und deren Umsetzung. Anschlie-

ßend wird geprüft, ob das Problem gelöst wurde. Vor dem Hintergrund der Entwick-

lung der Qualitätssicherung in der Bundesrepublik Deutschland beschrieb Selbmann 

1995 weiter differenzierend den Ablauf einer problemorientierten Qualitätssicherung, 

der „Tübinger Variante“, mit den Hauptabschnitten Problemfindung (Qualitätskontrol-

le), Problemanalyse und Interpretation der Problemlösung sowie Evaluation der 

Problemlösung im klinischen Alltag, das Paradigma der problemorientierten Quali-

tätssicherung (Selbmann 1995).  
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Abb. 1.2: Paradigma der problemorientierten Qualitätssicherung (Selbmann 1995) 

Geht es bei der Qualitätskontrolle nur um die Überprüfung der Ergebnisqualität, setzt 

das Qualitätsmanagement bereits vor dem eigentlichen Prozess in der Planung an, 

um unerwünschte Ergebnisse zu vermeiden. Qualitätssteigerungen sollen nicht 

durch das Aussortieren schlechter Qualität am Ende eines Prozesses erreicht wer-

den, sondern durch eine präventiv ausgerichtete, dauerhafte Qualitätsverbesserung, 

die am Anfang einsetzt. Ein funktionierendes Qualitätsmanagement ist deshalb eine 

ständige Abfolge von Qualitätszyklen mit dem Ergebnis der kontinuierlichen Verbes-

serung der Prozesse und damit der Ergebnisqualität.  
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Derzeit kommen im deutschen Gesundheitssystem verschiedene Systeme des Qua-

litätsmanagements zur Anwendung, die sich vor allem in der Gewichtung der Quali-

tätskriterien und in den Modalitäten der Überprüfung unterscheiden.  

In der DIN EN ISO befinden sich die Elemente des Deming-Zyklus in der Qualitäts-

planung (Plan), Qualitätslenkung (Do), Qualitätssicherung (Check) und Qualitätsver-

besserung (Act) wieder. Definierte Verfahren vermindern durch schriftliche Dokumen-

tation Missverständnisse im Bereich der Schnittstellen, verbessern den Prozess und 

damit das Produkt. 

Die Produkte des Krankenhauses sind nicht gesunde Menschen oder „Gesundheit“, 

sondern die medizinisch-ärztlichen diagnostischen und therapeutischen, die pflegeri-

schen oder andere technische Prozeduren selbst. Ein weiterer wichtiger Parameter 

auf einer anderen Ebene ist die Kundenorientierung und damit Kundenzufriedenheit. 

Das medizinische Behandlungsergebnis selbst stellt somit nur einen Teil des Produk-

tes dar. 

Die Behandlung des Patienten als Kernprozess eines Krankenhauses sollte bei jeder 

Betrachtung im Mittelpunkt stehen.  

1.1.2 Begriffsdefinition 

Nach der im Klinikum Neustadt angewandten Deutschen Industrienorm (DIN EN ISO 

9001: 2000) ist Qualität der Grad, in dem ein Satz inhärenter Merkmale Anforderun-

gen erfüllt. Diese aus der Industrie stammende Definition wurde vielfach modifiziert 

und auf das Gesundheitswesen übertragen.  

Die Ergebnisqualität einer endoprothetischen Versorgung umfasst daher vorher defi-

nierte und am Ende der Behandlung erreichte Messpunkte. Bei diesen handelt es 

sich sowohl um objektive, durch den behandelnden Arzt zu erhebende, als auch um 

subjektive, durch Befragung des Patienten zu erhebende Parameter. 

1.2 Orthopädische Rehabilitation 

1.2.1 Geschichte und Grundlagen 

Rehabilitation ist die Wiederherstellung der körperlichen, geistigen und beruflichen 

Fähigkeiten eines durch Krankheit, Unfall oder angeborene Fehler geschädigten 

Menschen, einschließlich seiner Wiedereingliederung in das gesellschaftliche und 

berufliche Leben.  
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Rehabilitation wurzelt im lateinischen Wort habilis (geschickt, tauglich). Diese Ge-

schicklichkeit kann verloren gehen. Wird sie wiedererlangt, ist dies eine rehabilitatio. 

Im 15. Jahrhundert wurde „rehabilitatio“ im Zisterzienserorden noch die Wiederein-

setzung in die Gemeinschaft genannt. Erst im 19. Jahrhundert wurde der Begriff zu-

nehmend in Verbindung mit sozialen Aufgabenstellungen verwendet.  

Gegen Ende des 1. Weltkrieges wurde der Begriff erstmals gesetzlich im „Vocational 

Rehabilitation Act“ für die berufliche Eingliederung von Kriegsgeschädigten in den 

USA verwendet. 

Anfang der 50er Jahre ging der Begriff in den internationalen Sprachschatz ein. Die 

WHO definierte die Rehabilitation als die Anwendung einer koordinierten Gesamtheit 

medizinischer, sozialer, ausbildungsrelevanter und beruflicher Maßnahmen, die dar-

auf abzielen, dem Behinderten eine möglichst vollständige Wiederherstellung einer 

oder mehrerer Beeinträchtigungen der Funktionen zu sichern.  

Die von der WHO geprägte Verlaufskette Schaden (Imparement), funktionelle Ein-

schränkungen (Disability), soziale Beeinträchtigung (Handicap) müsse bei jeder 

Form der Rehabilitation beachtet werden.  

In Deutschland wurde 1957 die Rehabilitation als Heilbehandlung im Sinne einer ge-

setzlichen Regelleistung grundlegend neu organisiert. Ein Einheitliches Rehabilitati-

onsgesetz wurde 1974 verabschiedet. Ziel ist die Erhaltung, Besserung oder Wie-

derherstellung der Erwerbsfähigkeit, wenn diese gefährdet oder vermindert ist, nicht 

aber die bloße Heilung oder Besserung einer Krankheit. 

Die Wiederherstellung der Fähigkeiten und die soziale und berufliche  Wiedereinglie-

derung von Patienten mit Funktionsstörungen des Bewegungsapparates bilden den 

Mittelpunkt der Behandlung in der orthopädischen Rehabilitation. Auch wenn eine 

Operation häufig in der Lage ist, die Ausgangssituation innerhalb weniger Stunden 

zu verbessern, so stellt sie dennoch in vielen Fällen nur das solide Fundament für 

eine vollständige Wiederherstellung dar. Für das Ergebnis ist eine erfolgreiche Nach-

behandlung mindestens genauso entscheidend. 

Die Zielsetzung der Rehabilitation ist einerseits individuell, weil es dabei um die Le-

bensmöglichkeiten und Selbsterfüllung des einzelnen behinderten Menschen geht; 

andererseits ist sie sozial, weil es sich um die gesellschaftliche Beziehung des durch 

seine Behinderung aus seiner Funktion herausgerissenen Menschen und um seine 

Wiedereingliederung in die Gesellschaft handelt. Rehabilitation wird damit zu einer 
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„Philosophie der ärztlichen Verantwortung“. Es gilt, den Rehabilitanden mit einer kal-

kulierten Überforderung zu beanspruchen. Dies allerdings dürfe sich laut Goldstein 

nie auf bloß technische Strategien reduzieren, sondern könne vom Arzt nur im 

Schutz tragfähigen Vertrauens gewagt werden, nicht isolierte Funktionen, sondern 

der gesamte Organismus in seiner Beziehung zur Umgebung müsse berücksichtigt 

werden. Eine pathologische Störung ist also durch das gestörte Verhalten des Orga-

nismus zu seiner Umgebung charakterisiert und nicht nur durch den Ausfall irgendei-

nes funktionalen Inhaltes (Goldstein 1934). 

Neben den so genannten Anschlussheilbehandlungen, die sich zum Beispiel an ei-

nen stationären Aufenthalt nach Implantation einer Totalendoprothese anschließen, 

werden auch Patienten im Rahmen von stationären Heilverfahren zur Behandlung 

chronisch verlaufender Erkrankungen betreut. Das Behandlungsprogramm wird indi-

viduell auf die Ziele des Patienten abgestimmt und ist geprägt von einer interdis-

ziplinären Zusammenarbeit. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Medizinische Ba-

demeister und Masseure, Psychologen, Sozialarbeiter, Diätassistenten und Pflege-

personal arbeiten, von Ärzten geführt und koordiniert, in der Betreuung zusammen. 

Die verschiedensten Mitarbeiter stehen dabei in einem regen Informationsaustausch 

und passen das Therapieprogramm dem individuellen Verlauf an.  

Wir unterscheiden zwischen einer stationären, teilstationären und ambulanten Reha-

bilitation, beispielhaft wären drei mögliche Wege einer orthopädischen Rehabilitation: 

- Therapie im Akutkrankenhaus und anschließende Weiterbehandlung durch 

den Hausarzt oder Orthopäden und ambulante Physiotherapie. 

- Therapie im Akutkrankenhaus, stationäre Anschlussheilbehandlung und 

Weiterbehandlung durch den Hausarzt oder Orthopäden. 

- Therapie im Akutkrankenhaus, teilstationäre Anschlussheilbehandlung und 

Weiterbehandlung durch den Hausarzt oder Orthopäden. 

Bei den Maßnahmen zur orthopädischen Rehabilitation handelt es sich im Wesentli-

chen um Bewegungstherapie und physikalische Therapie in Form von Krankengym-

nastik, Kraft- und Ausdauertraining, isokinetischem Training sowie Entspannungs-

training unter ärztlicher Leitung und Verantwortung (Grigoleit 1998). Die Bewegungs-

therapie entfaltete sich mit dem Ausgang des 18. Jahrhunderts in zwei Hauptrichtun-

gen: Einmal wurde ihre zu allen Zeiten gebräuchliche Anwendung bei traumatischen 

Schäden des Muskel- und Skelettalsystems durch die 1778 erschienene Monogra-
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phie des Schreibers J. T. Tisseau über medizinische und chirurgische Gymnastik 

sehr gefördert. Im Anschluss an die von J. P. Link im ersten Drittel des 19. Jahrhun-

derts systematisierte Schwedische Gymnastik wurde seit 1865 von G. Zander die 

medico-mechanische Therapie mit Apparaten ausgebaut. Außerdem brachte der 

deutsche Turnvater J. F. Jahn 1778 – 1852 in der Zeit der Napoleonischen Kriege 

seinem Volk die körperliche Ertüchtigung durch Bewegungsübungen nahe (Ott, 

Schmidt, & Jochheim 1995). 

1.2.2 Orthopädische Rehabilitation in Deutschland 

Die stationäre rehabilitative Versorgung in Deutschland besteht aus etwa 1300 Ein-

richtungen, die mit einem Kostenaufwand von jährlich 5 Mrd. Euro ca. 1 Mio. Rehabi-

litationsmaßnahmen durchführen (Weiß 2000). 

Der epidemiologische Grund für die zunehmende Bedeutung der Rehabilitation liegt 

darin, dass in den letzten Jahrzehnten die chronischen Erkrankungen der Bewe-

gungsorgane, des Herz-Kreislauf-Systems, der Krebserkrankungen und der psychi-

schen Erkrankungen in allen Industrienationen in den Vordergrund getreten sind und 

die Infektionskrankheiten als wichtigstes Gesundheitsproblem abgelöst haben 

(Murray & Lopez 1997).  

Inhalte und Organisationsformen der Rehabilitation gewinnen mit der Zunahme älte-

rer und chronisch kranker Patienten kontinuierlich an Bedeutung. Auf den unmittelba-

ren körperlichen Schaden (Impairment) folgen die Behinderung in Form funktioneller 

Einschränkungen (Disability) sowie die Einschränkungen in Arbeit, Beruf und sozia-

lem Umfeld (Handicap). Die Rehabilitationsleistungen wurden in Deutschland vor 

allem in stationären Einrichtungen erbracht. Die Strukturen dieser Kliniken entspre-

chen weitgehend denen des Krankenhauses, sind jedoch in unterschiedliche Leis-

tungsstufen wie Sanatorien, Fachkliniken oder Schwerpunktkliniken gegliedert (Klein-

Lange 2000). 

Auch wenn von Gesundheitswissenschaftlern zugunsten größerer Flexibilität und 

Effizienz ein Ausbau der bisher vernachlässigten ambulanten Rehabilitation gegen-

über der stationären gefordert wird (Garms-Homolova & Schaeffer 2000), werden 

derzeit in Deutschland die meisten postoperativen Rehabilitationsmaßnahmen stati-

onär durchgeführt. Zur eigenständigen Prägung des deutschen Rehabilitationssys-

tems zählt außerdem die präventiv-rehabilitative Grundorientierung (Schliehe & Haaf 

1996). 
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Der präventive Ansatz im Rahmen der Tertiärprävention stellt die Rehabilitation vor 

die Herausforderung, nach Rehabilitationsmaßnahmen in vielen Fällen Folgeschä-

den dieser Erkrankung zu lindern. 

Die Rehabilitationskonzepte, die zur Erreichung dieser Ziele entwickelt wurden, ba-

sieren auf einem ganzheitlichen, interdisziplinären Ansatz, der medizinische, psycho-

soziale und edukative Aspekte ebenso umfasst wie Leistungsfähigkeit in Beruf und 

Alltagsleben (Deutsche Rentenversicherung 1996) .  

Eine tief greifende Krise der Rehabilitation wurde durch das Inkrafttreten des Wachs-

tums- und Beschäftigungsförderungsgesetzes 1997 ausgelöst. Seitdem hat die Zahl 

der durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen um etwa 30% abgenommen. Die 

Konsequenzen für die Rehabilitationskliniken sind gravierend: Der größte Teil dieser 

Einrichtungen ist nicht ausgelastet. Viele Kliniken weisen eine Belegung auf, die un-

terhalb der Wirtschaftlichkeitsgrenze liegt, und mehr als 100 Kliniken haben ihren 

Betrieb seither einstellen müssen (Jäckel 1999). 

Somit ergreift der Werte- und Strukturwandel zunehmend auch die Rehabilitations-

medizin. Diese Entwicklung forderte neue Formen der Qualitätssicherung und des 

Qualitätsmanagements wie das Qualitätssicherungsprogramm, das vom Verband 

deutscher Rentenversicherungsträger seit 1994 entwickelt und dann schrittweise in 

die Routine eingeführt wurde. 

Einen weiteren Wandel stellt die demographische Entwicklung mit dem zunehmen-

den Alter der zu rehabilitierenden Patienten dar. Auch wenn die Evidenzbasierung 

therapeutischer Maßnahmen bei betagten Patienten allgemein noch am Anfang steht 

(Pientka & Friedrich 2000), kann von einem Nutzen der Rehabilitationsmaßnahmen 

ausgegangen werden. 

In der Proteus-Studie konnte gezeigt werden, dass sich die am Ende der Rehabilita-

tion erhobenen subjektiven Meßparameter in einer Kontrolle 6 Monate später leicht 

verschlechtert darstellen, gegenüber den Aufnahmewerten aber immer noch im Be-

reich starker Verbesserung liegen. Diese Situation ist in der Proteus-Studie aber 

auch nach 12 Monaten nahezu unverändert bestehen geblieben, so dass die 6-

Monats-Effekte als längerfristig stabil für die Verbesserung verstanden werden kön-

nen (Jäckel 2000). 

Im 3. Bericht zur Lage der älteren Generation übergaben die Experten Analysen, de-

nen zufolge der prognostizierte Anstieg der Pflege- und Therapiekosten alter Men-
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schen wesentlich geringer ausfallen würde, wenn Rehabilitationsangebote zur Aus-

schöpfung des nachweislich vorhandenen Rehabilitationspotentials älterer Menschen 

vorliegen würden (Bundesministerium für Familie 2001a). 

Die Wirkung von Rehabilitationsmaßnahmen nach einem Schlaganfall sind bei-

spielsweise gut untersucht. So zeigt sich, dass mangelnde Früh-Rehabilitation nach 

einem Schlaganfall in der Akutklinik dazu führt, dass nach einem Jahr ein hoher Pro-

zentsatz der Betroffenen pflegebedürftig bleibt (Illinger et al. 1985). 

Die demographische Entwicklung in Deutschland und die steigende Anzahl der en-

doprothetischen Operationen führen somit zu einem steigenden Rehabilitationsbe-

darf der immer älter werdenden Patienten.  

1.2.3 Orthopädische Rehabilitation im Klinikum Neustadt 

Mit der Übernahme des ehemaligen Kreiskrankenhauses Neustadt durch die Schön 

Kliniken als privater Träger 1993 ist das Klinikum Neustadt entstanden, das nach 

Fertigstellung des Neubaus 1995 und Vollzug des Umzuges als modernes Klinikum 

seitdem im Dienst der Akut- und Regelversorgung der gesamten Region Ostholstein 

steht.  

Heute steht das Klinikum Neustadt mit insgesamt 330 Betten im Krankenhausbetten-

plan Schleswig-Holstein. Folgende Kliniken sind hier integriert: Orthopädie, Chirurgie 

und Unfallchirurgie, Wirbelsäulenchirurgie mit Skoliosezentrum, Innere Medizin, 

Hand-Brust-Plastische Chirurgie, Anästhesie und Intensivmedizin, Orthopädische 

Rehabilitation. Als erstes Gesamthaus Schleswig Holsteins wurde das Klinikum Neu-

stadt im Herbst 1999 nach der Norm DIN ISO 9001 und im Bereich der Klinik für Or-

thopädische Rehabilitation zusätzlich nach den Qualitätsgrundsätzen der Digimed 

(Deutsche Gesellschaft für medizinische Rehabilitation e.V.) zertifiziert sowie im Jahr 

2001 mit dem Gütesiegel medizinische Rehabilitation in geprüfter Qualität der Kran-

kenhausgesellschaft ausgezeichnet.  

Im Klinikum Neustadt wurde im März 1997 mit der Implementierung eines Qualitäts-

management-Systems begonnen, was erstmalig im September 1999 in der Zertifizie-

rung nach DIN EN ISO 9001 gipfelte. 

Mit der Hand- Brust- Plastischen Chirurgie mit Schwerpunkt vor allem im handchirur-

gischen und kosmetischen Bereich sowie der Wirbelsäulenchirurgischen Abteilung 

sind im Klinikum zwei relativ junge, hoch spezialisierte und in den letzten Jahren 

stark expandierende Fächer vertreten. Die vorwiegend endoprothetisch orientierte 
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Orthopädie stellt mit 1997 738 und 2000 1403 endoprothetischen Versorgungen die 

größte Abteilung des Hauses dar. 

Die relativ kleinen internistischen, chirurgischen und unfallchirurgischen Abteilungen 

runden das Bild eines Krankenhauses der Regelversorgung ab. 

Die orthopädische Rehabilitation unterstand mit 127 Betten 1997 und mit 182 Betten 

im Jahr 2000 dem Chefarzt der orthopädischen Abteilung. Beide Abteilungen koope-

rieren eng miteinander. 

1.3 Gründe der Verweildauerverkürzung 

Die Verkürzung der stationären Verweildauern ist ein Ergebnis der Kostendämp-

fungsmaßnahmen, welche die Leistungsanbieter im deutschen Gesundheitssystem 

derzeit umsetzen. Diese Ansätze zur Ausgabenminderung haben noch nichts mit 

ökonomischer Analyse zu tun.  

So wird Wirtschaftlichkeit häufig mit niedrigeren Ausgaben gleichgesetzt, Rationie-

rung wird für vermeidbar gehalten, obwohl sie zu den Grundtatbeständen menschli-

chen Seins zu zählen ist und auch im Gesundheitswesen, etwa bei der Zuteilung von 

Kassenarztsitzen, in einem monopolistisch geprägten System praktiziert wird (Fricke 

2007). 

In vielen Bereichen des schweizerischen Gesundheitssystems findet derzeit eine 

verdeckte Rationierung über Budget-Beschränkungen statt (Zugang zu Intensivpfle-

gebett, Assistenzarztstellen, Wartezeiten für Allgemeinpatienten und -patientinnen), 

so dass anerkannte medizinische Bedürfnisse nicht immer abgedeckt werden kön-

nen (Baumann et al. 1999). 

Daher sollte, wie in der Pharmaindustrie bereits seit Anfang der 90er Jahre ähnlich 

üblich, in der Diskussion gesundheitspolitischer Fragestellungen auch der ökonomi-

sche Ansatz integriert werden (Canadian Coordinating Office for Health Technology 

Assessment 1997). 

Das beitragsfinanzierte Gesundheitssystem in Deutschland unterliegt, wenn auch im 

Kaiserreich verwurzelt, einem ständigen Wandel. Insbesondere die demographi-

schen Veränderungen setzen das gesamte System zunehmend unter Druck. So be-

deutet die in den nächsten Jahrzehnten erhebliche Überalterung der Gesellschaft in 

Deutschland, dass immer weniger Gesunde, Junge immer mehr Alte, Kranke versor-

gen müssen.  



   22 

Im Report of the Quebec Taskforce on Spinal Disorders (Waddel 1987), einer ameri-

kanischen Studie über die gesundheitspolitischen Folgen von Rückenschmerzen, 

wird festgestellt, dass ca. 72% der gesamten durch diese Beschwerde verursachten 

Behandlungskosten von nur 7% der betroffenen Patienten in Anspruch genommen 

werden (Abbildung 1.3.). 
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Abb. 1.3.: Abhängigkeit der Heilungskosten von der Krankheitsdauer (Waddell 1987) 

 

 

In Deutschland beträgt der Anteil der über 80-jährigen ebenso wie in der Schweiz 3,9 

% der Gesamtbevölkerung. So kommt es beispielsweise bei den Erkrankungen des 

Herz-Kreislaufsystems erst jenseits des 70. Lebensjahres zu einem starken, expo-

nentiellen Anstieg der Krankenhausfälle (Abb 1.4.). Aufgrund der hoch entwickelten 

Apparatemedizin unserer Zeit wird ein erheblicher Teil der Krankheitskosten eines 

Menschen in dem letzten Lebensjahr verursacht. Dieser Beobachtung widerspricht 

jedoch Busse, indem er in einer Sieben-Jahres-Kohortenstudie nachweist, dass es 
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nicht zu einem überproportionalen Krankenhausaufenthalt älterer Patienten kommt 

(Busse, Krauth, & Schwartz 2002). 
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Abb. 1.4.: GKV- Krankenhausfälle bei Herz- Kreislauf- Erkrankungen (Paeger 1998) 

Kuhlmey versteht Altern und alterstypische Veränderungen nicht als biologisch de-

terminierte Gesetzmäßigkeiten, sondern setzt den Alterungsprozess in Beziehung zu 

dem Entwicklungsstand einer Gesellschaft, einer Kultur, der medizinischen Wissen-

schaft und dem Gesundheitssystem. Der demographische Wandel gehe einher mit 

einer Reihe historischer und neuer Konsequenzen wie der im Vergleich zu den Män-

nern höheren Lebenserwartung der Frauen und dem früheren sozialen Alter: Der 

deutsche Arbeitnehmer verlässt heute mit 61 Jahren seinen Arbeitsplatz, an dem er 

zu den ältesten gehörte, um als junger Rentner die nächsten 20-30 Jahre seines Le-

bens zu gestalten (Kuhlmey 2002).  

Die höhere Lebenserwartung erzeugt bei den Älterwerdenden sogar eine zuneh-

mende biologische, physiologische, soziale und geistige Vitalität (Friedan 1987). In 

der Berliner Altersstudie wurde bestätigt, dass fast 80% der heute 65-jährigen und 

älteren Menschen nicht nur in der Ausführung ihrer körperlichen Alltagsaktivitäten 

(Linden et al. 1996), sondern auch in Bezug auf ihre psychische Gesundheit 

(Helmchen et al. 1996) kaum eingeschränkt sind. Einerseits sind ältere Menschen 

heute also gesünder als früher (Schwartz & Walter 1997), andererseits erhöht die 
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Verlängerung des Lebens die Wahrscheinlichkeit der Manifestation latenter chroni-

scher Krankheiten und degenerativer Prozesse (Baltes & Zank 1997).  

Die veränderten Lebensumstände im höheren Alter verändern die Gesellschaft umso 

mehr, als dass die Menschen über 85 Jahre den am schnellsten wachsenden Be-

standteil der Bevölkerung darstellen, wie die Abbildung 1.4 zeigt (Bundesministerium 

für Familie 2001b). 

169,90%274,60%5.266.5002.934.8371.536.469783.540

Bevölkerungszahl 
80 und älter

33,50%77,80%22.886.30018.881.14815.567.54010.618.429

Bevölkerungszahl 
60 und älter

2000 bis 
2050

1953 bis 
20002020200019711953

Zu-/AbnahmeKalenderjahrAlter in Jahren

 

Tab. 1.1.: Entwicklung des Anteils älterer und hoch betagter Menschen 1953- 2050 (Bundesministerium für 

Familie 2001b) 

 

 

Dieser demographisch und kulturell bedingte erwartet höhere Bedarf an stationärer 

Krankenhausleistung löste bei erwartet gleich bleibenden oder, demographisch be-

dingt, sinkenden Einnahmen der Kostenträger eine Welle von Gesetzgebungsinitiati-

ven mit dem Ziel der Kostensenkung aus. Durch das Gesundheitsreformgesetz 

(1989), das Gesundheitsstrukturgesetz (1993) und die Bundespflegesatzverordnung 

(1995) sollten entsprechende Anreize geschaffen werden. 

Bei begrenztem Budget geht es um die sinnvolle Verteilung der Ressourcen. Skandi-

navische Erfahrungen zeigen, dass hier die offene Priorisierung über Wartelisten 
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nicht die gewünschte gerechte Verteilung  nach Versorgungsbedarf und ebenso we-

nig die erhoffte bessere Nutzung von Ressourcen bewirkt (Preusker 2004). 

Der tagesgleiche Pflegesatz macht es für das „Unternehmen Krankenhaus“ attraktiv, 

den Patienten solange wie möglich stationär zu führen, da so gleichbleibende Erlöse 

bei sinkenden Tageskosten pro Fall realisiert werden können. Die Bundespflegesatz-

verordnung verpflichtete ab 1996 darüber hinaus alle Krankenhäuser zur Abrech-

nung von Fallpauschalen und Sonderentgelten (Lauterbach & Lungen 2000). Außer-

dem wurde es den Leistungserbringern (Krankenhäusern) ermöglicht, mit den Leis-

tungsträgern (Krankenkassen) so genannte Komplexfallpauschalen auszuhandeln. 

Diese beinhalten im Falle der endoprothetischen Versorgung sowohl den stationären 

Akut- als auch den Rehabilitationsaufenthalt im Sinne einer Gesamtleistung. 

Die Gründe der Verweildauerverkürzungen der TEP- Patienten von 1997 bis 2000 im 

Klinikum Neustadt liegen daher in den veränderten ökonomischen Rahmenbedin-

gungen durch Einführung der Komplexfallpauschalen. Durch Vereinbarung einer Ge-

samtpauschale für Akut- und Rehabilitationsaufenthalt profitiert der Leistungserbrin-

ger von kürzeren Verweildauern. Das Krankenhaus realisiert denselben Erlös bei 

geringerer Leistung. 

Durch die Einführung eines derartigen Vergütungssystems besteht der ökonomische 

Anreiz, die Verweildauern auf das medizinisch notwendige Maß auszurichten. Durch 

die externe Qualitätssicherung und Prüfung des medizinischen Dienstes der Kran-

kenversicherung (MDK) wird sichergestellt, dass es nicht zu wirtschaftlich vorteilhaf-

ten, medizinisch aber bedenklichen vorzeitigen Entlassungen kommt. Mit Einführung 

der Fallpauschalen kam es daher zu einer Intensivierung der gesundheitspolitischen 

Auseinandersetzung mit dem Qualitätsgedanken und zur Intensivierung der internen 

Qualitätssicherung. 

 

1.4 Fragestellung der Arbeit 

Wir stehen heute vor den größten Veränderungen im deutschen Gesundheitswesen 

seit Bismarcks Sozialgesetzgebung. 

Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen fordert die 

Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsprinzips. Hierbei dürfe es jedoch nicht um eine  
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Kostenreduktion um ihrer selbst Willen gehen, vielmehr sollten Kosten- Effektivitäts- 

Betrachtungen durchgeführt werden (Schwartz et al. 2000). 

„Strategien zum Umgang mit Knappheiten können“ nach Arnold (Arnold 1993) 

„grundsätzlich nur solche sein, die entweder auf einer höhere Effizienz, durch Ratio-

nalisierung oder auf Leistungsverzicht durch eine implizierte oder explizierte Ratio-

nierung abzielen“. 

Ziel muss es sein, die Rationierung auf unvermeidbare Bereiche zu reduzieren.  

Um mögliche Rationalisierungsmaßnahmen aber auch Rationierungspotentiale zu 

identifizieren, bedarf es Kosten/Nutzen Analysen. 

Bereits 1995 regte Bullinger die Einbeziehung eines standardisierten und ökonomi-

schen Verfahrens zur Feststellung des Bedarfs und Messung des Effekts von Be-

handlungen auch in den Einrichtungen des deutschen Gesundheitswesens an 

(Bullinger 1995) (Bullinger et al. 2003). 

Kosten- Effektivitäts- Analysen befinden sich vor allem in Deutschland noch in der 

Entwicklungsphase (Leidl 2000), während sie in den angloamerikanischen Staaten 

bereits ein fester Bestandteil wissenschaftlicher Arbeiten sind (Munin et al. 1998). 

Im deutschen Gesundheitswesen haben derartige Studien bislang wenig Einfluss auf 

die Gesundheitsversorgung gehabt. Zudem waren sie sehr aufwändig, da die we-

nigsten Krankenhäuser in der Lage waren, die für eine Kostenanalyse notwendigen 

Daten bereitzustellen. Weiterhin fehlen bis heute anerkannte und eindeutige Definiti-

onen des Nutzens der jeweiligen medizinischen Maßnahme, zum Beispiel in Form 

von in Leitlinien festgelegten Behandlungszielen bzw. der zu verwendenden validier-

ten Messinstrumente. 

Im Zuge der Einführung der Diagnosis Related Groups (DRG) stehen seit 2002 mit 

dem Projektbericht des Institutes für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 

erstmalig differenzierte, vergleichbare Kostenanalysen für sämtliche akutstationären 

Patientengruppen zur Verfügung.  

Eine in Bezug auf Behandlungsziele und Behandlungsverläufe gut zu untersuchende 

Gruppe stellen die im Bereich der Hüft- und Kniegelenke endoprothetisch versorgten 

Patienten dar. Es handelt sich um bereits im hohen Maße standardisierte Abläufe bei 

häufig durchgeführten, geplanten Maßnahmen. 
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Im Klinikum Neustadt repräsentiert diese Patientengruppe außerdem den größten 

Anteil stationär versorgter Patienten und die mit diesen Patienten erzielten Erlöse 

den größten Anteil am wirtschaftlichen Erfolg des Unternehmens. 

In der folgenden Arbeit soll retrospektiv untersucht werden, ob bei Patienten der or-

thopädischen Rehabilitation eine Verringerung der Kosten durch Verkürzung der sta-

tionären Verweildauern zu einer Verringerung des Nutzens in Form der Qualität des 

Behandlungsergebnisses führte.  

Hierzu werden die Behandlungsergebnisse aus dem Jahr 1997 mit längeren Ver-

weildauern mit denen aus dem Jahr 2000 mit kürzeren Verweildauern verglichen. Als 

Messinstrumente der Ergebnisqualität werden aus mehreren Parametern zusam-

mengesetzte Ergebniswerte, so genannte Scores verwendet. Als somatische Scores 

dienen der Harris- und der Staffelsteinscore, als psychometrische der SF 36 und der 

Patientenzufriedenheitsbogen. 

Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass isolierte Organparameter, wie 

zum Beispiel das Ausmaß degenerativer Veränderungen, bei vielen Patienten nur 

einen relativ losen Zusammenhang mit der subjektiv wahrgenommenen Befindlich-

keit und der Funktionsfähigkeit im Alltag aufweisen. (Deck & Raspe 1992) 

Weiterhin soll unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten eine Einschätzung des 

durch die Verweildauerverkürzung realisierbaren Einsparpotentials durchgeführt 

werden. Hier dienen die Daten des InEK Projektberichtes 2002 als Grundlage. 

Abschließend erfolgt eine Beurteilung der Verkürzung der Verweildauern im Hinblick 

auf die Kosten- Effektivitäts- Relation als Verhältnis der eingesetzten Ressourcen zu 

den erzielten Effekten (Leidl 2000). 

Teilergebnisse dieser Arbeit wurden in Form eines Posters mit dem Titel “Quality of 

care in orthopaedic rehabilitation facing the shortening of stay” auf der 54. Jahresta-

gung der Norddeutschen Orthopädenvereinigung e.V. am 16.- 18. Juni 2005 in Ham-

burg  präsentiert. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Patientenauswahl 

Für die nachfolgende Untersuchung wurden retrospektiv insgesamt 246 Patientenda-

tensätze von 1997 mit 463 Patientendatensätzen aus dem Jahr 2000 verglichen. 

Mit einer Hüft-Totalendoprothese wurden 374 Patienten, mit einer Knie-

Totalendoprothese wurden 335 Patienten versorgt.  

Aufgrund bundesweit unterschiedlicher Operationsmethoden, Implantattypen und 

außerordentlich heterogener postoperativer Aufbelastungsschemata (Lang 1993) 

wurden ausschließlich Patienten ausgewählt, die in der Orthopädischen Abteilung 

des Klinikum Neustadt operiert wurden.  

Alle Patienten durchliefen die Rehabilitation ebenfalls im Klinikum Neustadt in der 

Abteilung für orthopädische Rehabilitation. Es handelt sich um Patienten mit der 

Hauptdiagnose Coxarthrose, bzw. Gonarthrose, die primär endoprothetisch versorgt 

wurden.  

Um eine homogene und repräsentative Gruppen zu selektieren, wurden die Patien-

ten des entsprechenden Entlassungsjahres ausgewählt, die zum Operationszeitpunkt 

das 64. Lebensjahr beendet hatten und somit nicht mehr im Berufsleben standen und 

die Mitglied derselben großen Krankenkasse in Schleswig- Holstein waren.  

Ferner bestand als Mindestanforderung das Vorliegen der Harrisscoreergebnisse bei 

Aufnahme und Entlassung und das Vorliegen der Staffelsteinscoreergebnisse bei 

Aufnahme und Entlassung.  

Alle Patientendatensätze, die diese Kriterien erfüllten, wurden auswählt (Tabelle 2.1., 

Abb. 2.1. und Abb. 2.2.). 

Insgesamt konnten so für 1997 35,8 % der in Neustadt operierten TEP Patienten und 

für das Jahr 2000 30,2 % der TEP Patienten eingeschlossen werden. 
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Tab. 2.1: Einschlusskriterien des Patientengutes 
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Abb. 2.1. Ausschlussverfahren Hüft-TEP 1997 und 2000 
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Abb. 2.2. Ausschlussverfahren Knie-TEP 1997 und 2000 

2.2 Beobachtungszeitraum 

Im Klinikum Neustadt wurden für die Implantation von Totalendoprothesen ab 1998 

mit verschiedenen großen Krankenkassen Komplexfallpauschalen vereinbart. 

Im Gegensatz zum Jahr 1997, in dem die Leistungen noch mit tagesgleichen Pflege-

sätzen vergütet wurden, bestand ab 1998 ein verstärktes betriebswirtschaftliches 

Interesse an der Entlassung des Patienten zum frühest möglichen, medizinisch ver-

tretbaren Zeitpunkt. Dies führte zu einer Verweildauerverkürzung. 
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2.3 Therapiekonzept 

2.3.1 Allgemeines Therapiekonzept und Verlegungspraxis 

Alle TEP Patienten wurden vor der stationären Aufnahme in der ambulanten Sprech-

stunde der orthopädischen Abteilung des Klinikums Neustadt untersucht und bera-

ten. Nach der stationären Aufnahme erfolgte am nächsten Tag die Operation. Daran 

schloss sich ein Aufenthalt bis zum nächsten Morgen auf der Intermediate Care 

(IMC) Station an. Ab dem 01.08.1998 fand nach weiteren fünf Behandlungstagen auf 

der orthopädischen Akutstation, wo der Patient täglich physiotherapeutisch beübt 

wurde, am sechsten postoperativen Tag die Verlegung auf die Frührehabilitationssta-

tion statt. Hier begann zusätzlich zur täglichen Krankengymnastik die ergotherapeuti-

sche, sozialmedizinische und gegebenenfalls psychologische Betreuung des Patien-

ten. In der Regel erhielten die Patienten bis zu diesem Zeitraum zweimal die Woche 

eine entstauende Lymphdrainage.  

RehabilitationsklinikRehabilitationsklinik15.Tag bis 
Entlassung

Frührehabilitationsstation08.- 14.Tag

Akutorthopädie

Akutorthopädie

03.- 07.Tag

Operation und IMC AufenthaltOperation und IMC 
Aufenthalt

02.Tag

Stationäre AufnahmeStationäre Aufnahme01.Tag

Aufenthalt 2000Aufenthalt 1997Zeitplan

 

Tab. 2.2: Verlegungsplan TEP Patienten 
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Vor 1998 erfolgte die Weiterbehandlung des Patienten zunächst auf der Akutstation. 

Die Verlegung auf die Rehabilitationsstation erfolgte in beiden Fällen, je nach Fähig-

keiten und Beschwerden des Patienten, um den 14. postoperativen Tag. Hier erwei-

terte sich das Programm individuell um entspannende physikalische Anwendungen, 

wie zum Beispiel Massagen, Fangopackungen und Bäder. Außerdem wurden die 

aktiven Trainingseinheiten um Gruppenkrankengymnastik, Bewegungsbäder, Gang-

schule und gegebenenfalls Medizinische Trainingstherapie erweitert. 

Ein typischer Verlauf mit Therapieplan ist in den Tabellen 2.2. und 2.3. dargestellt. 

2x

bei BedarfPsychotherapie

bei BedarfErnährungsberatung

2xGüsse

2xBäder

2xHüftschule/Gangschule

2xMassagen

2xFangopackungen/ Wärme Rotlicht

2xBewegungsbad

bei Bedarf 3x Physiotherapie (MTT)

2xPhysiotherapie (Gruppe)

bei BedarfSozialberatung

bei BedarfErgotherapie

2xLymphdrainage

3xPhysiotherapie (Einzel)

Rehabilitation
15.- 31.Tag

1xSozialberatung

1xErgotherapie

Lymphdrainage

5xPhysiotherapie (Einzel)
Akutorthopädie (1997) bzw. 
Frührehabilitation (2000)

08.- 14.Tag

2xLymphdrainage

5xPhysiotherapie (Einzel)
Akutorthopädie
03.- 07.Tag

Therapieeinheiten  pro WocheMaßnahmeZeitraum

Fadenzug

Vollbelastung
Ab 23. Tag

 

Tab. 2.3: Therapieplan TEP Patienten 
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2.3.2 Therapie Hüft TEP 

Nach präoperativer Planung am Röntgenbild erfolgte über den transglutealen Zu-

gang die Implantation der jeweiligen Prothesen. Zunächst wurden die Patienten mit 

Teilbelastung von 30 kg mobilisiert. Der Fadenzug erfolgte um den 12. postoperati-

ven Tag. Ab dem 21. postoperativen Tag wurde mit der Belastungssteigerung be-

gonnen, die in der Regel nach einer Woche mit Erreichen der Vollbelastung abge-

schlossen werden konnte. 

2.3.2.1 Therapie zementfreie Hüft- TEP 

Zur Anwendung kamen 1997 zunächst die Implantate der Firma ESKA und seit 1999 

die Implantate der Firma Howmedica Typ AGB II . Bei Dysplasiecoxarthrosen und 

Coxa vara wurde das modulare System SROM der Firma DePuy (Bono et al. 

1999;Jung, Ostendorf, & Dufek 2001) verwendet. Die primäre Implantation zement-

freier Hüft- Totalendoprothesen wurde noch Ende der 80er Jahre kontrovers disku-

tiert, hat sich jedoch mittlerweile auch bei betagten Patienten etabliert (Christie et al. 

1999). Das Behandlungsschema entspricht dem der Patienten mit hybrid Hüft TEP. 

2.3.2.2 Therapie Hybrid- Hüft- TEP 

Das wesentliche Indikationskriterium für eine Zementierung des Prothesenstiels ist 

die intraoperativ durch den Operateur festgestellte Konsistenz des Femurs. Bei ent-

sprechendem klinischen Befund einer Osteopenie oder Osteoporose erfolgte die 

Zementierung des Schaftes. 

Weiterhin wurde bei Patienten, die aufgrund von Vorerkrankungen oder hohem bio-

logischen Alter mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht in der Lage waren, das Teilbelas-

tungsschema einzuhalten, der Stiel zementiert, um eine Stielsinterung zu verhindern. 

2.3.3 Therapie Knie TEP 

Bei allen Patienten wurde das Modell PFC Sigma der Firma DePuy mit retropatella-

rem Gleitflächeneratz bei Zementierung aller Komponenten implantiert. Inhalt der 

physiotherapeutischen Beübung war das dynamische Training von kniestabilisieren-

den Muskulaturen, vorwiegend des M.vastus medialis bei gleichzeitiger Stützung der 

Patella im Gleitlager, kombiniert mit dosierter manueller Patellamobilisation  

Das Training zielte vor allen Dingen auf volle Streckbarkeit hin. Dies wurde durch die 

nächtliche Lagerung in einer Streckorthese unterstützt. Weiterhin sollte eine Beuge-
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fähigkeit von mindestens 90° erreicht werden, unterstützt durch die dreimal tägliche 

Anwendung einer CPM Bewegungsschiene (Continuous Passiv Motion). 

2.4 Messinstrumente 

2.4.1 Funktionelle Scores 

Alle Patienten wurden von den behandelnden Ärzten bei Aufnahme und Entlassung 

untersucht. Die Untersuchungs- und Befragungsergebnisse wurden im Basisdoku-

mentationsbogen (I. Erhebungsbogen Staffelstein Score Knie; II. Erhebungsbogen 

Staffelstein Score Hüfte) erfasst. Diese Daten sind Grundlage der Untersuchung. 

2.4.1.1 Harris Hip Score 

Hier handelt es sich um den bis heute international am häufigsten verwendeten Sco-

re zur Bewertung eines Hüftgelenkstatus (Harris 1969). Die maximal 100 zu errei-

chenden Punkte lassen sich in den drei Rubriken Funktion, Beweglichkeit und 

Schmerz erzielen. 

2.4.1.2 Staffelstein Score 

Da für die Messung der Ergebnisqualität für den Bereich der Rehabilitation nur unzu-

reichend entwickelte Methoden und Verfahren zur Verfügung standen, wurde 1996 

aufgrund eines Mangels an rehabilitationsspezifischen Evaluationsinstrumenten ein 

neuer Score entwickelt, der neben objektiven klinischen Befunden auch subjektive 

Angaben des Patienten und Einschränkung bei den Aktivitäten des täglichen Lebens 

berücksichtigt: Der in der Orthopädischen Klinik des Klinikums Staffelstein entwickel-

te Staffelstein Score. 

Eine Gewichtung der insgesamt zu erreichenden 120 Punkte liegt zu je 1/3 bei den 

Subscores „Schmerz“, „activities of daily living“ (ADL) und „Bewegungsausmaß“. 

Der Subscore ADL beinhaltet acht Items: Treppensteigen, Schuhe/ Socken anzie-

hen, Länge der Gehstrecke, Hinken, Hygiene, Benutzung der öffentlichen Verkehrs-

mittel, Gehhilfen, Aufstehen von Stuhl und Bett. 

Der Subscore Bewegungsausmaß beinhaltet bei Patienten nach Hüft- und Kniege-

lenkersatz je vier eigene Items (Hüftgelenk: Flexion/Extensionsdefizit, Abduktion, 

Glutealmuskelkraft; Kniegelenk: Flexion/Extensionsdefizit, Weichteilbefund, Quadri-

zepsmuskelkraft). Der Score ist modular aufgebaut. 
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Die Subscores „Schmerz“ und „ADL“ werden somit für beide Patientengruppen er-

fasst, hierzu wird dann das jeweilige Modul für Knie- und Hüftgelenk eingesetzt.  

Eine Besonderheit bezüglich der Verständlichkeit und Aussagekraft stellt die Auswer-

tung des Staffelstein-Scores dar. Sie erfolgt nicht wie bei anderen Scores üblich 

durch die Zuordnung von Punktsummen mit Bewertungen (gut, ausreichend, 

schlecht), sondern durch die Gegenüberstellung des möglichen Rehabilitationspoten-

tials mit den tatsächlich erreichten Werten. Als Rehabilitationspotential ist die Diffe-

renz zwischen den maximal zu erreichenden Punktewerten (120) und den Aus-

gangswerten der verschiedenen Subscores zu Beginn der Rehabilitation definiert. 

Dabei sind insbesondere bei der Gelenkfunktion die maximal zu erreichenden Be-

wertungen nicht mit der maximal möglichen gleichzusetzen, sondern mit Werten, die 

knapp oberhalb der für das Alltagsleben erforderlichen Minimalnorm (Alterskompe-

tenz) liegen.  

Die Erfahrung mit dem neuen Score zeigen, dass es sich insbesondere auch im Ver-

gleich mit den eingeführten Scores wie z. B. Score nach Harris um ein im Alltag prak-

tikables Verfahren mit hoher Aussagekraft handelt. Es vereint die exakte Datenerfas-

sung mit einer allgemeinen Verwendbarkeit unter Berücksichtigung relevanter Daten 

nach Implantation einer Hüft- und Knie-TEP. 

Einen weiteren wesentlichen Vorteil des Scores stellt die Auswertung bezogen auf 

das individuelle Rehabilitationspotential dar. Es ermöglich nicht nur eine Bewertung 

der absoluten Ergebnisqualität, sondern erleichtert die Qualitätssicherung der Reha-

bilitationszielsetzung selbst (Middeldorf & Casser 2000). 

2.4.2 Short Form 36 Questionnaire 

Der Short Form 36 Questionnaire (SF 36) ist als Instrument zur Messung von ge-

sundheitsbezogener Lebensqualität konzipiert. Es handelt sich um ein in den anglo-

amerikanischen Nationen verbreitetes Standardinstrument zur Erfassung der ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualität bzw. der subjektiven Gesundheit von gesunden 

und erkrankten Personen. Der SF 36 wird vor allem in England und Schweden in 

großen repräsentativen Untersuchungen eingesetzt (Sullivan, Karlsson, & Ware, Jr. 

1995) (Jenkinson, Wright, & Coulter 1994). Auch im Bereich der orthopädischen 

Nachuntersuchungen gewinnt er vor den vornehmlich auf klinischen und radiologi-

schen Untersuchungsergebnissen basierenden Scores zunehmend an Bedeutung. 
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Bereits 1994 weisen in Deutschland erhobene, populationsbezogene Daten auf die 

Eignung des SF 36 in der deutschen Gesundheitsforschung hin. Das von der IQOA-

Arbeitsgruppe entwickelte gemeinsame Studienprotokoll zur Übersetzung und Vali-

dierung des SF 36 ermöglicht interkulturelle Vergleiche der jeweiligen Arbeitsschritte 

an des SF 36 und erlaubt eine Standardisierung der Arbeiten im Bereich der Über-

setzung der psychometrischen Testung und Normierung. Die Ergebnisse aus 

Deutschland zeigen, dass auch die deutsche Version des Fragebogens psychomet-

risch ein zufrieden stellendes Verfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität darstellt. Probleme wurden allerdings in der Erfassung der sozialen 

Funktion gesehen, die möglicherweise mit nur zwei Items im SF 36 unterrepräsen-

tiert ist, und in der Abschätzung der generellen Gesundheitswahrnehmung. 

Der SF 36 basiert auf dem in der Medical Outcome Study (MOS) eingesetzten Fra-

gebogensatz von 149 Items, wobei die 36 Fragen das Mutterinstrument weitestge-

hend reflektieren. Das Instrument erfasst acht Dimensionen von Gesundheit: 

1. Körperliche (physikalische) Funktionsfähigkeit. 

2. Rollenverhalten wegen körperlicher Funktionsbeeinträchtigung. 

3. Schmerzen. 

4.  Allgemeiner Gesundheitszustand. 

5. Vitalität und körperliche Energie. 

6. Soziale Funktionsfähigkeit. 

7.  Seelische (psychische) Funktionsfähigkeit. 

8. Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeinträchtigung. 

Das Instrument ist hinreichend für Validität, Reliabilität und Sensibilität erprobt und ist 

zurzeit weltweit der am häufigsten eingesetzte Fragebogen zur Erfassung des allge-

meinen Gesundheitszustandes. Eine validierte deutsche Version liegt vor. Der SF 36 

ist vielfach erfolgreich bei Patienten mit muskulo- skelettalen Erkrankungen einge-

setzt worden. 

Alle Subscalen des SF 36 können gesondert ausgewertet und interpretiert werden. 

Es können zudem zwei globale Scores berechnet werden, eine physikalische Kom-

ponente und eine mentale Komponente, wobei in beiden Scores Informationen aus 

allen Items und unterschiedlicher Gewichtung eingehen (Ware, Jr. & Sherbourne 

1992). 
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2.4.3 Patientenzufriedenheitsbogen 

Qualitätsindikatoren wie Patientenzufriedenheit können, so Selbmann, zur Evaluie-

rung des Qualitätssicherungsprozesses dienen. Weiterhin könne eine solche Evalu-

ierung durch Erstellung, Überwachung und Evaluierung von Qualitätsindikatoren be-

züglich Arbeit und Effektivität des Qualitätssicherungsprogramms und der Qualitäts-

sicherungskommission im Sinne einer Optimierung des Qualitätsmanagements einer 

jeden Klinik durch eine Akkreditierung von Krankenhäusern mit gutem Qualitätsma-

nagement erfolgen (Selbmann 1995) (Selbmann & Eissner 1981). Die Dokumentati-

on und Evaluierung von Patienten-Statements helfe daher, die medizinische Versor-

gung zu verbessern, wie überhaupt eine Optimierung der Dokumentation ein wesent-

licher Gesichtspunkt der Qualitätssicherung sei (Delbanco et al. 1995). 

Die Patientenzufriedenheit ist ein wichtiges Maß der Ergebnisqualität im Kranken-

haus. Die Kunden beurteilen die Güte der für sie erbrachten Leistungen, indem sie 

einen bei Entlassung vorgelegten Fragebogen ausfüllen (III. Erhebungsbogen Pati-

entenzufriedenheit). Die zunehmende Berücksichtigung des Kriteriums der Patien-

tenzufriedenheit in der medizinischen Versorgung beruht auf der Erkenntnis, dass 

viele Versorgungsaspekte mit hohen Unzufriedenheitsgraden assoziiert sind (Cleary 

& McNeil 1988). Starke Determinanten, wie ein Patient die Versorgung beurteilen 

wird, sind gute Kommunikationsfähigkeit, Empathie und Sorgfalt. Ziel sind hierbei 

eine Verbesserung der Partizipation der Patienten und eine Erhöhung der Patienten-

zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung. Eine verständnisvolle, empathische 

Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist ein Kriterium des Begriffs der Lebens-

qualität im Rahmen der medizinischen Versorgung (Nordenfelt 1994). 

In dem seit 1996 in Neustadt eingesetzten Bogen wurde ein Kern-Set von neun Fra-

gen festgelegt. 

In den verwendeten Fragebögen sind, im Sinne eines „ratings“, überwiegend Fragen 

zur Bewertung von Tatbeständen vorgesehen, also z. B.: Wie beurteilen Sie die 

Freundlichkeit des Personals?. Dies ist ein eher konservativer Ansatz im Gegensatz 

zu neueren Verfahren, bei denen Schlüsselerlebnisse eines Krankenhausaufenthal-

tes, im Sinne eines so genannten „reportings“, abgefragt werden, wie z. B. „Hat das 

Pflegepersonal in Ihrer Anwesenheit so über Sie gesprochen, als ob Sie nicht anwe-

send wären?“. Dieser konservative Ansatz hat sich seit Jahren bewährt, weil er es 

erlaubt, mit einem Minimum an Fragen die größtmögliche Menge an Information zu 
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erzielen. Neben den standardisierten Fragen wurde noch Wert auf die Freitextfelder 

gelegt, die es dem Patienten erlauben, eigene Gesichtspunkte frei zu formulieren. 

Mit Beginn der Datenerhebung 1996 wurde ein halbanonymes Modell in Neustadt 

gewählt. Die Patienten-Zufriedenheitsbögen sollten keinen Patientenaufkleber erhal-

ten, dafür wurden die Begleitvariablen „Alter“, „Geschlecht“ und „Station“ mit aufge-

nommen.  

Es gibt einen einheitlichen Bogen für die Patienten des Akut- wie auch des Rehabili-

tationsbereiches. Wird der Patient auf eine andere Station verlegt, nimmt er den Fra-

gebogen mit. Die Patienten erhalten keine direkte Hilfestellung, um die Befragung 

nicht zu beeinflussen (Otte 2002) (Brandmaier 1992). 

Den Patienten im Akutbereich wird der Fragebogen zum Klinikaufenthalt von den 

Stationsleitungen ausgehändigt, welche auch wieder Empfänger der ausgefüllten 

Fragebögen sind.  

Patienten der Rehabilitationsklinik erhalten den Fragebogen zum Klinikaufenthalt mit 

den Aufnahmepapieren und geben den ausgefüllten Fragebogen kurz vor Entlassung 

an der Rezeption wieder ab.  

Die so gewonnenen Fragebögen wurden durch den Schreibdienst im MEDDOKU 

Programm erfasst und zur Auswertung in die Zentrale der Klinik weitergeleitet.  

2.5 Kalkulationsschema zur Ermittlung des Einsparpotentials 

Ein Schema zur Fallkostenkalkulation im Sinne einer Kostenträgerrechnung ist im 

Auftrag des InEK durch die Beraterfirma KPMG erarbeitet worden.  

Ausgangspunkt der Rohfallkostenkalkulation nach KPMG-Schema sind die im Jah-

resabschluss eines Krankenhauses zitierten Gesamtkosten des Vorjahres. Die Leis-

tungsdaten eines Krankenhauses werden aus dem laufenden Jahr ermittelt und über 

den Paragraphen 301 SGB V Datensatz unter Berücksichtigung der Kodierrichtlinien 

abgebildet (Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), Spitzenverbände der Kran-

kenkassen (GKV), & Verband der privaten Krankenkassen (PKV) 2002a). Damit wer-

den die Relativgewichte jeweils aus Kosten des Vorjahres und Leistungen des lau-

fenden Jahres ermittelt. Dieser Prozess wird jedes Jahr fortgeschrieben, um so die 

Möglichkeit zu haben, Änderungen der Behandlungsrealität über eine Neukalkulation 

der Kostengewichte abzubilden. Im Folgenden seien die einzelnen Kalkulationen im 

Überblick dargestellt. Zur Vorbereitung der Kalkulation wird der testierte Jahresab-
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schluss herangezogen und Änderungen, die im Rahmen der Jahresabschlussarbeit 

auf Kostenartenebene vorgenommen worden sind, werden auf Kostenstellenebene 

nachvollzogen. Dieser Abgleich ist in jedem Fall erforderlich. Danach werden perio-

denfremde und außerordentliche Aufwendungen aus den Kosten herausgenommen. 

Darunter versteht man z.B. Rechnungen, die verspätet eingegangen und verspätet 

bearbeitet worden sind.  

Im nächsten Schritt werden dann DRG-relevante Aufwandsarten von nicht DRG-

relevanten Aufwandsarten getrennt. Im nicht DRG-relevanten Aufwand sind unter 

Anderem alle Kosten für Psychiatrie (Vergütung über tagesgleichen Pflegesatz) und 

Unfallambulanz (ambulante Vergütung) zu sehen.  

Nach diesem Schritt werden aus dem DRG-relevanten Aufwand die abgegrenzten 

Einzelkosten herausgenommen und später im Rahmen der Kostenträgerrechnung 

direkt den Fällen zugeordnet. Der um die Einzelkosten bereinigte DRG-relevante 

Aufwand wird auch als Gemeinkosten bezeichnet. 

Im nächsten Schritt werden dann in der Kostenartenrechnung zur Vorbereitung der 

Kostenstellenrechnung die Personalkosten der Kostenarten ärztlicher Dienst, Pflege-

dienst, medizinisch-technischer Dienst auf die Kostenstellen des Krankenhauses im 

Rahmen der Personalkostenverrechnung umgelegt. Diese Personalkostenverrech-

nung ist überschlägig vorzunehmen, genaue Leistungsanalysen führen nicht zu bes-

seren Ergebnissen. Bei der Zuordnung der Kostenartengruppen zu den Kostenarten 

wird der Kontenplan der KHBV zugrunde gelegt (Deutsche Krankenhausgesellschaft 

(DKG), Spitzenverbände der Krankenkassen (GKV), & Verband der privaten Kran-

kenkassen (PKV) 2002b).  

Zur Ermittlung der durch die Verweildauerverkürzungen erzielbaren Kosteneinspa-

rungen pro Fall muss zunächst ein Einsparpotential je Tag und Fall ermittelt werden. 

Da entsprechende Benchmarkwerte in Bezug auf Fallkosten fehlen, wurden die Er-

gebnisse der Fallkostenkalkulation 2002 für die DRG I03A+B und I04A+B zugrunde 

gelegt. Diese Kalkulation erfolgte durch das InEK nach dem oben genannten Sche-

ma auf Basis der im Jahr 2001 in ausgewählten Krankenhäusern, so genannten Mo-

dellhäusern, ermittelten Fallkosten. Die in der Fallkostenkalkulation 2002 durchge-

führte Differenzierung nach PCCL in A, B und C wurde zur Erzielung der Vergleich-

barkeit aufgehoben, die Ergebnisse der Fallkostenkalkulation 2002 wurden gewichtet 

gemittelt. 



   40 

Der so errechnete Mittelwert „Kosten“ beinhaltet die durchschnittlichen variablen 

Kosten eines Falles während seines stationären Aufenthaltes auf der Akutstation. 

Bildet man nun den Quotienten aus Mittelwert Kosten und Mittelwert Verweildauer 

erhält man die mittleren variablen Kosten pro Pflegetag. 

Zur Übertragung der Ergebnisse der Fallkostenkalkulation 2002 auf die orthopädi-

sche Rehabilitation und zur Ermittlung des tatsächlichen Einsparpotentials müssen 

zwei Einschränkungen gemacht werden: 

1. Bei durch Verweildauerverkürzungen entstehenden nicht belegten Betten kommt 

es nicht zu einer proportionalen Reduzierung der fixen Personalkosten. Eine Voll-

kostenrechnung ist in diesem Fall daher nicht sinnvoll. 

2. In den Modellhäusern wurden orthopädische Patienten während des Akutaufent-

haltes mit mittleren Verweildauern von 18,5 Tagen betrachtet. Bei den so genann-

ten Modellhäusern handelt es sich um jene Krankenhäuser, die an der InEK – 

Kalkulation teilgenommen haben. 

In der eigenen Untersuchung wird angenommen, dass die variablen Kosten pro Pfle-

getag, in den Kostenstellen Normalstation, Labor, Radiologie, übrige Bereiche bei 

den betrachteten Fällen mit mittleren Verweildauern von 37 Tagen, inklusive Rehabi-

litationsaufenthalt, nur geringfügig unter denen der Modellhäuser liegen. 

Um eine genauere Darstellung des tatsächlich pro Fall und Tag eingesparten Betra-

ges zu erzielen, wurden daher nur die Sachkosten der Kostenstellen Normalstation, 

Labor, Röntgen und übrige diagnostische und therapeutische Bereiche berücksich-

tigt. Eine Verweildauerverkürzung wirkt sich direkt nur in diesen Bereichen aus. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Demographische Merkmale 

Um eine möglichst große Homogenität der betrachteten Gruppen zu erzielen, wurden 

nur Patienten ab dem 65. Lebensjahr ausgewählt. Die festgestellten Altersunter-

schiede sind in sowohl in Bezug auf die Hüft- TEP Patienten als auch bei Betrach-

tung der Knie- TEP Patienten nicht statistisch signifikant (Tab. 3.1., Tab. 3.2.). 

1997         
(n = 131 )

2000         
(n = 243 ) p- Wert

Alter Hüft - TEP 
Patienten

73,75 (+/- 6,785)  
(65-94)

73,55 (+/- 5,240)   
(65-90)

0,7244

 

Tab. 3.1: Alter (Jahre) der Hüft- TEP Patienten 1997/2000;                                                                           

Mittelwert (Standardabweichung; arithm. Schwankungsbreite) 

1997         
(n = 115 )

2000         
(n = 220 ) p- Wert

Alter Knie - TEP 
Patienten

73,75 (+/- 5,653)  
(65-94)

74,55 (+/- 5,535)   
(65-89)

0,1311

 

 Tab. 3.2: Alter (Jahre) der Knie- TEP Patienten 1997/2000;                                                                           

Mittelwert (Standardabweichung; arithm. Schwankungsbreite) 

 

Im Vergleich der Geschlechterverteilung sind außerdem die Ergebnisse der Modell-

häuser der Erstkalkulation als zusätzlicher, aktueller Benchmarkwert dargestellt, der 

dem eigenen Patientengut entspricht (Tabelle 3.3., Tabelle 3.4.) (Schepers, Winat, & 

Mündemann-Hahn 2002). 
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1997        
( n = 115 )

2000       
( n = 220 )

Modellhäuser  DRG 
I04                          ( 

n = 2685 )
m 30,4% m 30,9% m 29,8%

w 69,6% w 69,1% w 70,2%
Geschlechterverteilung    
Knie- TEP 

 

 Tab. 3.3: Geschlechterverteilung der Knie- TEP Patienten 1997 und 2000 

1997        
( n = 131 )

2000       
( n = 243 )

Modellhäuser  DRG 
I03                          ( 

n = 4775 )
m 33,6% m 32,5% m 36,0%

w 66,4% w 67,5% w 64,0%
Geschlechterverteilung    
Hüft- TEP 

 

 Tab. 3.4: Geschlechterverteilung der Hüft- TEP Patienten 1997 und 2000 

 

3.2 Harris Hip Score 

Ein Punktezuwachs im Gesamtergebnis zeigte sich im Vergleich der Scoreergebnis-

se aus den Jahren 1997 und 2000 (Tabelle 3.5.) und im Vergleich der hybriden Hüft- 

TEPs des Jahres 1997 zu denen aus dem Jahr 2000 (Tabelle 3.8.). Diese sind aller-

dings nur im Bereich der Bewegungsausmaße statistisch signifikant. 

Sowohl im Jahr 1997 wie im Jahr 2000 zeigte sich im Vergleich der Gesamtergeb-

nisse der hybrid- mit den zementfreien Hüft- Totalendoprothesen ein statistisch signi-

fikant besseres Ergebnis der zementfreien Hüft- TEPs (Tabelle 3.6 und 3.7.). 

Eine minimale Verschlechterung des Entlassungsscores von 81 Punkten 1997 auf 

80,7 Punkte 2000 lässt sich nur im Vergleich der zementlosen Hüft- TEP nachweisen 

Tabelle 3.9.). Diese ist aber statistisch nicht signifikant. 
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Ergebnis bei Entlassung
1997         

( n = 131 )
2000       

( n = 243 ) p- Wert

2,6          
(+/- 1,399)

4,2           (+/-
0,853)

80,2       
(+/- 12,234)

79,1             (+/-
10,282)

39,9         
(+/- 5,115)

39,4         (+/-
6,290)

34,7         
(+/- 5,919)

33,1         (+/-
7,282)

Schmerz

Funktion

Bewegungsausmaß

Gesamtergebnis 

0,4069

0,2233

1,0778 x 10-24

0,3572

 

Tab. 3.5: Harris Score- Vergleich Hüft- TEP 1997 und 2000; Mittelwert (Standardabweichung) 

Ergebnis bei Entlassung     
(Hüft- TEP 1997)

hybrid       
( n = 49 )

zementfrei  
( n = 82 ) p- Wert

2,5          
(+/- 0,128)

2,8           (+/-
1,496)

81,0       
(+/- 10,560)

76,7             (+/-
9,476)

38,8         
(+/- 5,244)

40,8         (+/-
4,873)

33,6         
(+/- 5,919)

35,5         (+/-
7,282)

Schmerz

Funktion

Bewegungsausmaß

Gesamtergebnis 

0,0326

0,1062

0,2266

0,0178

 

Tab. 3.6: Harris Score- Vergleich hybrid Hüft- TEP/ zementlose Hüft-TEP 1997;                                       

Mittelwert (Standardabweichung) 
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Ergebnis bei Entlassung     
(Hüft- TEP 2000)

hybrid       
( n = 49 )

zementfrei  
( n = 82 ) p- Wert

0,6190

0,0125

0,2926

0,0310

Schmerz

Funktion

Bewegungsausmaß

Gesamtergebnis 

39,0         
(+/- 6,252)

39,5         (+/-
6,315)

30,6         
(+/- 6,923)

33,5         (+/-
7,729)

4,1          
(+/- 0,483)

4,2           (+/-
0,903)

80,7       
(+/- 12,466)

76,9             (+/-
10,385)

 

Tab. 3.7: Harris Score- Vergleich hybrid Hüft-TEP/ zementlose Hüft-TEP 2000;                                        

Mittelwert (Standardabweichung) 

Ergebnis bei Entlassung     
(Hybrid- Hüft- TEP)

1997         
( n = 49 )

2000       
( n = 49 ) p- Wert

2,5          
(+/- 0,128)

4,1        
(+/- 0,483)

76,9       
(+/- 10,385)

76,7             (+/-
9,476)

38,8         
(+/- 5,244)

39,0       
(+/- 6,252)

33,6         
(+/- 5,919)

30,6       
(+/- 6,923)

Schmerz

Funktion

Bewegungsausmaß

Gesamtergebnis 

0,8642

0,0234

5,0632 x 10-29

0,9209

 

Tab. 3.8: Harris Score- Vergleich hybrid Hüft-TEP  Vergleich 1997/2000;                                                    

Mittelwert (Standardabweichung) 
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Ergebnis bei Entlassung     
(Zementfreie- Hüft- TEP)

1997       
( n = 82 )

2000       
( n = 194 ) p- Wert

2,8            (+/- 
1,496)

4,2           (+/-
0,903)

80,7       
(+/- 12,466)

81,0          (+/- 
10,560)

40,8          (+/- 
4,873)

39,5         (+/-
6,315)

35,5          (+/- 
7,282)

33,5         (+/-
7,729)

Schmerz

Funktion

Bewegungsausmaß

Gesamtergebnis 

0,0662

0,0423

2,9236 x10-12

0,8385

 

 Tab. 3.9: Harris Score- Vergleich zementfreie Hüft-TEP  Vergleich 1997/2000;                                                    

Mittelwert (Standardabweichung) 

 

3.3 Muskelkraft 

3.3.1 Glutealmuskelkraft 

Während 1997 noch 26,4% der Patienten mit voller Glutealmuskelkraft entlassen 

wurden, waren es 2000 nur noch 2,6%. Über 75% beider Gruppen weisen jedoch 

einen Kraftgrad von mindestens 4/5 bei Entlassung auf (Tabelle 3.10.).   

 

 



   46 

Kraftgrad 1997          
( n = 102 )

2000          
( n = 235 )

2/5

3/5

4/5

5/5

0

14                  
(13,7%)

38                  
(16,2%)

3                    
(1,28%)

61                  
(59,8%)

188                 
(80%)

27                  
(26,4%)

6                    
(2,6%)

 

Tab. 3.10: Glutealmuskelkraft bei Entlassung- Vergleich Hüft- TEP 1997/ 2000; (Prozent von n) 

Die Verschlechterung des Entlassungsergebnisses im Vergleich der beiden Gruppen 

ist statistisch signifikant (Tabelle 3.11.). 

1997        
( n = 102 )

2000      
( n = 235 ) p- Wert

Absolutes 
Ergebnis bei 
Entlassung

4,75         
(0,456)

4,472      
(0,54) 2 x 10-6

 

Tab. 3.11: Glutealmuskelkraft bei Entlassung- Vergleich Hüft- TEP 1997/ 2000;                                         

Mittelwert (Standardabweichung) 
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3.3.2 Quadrizepsmuskelkraft 

Während 1997 noch ein Ergebnis von 4,80 erzielt werden konnte, lag das Entlas-

sungsergebnis 2000 nur noch bei 4,57. (Tabelle 3.12.). Auch diese Verminderung 

des Entlassungsergebnisses ist statistisch signifikant. 

1997     
( n = 115)

2000     
( n = 220) p- Wert

 Ergebnis bei 
Entlassung

4,8      
(0,04048)

4,57 
(0,4957) 1,4 x10-5

 

Tab. 3.12: Quadrizepsmuskelkraft bei Entlassung- Vergleich Knie- TEP 1997/ 2000;                                   

Mittelwert (Standardabweichung) 

 

3.4 Staffelstein Score 

Im Vergleich der Knie-TEP-Gruppen von 1997 und 2000 zeigen sich bei schlechteren 

Aufnahmeergebnissen 2000 ein größeres Rehabilitationspotential und eine größere 

Ausschöpfung desselben. Das absolute Ergebnis bei Entlassung hat sich im Ver-

gleich 1997 zum Jahr 2000 nicht statistisch signifikant geändert (Tabelle 3.13.). 

Der Vergleich der Hüft-TEP-Gruppen 1997 und 2000 zeigt in allen Bereichen, außer 

dem niedrigeren Aufnahmescore, eine Verbesserung des Punkteergebnisses (Tabel-

le 3.14.). Insbesondere das Entlassungsergebnis hat sich statistisch signifikant ver-

bessert. 
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Staffelstein Score      Knie- 
TEP 1997/2000 

1997           
( n = 115 )

2000          
( n = 220 ) p- Wert

Ausschöpfung des 
Rehapotentials

13,0 (+/- 10,4382)    (-
12-50)

20,9 (+/- 26,7644)   
(-218-58)

0,0001

0,0001

0,4640

5,0362 x 10-06

9,4022 x 10-05

Scoreergebnis bei 
Aufnahme
Scoreergebnis bei 
Entlassung

Verbesserung

Rehapotential bei 
Aufnahme

51,1 (+/- 12,5007) 
(10-95)

44,4 (+/- 18,5559)   
(15-104)

62,6 (+/- 14,1303) 
(10-79)

61,5 (+/- 10,6013) 
(15-80)

11,5 (+/- 9,6200)     
(-53-54)

17,1 (+/- 11,2977)   
(-35-56)

75,7 (+/- 23,5745) 
(16-105)

68,9 (+/- 6,9395)  (25-
110)

 

Tab. 3.13: Staffelstein Score Auswertung Knie- TEP 1997/ 2000;                                                                  

Mittelwert (Standardabweichung; arithmetische Schwankungsbreite) 

Staffelstein Score         
Hüft- TEP 1997/2000 

1997           
( n = 131 )

2000          
( n = 243 ) p- Wert

32,6 (+/- 21,9234)    
(-53-69)

42,1 (+/- 18,5096)   
(-27-100)

66,1 (+/- 9,5696) 
(45-100)

62,8 (+/- 21,9604) 
(25-110)

57,2 (+/- 19,9682) 
(10-95)

53,9 (+/- 13,3864)   
(15-75)

89,8 (+/- 23,9680) 
(10-119)

96,0 (+/- 15,5535) 
(10-120)

Scoreergebnis bei 
Aufnahme
Scoreergebnis bei 
Entlassung

Verbesserung

Rehapotential bei 
Aufnahme

0,0913

0,0072

3,5843 x 10-5

0,1034

Ausschöpfung des 
Rehapotentials

52,4 (+/- 38,4324)    (-
93-98)

63,8 (+/- 8,0288)    
(42-100)

0,0010

 

 Tab. 3.14: Staffelstein Score Auswertung Hüft- TEP 1997/ 2000;                                                                  

Mittelwert (Standardabweichung; arithmetische Schwankungsbreite) 
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3.5 Verweildauerverkürzung 

Insgesamt kam es bei den Hüft-TEP-Patienten zu einer Verkürzung des stationären 

Gesamtaufenthaltes von 38,0 Tagen im Jahr 1997 auf 31,1 Tage im Jahre 2000. 

Sowohl bei den Patienten mit Hybrid- Hüft- TEP (Reduzierung von 40,0 Tagen auf 

30,8 Tage), als auch bei denen mit zementfreier Prothesenimplantation (Reduzierung 

von 36,8 Tagen auf 31,2 Tage), wurden die Aufenthalte drastisch reduziert (Tabelle 

3.15.). 

Gesamtaufenthalt OP - 
Enlassung Reha (Tage) 1997 n 2000 n p- Wert

30,8 (+/- 3,879)      
(13- 43)

31,2 (+/- 11,532)     
(13- 188)

Gesamtergebnis        
Hüft- TEP              

hybrid TEP             

zementlose TEP        

38,0 (+/- 12,149)       
(14- 164)

40,0 (+/- 18,279)       
(27-164)

36,8 (+/- 4,580)        
(14- 60)

1,0136 x 10-07

1,13254 x 10-3

1,0819 x 10-10

131

49

82

243

49

194

31,1 (+/- 10,452)     
(13- 188)

 

Tab. 3.15: Verweildauervergleich Hüft-TEP 1997/2000;                                                                                

Mittelwert (Standardabweichung; arithmetische Schwankungsbreite) 

Die stationäre Verweildauer der Patienten mit Knie- TEP Implantation verkürzte sich 

von 37,0 Tagen 1997 auf 30,5 Tage 2000 (Tabelle 3.16.). 

Gesamtaufenthalt OP - 
Entlassung Reha (Tage)

1997          
( n = 115 )

2000           
( n = 220 ) p- Wert

Knie- TEP 37,0 (+/-10,6661)   
(19-115)

30,5 (+/- 9,4019)    
(16-127) 1,0535 x 10-07

 

Tab. 3.16: Verweildauervergleich Knie-TEP 1997/2000;                                                                                

Mittelwert (Standardabweichung; arithmetische Schwankungsbreite) 
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3.6 Patientenzufriedenheit 

Das gemittelte Jahresergebnis der Auswertung der Patientenzufriedenheitsbögen 

betrug 1997 97,5% bei einem Rücklauf der Reha- Fragebögen von >53 %. Im Jahre 

2000 konnte bei >58 % der Fälle eine Auswertung der Patientenzufriedenheitsbögen 

durchgeführt werden. Das kumulierte Jahresergebnis der Patientenzufriedenheit er-

reichte dabei praktisch identische 97,4 %. In den Items „Therapieerfolg“ und „ Betreu-

ung durch Pflege“ trat eine Verschlechterung der Ergebnisse im Vergleich zu 1997 

auf. Die übrigen Items wurden im Jahr 2000 leicht höher bewertet (Tabelle 3.17.). 

Mittelwert Standard-      
abweichung n Mittelwert Standard-      

abweichung n

Empfehlung der 
Klinik

1,1234 0,3844 1138 1,1653 0,4541 1152 0,0162

Gesamtatmosphäre 1,3136 0,481 1134 1,3426 0,4239 1160 0,1260

Betreuung durch 
Ärzte

1,5475 0,5602 1122 1,5829 0,5401 1156 0,1249

Information durch 
Ärzte

1,2377 0,4479 1017 1,3718 0,5577 1151 6,6611 x 10-10

Betreuung durch 
Pflege

1,1694 0,4159 1047 1,1573 0,3913 1046 0,4931

Therapieerfolg 1,4735 0,6044 1114 1,4403 0,5606 1134 0,1772

1997 2000
p- Wert

 

Tab. 3.17: Patientenzufriedenheit 1997/ 2000 

3.7 Short Form 36 Questionnaire 

Die Datenbasis der SF 36 Befragung ist im betrachteten Patientengut nicht ausrei-

chend, um repräsentative Ergebnisse zu erhalten. Lediglich im körperlichen Sum-

menscore der Knie-TEP-Patienten lässt sich ein signifikanter Scoreabfall nachwei-

sen. Ansonsten lässt sich tendenziell ein Abfall in sämtlichen Items beobachten (Ta-

bellen 3.18. und 3.19.). 
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Mittelwert 
(Standard-

abweichung)
n

Mittelwert 
(Standard-

abweichung)
n

42,03        
(+/- 9,37)

46,04        
(+/- 10,99)

53,22          
(+/- 9,88)

46,75        
(+/-5,89)

46,19        
(+/-9,79)

35,86        
(+/- 15,84)

49,08        
(+/- 10,81)

55,69          
(+/- 14,70)

46,76          
(+/- 15,27)

47,86          
(+/- 9,65)

39,87          
(+/- 15,70)

5

52,47        
(+/- 5,22)

0,4799

13

10

10

0,4635

0,6900

0,9989

0,7461

0,6392

17

15

40,04        
(+/- 9,92)

0,6241

0,6963

36,55        
(+/- 8,21)

17

16

13

15

35,3           
(+/- 3,21)Körperliche Rollenkonflikte

4

4

43,78          
(+/- 6,04)

51,39          
(+/- 12,18)

5

5

Psychisches Wohlbefinden

5

5

5

4

5

41,2           
(+/- 5,24)

50,91          
(+/- 11,47)

Körperlicher Summenscore

Psychischer Summenscore

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Vitalität

Soziale Funktion

Emotionale Rollenkonflikte

0,0817

2000
SF 36 Item                      
Hüft- TEP p- Wert

0,7393Körperliche Funktion

Körperlicher Schmerz 38,75        
(+/- 9,19)

1997

16

 

Tab. 3.18: SF 36 Auswertung Hüft TEP Patienten 1997/2000 

Mittelwert 
(Standard-

abweichung)
n

Mittelwert 
(Standard-

abweichung)
n

0,0673

2000
SF 36 Item                      
Knie- TEP p- Wert

0,7747Körperliche Funktion

Körperlicher Schmerz 35,47        
(+/- 7,10)

1997

1842,73          
(+/- 12,15)

39,10          
(+/- 3,10)

Körperlicher Summenscore

Psychischer Summenscore

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Vitalität

Soziale Funktion

Emotionale Rollenkonflikte

12

10

9

12

36,95          
(+/- 9,24)Körperliche Rollenkonflikte

7

7

44,87          
(+/- 3,98)

42,89          
(+/- 13,73)

12

11

Psychisches Wohlbefinden 12

19

17

41,58        
(+/- 7,71)

0,8322

0,2905

37,71        
(+/- 7,13)

19

18

17

17

55,72        
(+/- 9,54)

0,2969

16

15

15

0,2076

0,0482

0,2787

0,5331

0,3539

52,47          
(+/- 6,68)

49,9           
(+/- 9,64)

38,39          
(+/- 13,75)

33,65          
(+/- 13,72)

39,87        
(+/- 7,08)

49,09        
(+/- 11,29)

47,79          
(+/- 13,23)

45,42        
(+/- 12,13)

41,77        
(+/- 10,84)

39,17        
(+/- 14,65)

53,63        
(+/- 9,27)

9

 

Tab. 3.19: SF 36 Auswertung Knie TEP Patienten 1997/2000 
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3.8 Kosten 

Die Kosten eines Falles setzen sich aus Fixkosten und variablen Kosten zusammen. 

Da es hier um die Bestimmung des Einsparpotentials geht, werden nur die variablen 

Kosten betrachtet. Es werden also nur die Kosten betrachtet, die bei einer Verweil-

dauerverkürzung direkt eingespart werden. Nicht berücksichtigt werden zum Beispiel 

Personalkosten- und Basiskosteneinsparungen, da sich diese zunächst auch bei 

veränderten Verweildauern nicht realisieren lassen. Die Personalkosten können so-

mit als Fixkosten gesehen werden. 

Daher werden nur die Kostenarten 4a+b sowie 6a+b betrachtet. 

In der in Tabelle 3.20. dargestellten Teilkostenrechnung wurden die im GDRG Pro-

jektbericht 2002 erfassten Kosten der DRG I04 und I03 gemäß dem Kostenkalkulati-

onsschema dargestellt. 

Die mittleren variablen Kosten pro Pflegetag lagen bei den akutstationären Hüft-TEP-

Patienten der Modellhäuser bei 26,03€, bei den Knie-TEP-Patienten ließen sich 

durchschnittlich 24,34 € je Tag und Fall einsparen (Tabelle 3.21.). 

Damit führte die in Tabelle 3.15. und 3.16. dargestellte Verweildauerverkürzung von 

38,0 auf 31,1 Tage (Hüft- TEP; 6,9 Tage) sowie von 37,0 auf 30,5 Tage (Knie- TEP; 

6,5 Tage) zu einer Einsparung von 179,6 € (6,9 x 26,03 €) bei einem Hüft- TEP Pati-

enten sowie 158,2 € (6,5 x 24,34 €) bei einem Knie- TEP Patienten bei gleichzeitig 

mindestens gleichwertigem, teils sogar besserem funktionellen Ergebnis (siehe Ta-

bellen 3.13. und 3.14.) und identisch hoher Patientenzufriedenheit (siehe Tabelle 

3.17.). 
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347,95€593,77€744,25€469,46€578,35€Summe Kosten in €

0,53€1,38€0,49€0,47€1,36€Übrige Bereiche

10,9€32,86€119,73€20,87€74,08eLabor

2,07€4,25€4,1€1,97€3,34€Radiologie

45,49€66,09€73,75€56,92€44,69€Normalstation

6b

12,62€22,79€63,49€16,36€33,25€Übrige Bereiche

47,8€84,16€91,23€69,1€55,63€Labor

13,35€23,09e26,1€21,46€28,65€Radiologie

89,5€145,1€137,4€124,04€146,02€Normalstation

6a

0,04€0,16€0,01€0€0,2€Übrige Bereiche

1,53€3,45€5,41€0,56€2,47€Labor

0,02€0,05€0€0€0€Radiologie

21,27€39,87€34,12€21,56€16,54€Normalstation

4b

0,97€3,31€13,17€1,54€4,61€Übrige Bereiche

10,66€17€45,88€14,91€34,86€Labor

0,39€0,63€0,18€0,92€0,53€Radiologie

90,81€149,58€129,19€118,78€132,12€Normalstation

4a

I03C
n 2840

I03B
n 1665

I03A
n 270

I04B
n 2386

I04A
n 299KostenstelleKostenart

Hüft TEPKnie TEP

 

Tab. 3.20: Kosten auf Basis einer Teilkostenrechnung nach GDRG Projektbericht 2002 

Mittelwert Kosten (gewichtet)

VWD in Tagen ( arithm.Mittel ) 22,4 18 24,7 20,8 16,9

Mittelwert VWD (gewichtet)

Mittlere Kosten / Pflegetag 26,03 € 24,34 €

I04 I03

456,07 €481,59 €

18,7 Tage18,5 Tage

 

Tab. 3.21: Kosten pro Pflegetag auf Basis einer Teilkostenrechnung nach GDRG Projektbericht 2002 
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4 Diskussion 

4.1 Beurteilung der demographischen Merkmale 

In der Literatur findet sich eine deutliche Korrelation zwischen Arthroseprävalenz und 

Alter (Woolf & Pfleger 2003). Im Falle der Coxarthrose wird die Morbidität im III. De-

zennium mit einem Prozent (Prävalenz) jenseits des 60. Lebensjahres mit 50% und 

im IX. Dezennium mit bis zu 90% angegeben. Sie nimmt unter den Arthrosen der 

Extremitäten nach Wagenhäuser Platz 4 und nach Laurence Platz 6 in Bezug auf die 

Prävalenz ein (Ehrlich 2003) (Wagenhäuser 1984). Die unterschiedlichen Arthrose-

häufigkeiten klinischer oder radiologischer Beurteilung liegen darin begründet, dass 

strukturelle Veränderungen im Nativ- Röntgenbild erst verzögert erfasst werden.  

Meist sind die tragenden Gelenke der unteren Extremität betroffen, allen voran das 

Kniegelenk, gefolgt vom Hüftgelenk, klinisch wie pathologisch Platz 1 bzw. 2 (Puhl & 

Gondolf- Zink 1991). Für die Hüftarthrose wird eine Häufigkeit von 20 bis 25% ange-

nommen, Frauen sind drei Mal häufiger als Männer betroffen.  

Die primäre Arthrose des Kniegelenkes tritt ebenso wie die Coxarthrose zu 70 bis 

80% bilateral auf, ebenfalls bevorzugt bei Frauen, auch schon im 3. bis 4. Lebens-

jahrzehnt beginnend.  

Die meisten endoprothetischen Versorgungen erfolgen am Hüftgelenk. Nach Markt-

analysen sind in der Bundesrepublik in den letzten Jahren jährlich etwa 55.000 Hüft-

gelenks-Endoprothesen implantiert worden, weltweit 500.000 pro Jahr mit steigender 

Tendenz (Willert 1991). Insbesondere in den „entwickelten“ Ländern beansprucht die 

Arthrosebehandlung zu Beginn des 20. Jahrhunderts einen zunehmenden Anteil der 

Gesundheitsbudgets (Brooks et al. 2003). Hier wird die Arthrose zu den zehn führen-

den Gründen für Erkrankungen der Frauen im Jahre 2020 gehören (Murray & Lopez 

1997). Im Deutschen DRG Projektbericht 2002 gehört die DRG I03 (Hüfttotalen-

doprothese) zu den 20 häufigsten abgerechneten DRG. Betrachtet man das Kosten-

volumen insgesamt, nimmt diese DRG damit den ersten Platz ein.  

Die Alters- und Geschlechterverteilung unseres Patientenkollektivs entspricht den in 

der Literatur genannten Zahlen (Torbati & Schladitz 1999), (Ulreich et al. 1998) und 

weist auch im Vergleich der Beobachtungszeiträume keine signifikanten Unterschie-

de zwischen den Gruppen auf (Tabelle 3.1., Tabelle 3.2., Tabelle 3.3., Tabelle 3.4.). 

Der Ausschluss von Patienten unterhalb des 65. Lebensjahres führte zu einer, durch 
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die höhere Lebenserwartung der Frau bedingten, leichten Verschiebung des Ge-

schlechterverhältnisses hin zu einem höheren Frauenanteil. 

 

4.2 Statistische Relevanz der Ergebnisse 

Sowohl Harrisscore, Staffelsteinscore und SF 36 sind als indirekte Methoden 

(Kohlmann & Raspe 1998) zur retrospektiven Beurteilung von Veränderungen der 

Gesamtfunktion grundsätzlich geeignet. Bereits die Betrachtung der Absolutwerte der 

Funktionsscores aus den Jahren 1997 und 2000 zeigt, dass eine nennenswerte Ver-

schlechterung nicht aufgetreten ist. Die Hauptfrage nach einer Ergebnisverschlechte-

rung bei Verweildauerverkürzung kann daher verneint werden. 

Zur statistischen Bewertung des Unterschiedes zwischen den beiden Gruppen 1997 

und 2000 ist die Durchführung eines t-Testes für unabhängige Stichproben bei unab-

hängigen Gruppen und normal verteilten Werten geeignet. Die Durchführung eines t-

Testes zur Ermittlung der Signifikanz der Ergebnisse verlangt unabhängig gezogene 

Stichproben aus der gleichen Grundgesamtheit. Diese liegen bei den beiden Grup-

pen, die aus verschiedenen Jahrgängen gezogen wurden, nicht vor. Beide Gruppen 

wurden anhand derselben Einschlusskriterien gebildet (Abb. 2.1., Abb. 2.2.). Die t-

Tests sind im vorliegenden Fall daher nicht im klassischen Sinne als schließende 

Statistik zu bewerten, sondern nur deskriptiv (Abt 1987).  

Aufgrund des hohen Stichprobenumfanges ist bei Unterschieden häufig mit Signifi-

kanz zu rechnen. Bei der betrachteten Größe der untersuchten Fallzahl ist bei nicht 

signifikanten Unterschieden von einer therapeutischen Äquivalenz auszugehen. 

Nichtsdestotrotz besteht die Gefahr der Fehlinterpretation bei nicht vorhandenen Da-

ten. Aufgrund der zeitlichen Distanz zur Datenerhebung konnte jedoch keine Analyse 

der fehlenden Daten durchgeführt werden (Wirtz 2004). 

4.3 Verlegungspraxis 

Die beiden Beobachtungszeiträume 1997 und 2000 wurden gewählt, um gleiche 

Therapiekonzepte voraussetzen zu können. Der einzige Unterschied zwischen dem 

Therapiekonzept 1997 und 2000 ist die Einrichtung einer Frührehabilitation. 

Wenn auch Wullen die Einrichtung einer Frührehabilitation anmahnt (Wullen & Karbe 

1999) und die frühzeitige Definition der Erwartungen der Patienten und des Behand-
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lerteams durch Festlegung der Rehabilitationsziele vorteilhaft erscheint (Protz et al. 

1998), wäre ein Einfluss auf den stark somatisch ausgerichteten Harrisscore in ei-

nem Kollektiv von TEP-Patienten kaum auszumachen, weil die durch die Frührehabi-

litation vor allem positiv beeinflussten ADL in diesem Score nur gering berücksichtigt 

werden. Vielmehr beziehen sich die auch von Fuhrmann propagierten Vorteile der 

Frührehabilitation im Wesentlichen auf ein Patientengut mit neurologischen Erkran-

kungen (Fuhrmann & Liebig 1999). 

Durch die veränderte Verlegungspraxis mit Einrichtung der Frührehabilitationsstatio-

nen 1998 ist im Klinikum Neustadt mit einer vorwiegend endoprothetischen Ausrich-

tung bei gleicher Qualität und Quantität der Therapiemaßnahmen je Patient, nicht mit 

einer relevanten Veränderung des Behandlungsergebnisses zu rechnen.  

Lediglich die Festlegung der Rehabilitationsziele auch gegenüber dem Patienten er-

folgte frühzeitiger. Dies könnte einen Einfluss auf die psychometrischen Tests, den 

Patientenzufriedenheitsbogen und den SF 36, haben. 

4.4 Methodische Aspekte 

4.4.1 Beurteilung Harris Hip Score 

Aufgrund der unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte der Scores postoperativ ist nur 

der Vergleich der Scoreergebnisse bei Entlassung aussagekräftig. Der Vergleich der 

Gesamtpunktergebnisse bei Entlassung zeigt eine nicht statistisch signifikante Ver-

besserung von 1997 bis 2000. Einer signifikanten Verschlechterung der Funktion 

steht eine Verbesserung des Bewegungsausmaßes gegenüber.  

Insbesondere die Schmerzreduktion wird von der Mehrheit der Patienten als ent-

scheidendes Bewertungskriterium der Ergebnisqualität gesehen (Knutsson & Eng-

berg 1999). Hier zeigte sich keine signifikante Veränderung. 

Im Vergleich der zementlosen Versorgungen mit den teilzementierten zeigt sich in 

beiden Jahrgängen im Gesamtergebnis ein signifikant schlechteres Ergebnis der 

hybrid- Hüft- TEP- Patienten. Dies ist durch die negative Auslese aufgrund des höhe-

ren Alters des Patientengutes zu erklären. Höheres Alter, zunehmende Anzahl und 

zunehmende Schwere von Begleiterkrankungen erhöhen die Wahrscheinlichkeit der 

Osteopenie und damit die Indikation zur teilzementierten Implantation einer Hüft- To-

talendoprothese. 
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4.4.2 Beurteilung Muskelkraft 

Im Bereich der Muskelkraft bei Entlassung zeigt sich eine statistisch signifikante Ver-

schlechterung von 1997 bis 2000 sowohl bei den Hüft- TEP- Patienten, wie auch bei 

den Knie- TEP- Patienten. Ein Schema zur Bewertung der klinischen Relevanz die-

ser Verschlechterung lässt sich in der publizierten Literatur nicht finden. Ein Abfall 

der festgestellten Muskelkraft um mehr als einen Kraftgrad würde die Patienten in 

der Ausübung der Aktivitäten des täglichen Lebens einschränken. In beiden Gruppen 

konnte eine Differenz von maximal 0,3 von 5 Kraftgraden festgestellt werden. Da 

mindestens 75% der Patienten beider Gruppen bei Entlassung einen Kraftgrad von 

mindestens 4/5 aufweisen und damit den Alltagsansprüchen gerecht werden können, 

ist dieses Ergebnis nicht als klinisch relevant zu bewerten.  

4.4.3 Beurteilung Staffelstein Score 

Im Staffelstein Score zeigt sich im Bereich der Hüft-TEP-Patienten eine signifikante 

Verbesserung von 1997 bis 2000. Die Ergebnisse der Knie-TEP-Patienten verzeich-

nen keine signifikante Veränderung.  

4.4.4 Beurteilung Patientenzufriedenheit 

Die Dimensionen der Patientenzufriedenheit basieren, nach Raspe, auf der Differen-

zierung zwischen Leistungsbereichen und Leistungsansprüchen (Raspe et al. 1996). 

Auch Bührlen-Armstrong konnte zwar keinen Zusammenhang zwischen Patientenzu-

friedenheit und Behandlungsergebnis nachweisen (Bührlen-Armstrong et al. 1998), 

die Gewichtung der Patientenzufriedenheit als eigenständiges Produkt des Dienst-

leistungsunternehmens Krankenhaus nimmt jedoch zu. 

Bei den ersten Untersuchungen zur Patientenzufriedenheit, die auf Studien in den 

angelsächsischen Ländern während der 50er Jahre zurückgehen, fiel ein enger Zu-

sammenhang zwischen Patientenzufriedenheit und Compliance auf (Williams 1994). 

Es ließ sich ferner aufzeigen, dass die Zufriedenheit an sich bereits als Behand-

lungsziel aufzufassen ist und somit zum definierten Bestandteil der Ergebnisqualität 

wird. In Deutschland kommt es erstmalig zu einer systematischen Erfassung der Pa-

tientenzufriedenheit als Programm zur Qualitätssicherung in der Rehabilitation im 

Auftrage der deutschen Rentenversicherer am Institut für Sozialmedizin der Medizi-

nischen Universität zu Lübeck. 
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Strukturierte Befragungen, wie sie auch kommerzielle Anbieter durchführen, liefern 

valide Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit im Therapieverlauf und/oder nach Ent-

lassung (Jenkinson, Coulter, & Bruster 2002) (Jenkinson et al. 2002). Aufgrund des 

großen Aufwandes einer poststationären Befragung entscheiden sich die meisten 

Häusern zur Patientenbefragung bei der Entlassung, nicht zuletzt um möglichst viele 

Patienten zum Ausfüllen der Fragebögen zu bewegen.  

Die dieser Untersuchung zugrunde liegende Datenbasis ist mit der Rücklaufquote 

von mehr als 50% der verteilten Fragebögen im Rehabilitationsbereich aussagefähig. 

Bezüglich der Bewertung der nicht zurückgeschickten Fragebögen stellt Armstrong 

signifikante Unterschiede zwischen Respondern und Nicht-Respondern fest 

(Armstrong & Ashworth 2000). Templeton dagegen kommt zu dem Schluss, dass 

eine niedrige Responderrate nicht notwendigerweise die Validität der Ergebnisse 

beeinflussen muss. Es sei jedoch wichtig, „ non- response“-Effekte zu identifizieren, 

um die Auswertung der Daten zu optimieren (Templeton et al. 1997). 

Die in die Betrachtung eingegangenen Daten repräsentieren den größten Anteil der 

Gesamtpatienten der Rehabilitationsklinik. Eine signifikante Verschlechterung lässt 

sich nur in der Frage „Betreuung durch die Pflege“ zeigen. In wichtigen Fragen wie 

„Empfehlung der Klinik“ und „ Information durch Ärzte“ fand sogar eine Verbesserung 

statt. Die übrigen Fragen wurden nicht signifikant abweichend beantwortet. 

4.4.5 Beurteilung Short Form 36 Questionnaire 

Der Short Form 36 Questionnaire (SF 36) gewinnt auch in der Outcome-Messung 

von endoprothetisch versorgten Patienten (Bitzer, Dorning, & Schwartz 2000) und 

insbesondere auch in deren Rehabilitation (Merkesdal et al. 1999) eine immer größe-

re Bedeutung. Ansätze zur Einbindung des SF 36 in den internationalen Health Sur-

vey gibt es bereits in England (Garratt et al. 1993). Diese könnten vielleicht auch 

hierzulande die Diskussion um die Allokation knapper Ressourcen im Gesundheits-

wesen um empirische Daten zu Effekten medizinischer Maßnahmen aus Sicht der 

Patienten anreichern. 

Zur Nachbefragung sollte der SF 36 dem Patienten nicht direkt nach mehrwöchigen 

stationären Rehabilitationsmaßnahmen, sondern mindestens einen Monat später 

vorgelegt werden (Zwingmann, Metzger, & Jackel 1998). Im Klinikum Neustadt wird 

jedoch, analog zur Patientenzufriedenheit, aufgrund des hohen Aufwandes abwei-

chend verfahren. Der Patient erhält den Fragebogen direkt bei der Entlassung. 
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Lediglich im Item „Verbesserung des psychischen Wohlbefindens“ der Hüft-TEP-

Patienten 1997 und 2000 ist dies der Fall. Der Ergebnisvergleich der beiden Jahr-

gänge zeigt dann jedoch keine signifikante Veränderung. Die übrigen Unterschiede 

sind aufgrund der niedrigen Fallzahlen schon in der Betrachtung der Einzelergebnis-

se nicht statistisch signifikant und können daher nur Tendenzen aufzeigen. 

4.5 Effekte der Verweildauerverkürzung 

Da die durchschnittlichen akutstationären Verweildauern in den angloamerikanischen 

Staaten 1997 mit 5 Tagen (Forrest, Roque, & Dawodu 1999) erheblich unter denen 

in Deutschland lagen, wird auch hier zunehmend die Substitution der stationären 

Rehabilitation durch teilstationäre oder ambulante Rehabilitationsmaßnahmen disku-

tiert. Vergleichbare Behandlungsergebnisse versprechen bei deutlich niedrigeren 

Kosten eine volkswirtschaftlich günstigere Kosten/Nutzen Relation (Klingelhofer & 

Latzsch 2003) (Klingelhofer & Latzsch 2002) (Buhrlen & Jackel 2002) (Burger et al. 

2002). Ob ein wachsender Anteil der nichtstationären Rehabilitation zu sinkenden 

Kosten im Rehabilitationssystem insgesamt führen wird, bleibt jedoch angesichts der 

durch die Sektorengrenze verursachten Intransparenz der Gesamtkosten abzuwar-

ten (Haaf et al. 2002).  

Auch das Ziel der vergleichbaren Behandlungsergebnisse wird jedoch bei bestimm-

ten Patientengruppen offenbar nicht erreicht. Fitzgerald weist nach Einführung von 

Fallpauschalen im Falle von älteren Patienten mit hüftgelenksnahen Frakturen eine 

starke Verschiebung der Leistungen in den poststationären Bereich nach. Insgesamt 

käme es zu Qualitätsverlust und letztlich höheren Kosten (Fitzgerald et al. 1987). Me-

tersky kommt im Falle von Patienten mit Pneumonie zu ähnlichen Ergebnissen 

(Metersky et al. 2000). Zu bedenken bleibt bei diesen Vergleichen jedoch die extrem 

kurze stationäre Verweildauer in den USA, welche nicht zuletzt auf eine deutlich stär-

ker ausgebaute ambulante Versorgung zurückzuführen ist.  

Wenn der Anteil ambulanter Versorgung auch zunehmen wird, ein Teil der Patienten 

wird weiterhin der stationären Rehabilitation bedürfen. Forrest stellt dar, dass der 

wesentliche Faktor, der mit der medizinisch indizierten stationären Verweildauer kor-

reliert, das Alter des Patienten sei (Forrest et al. 1998).  
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Gesamtaufenthalt OP - 
Enlassung Reha (Tage) 1997 n 2000 n

Verweildauer-
verkürzung 
1997/2000

6,9

9,2

5,6

131

49

82

243

49

194

31,1

30,8

31,2

Gesamtergebnis      Hüft- 
TEP                   

hybrid- Hüft- TEP        

zementlose Hüft- TEP    

38,0

40,0

36,8

220 6,5Knie- TEP              37,0 115 30,5

 

Tab. 4.1: Mittlere Verweildauerverkürzung TEP Patienten 1997/2000 

 

 

 

4.6 Vergleich Kosten 

Zur Berechnung der Kosteneinsparung wurden die Ergebnisse der Fallkostenkalkula-

tion des InEK von 2002 zugrunde gelegt. Die auf den 2001 erhobenen Zahlen der 

akutorthopädischen Modellhäuser basierende Teilkostenrechnung lässt sich mit Ein-

schränkungen auch auf die in der Rehabilitationsklinik Neustadt behandelten Fälle 

übertragen.  

Im Bereich der Kostenstellen Labor und Röntgen ist die Gleichsetzung der Akut-

Fallkosten mit Reha-Fallkosten im Falle des betrachteten elektiven, hochstandardi-

sierten Patientengutes legitim, da diese Leistungen nach Therapieschema zu Beginn 

und am Ende eines stationären Aufenthaltes im ähnlichen Maße gebündelt erbracht 

werden gleichgültig, ob es sich hierbei um einen akutstationären oder rehabilitativen 

Aufenthalt handelt. 

Der Bedarf an Diagnostik bei den elektiv operierten Patienten ist perioperativ nur ge-

ringfügig erhöht. Im Behandlungsverlauf treten unter der rasch gesteigerten physi-

schen Belastung abklärungswürdige Symptome einer Beinvenenthrombose, 



   61 

gastrointestinaler Art oder Arzneimittelunverträglichkeiten oftmals erst im Rehabilita-

tionsbereich auf. Somit ist auch die Kostenstelle „Übrige Bereiche“ vergleichbar. 

Die Kostenstelle „Normalstation“ ist durch den in der Rehabilitation niedrigern Auf-

wand an Verbandsmaterial und Wäschekosten am schlechtesten vergleichbar. 

Den größten Anteil dieser Kostenstelle machen jedoch die Arzneimittelkosten aus. 

Hier ergeben sich während des Gesamtaufenthaltes keine signifikanten Änderungen 

des Ressourcenverbrauchs, da die Hausmedikation der Patienten unverändert fort-

geführt wird und es sich bei den gegen Ende des Aufenthaltes reduzierten Analgetika 

in der Regel um dem Krankenhaus kostenlos überlassene so genannte „0- Präpara-

te“ handelt.  

Die Tabelle 4.2. beschreibt exemplarisch die im Jahr 2000 gegenüber 1997 aufgrund 

der Verweildauerverkürzung zusätzlich realisierten Gewinne. Hierbei fällt auf, dass 

vor allem die eingesparten Pflegetage der Gewinn der Maßnahme waren. Ob die 

eingesparten Belegungstage über Schließung von Stationen zu einer Reduktion von 

Personalkosten führen oder freie Kapazitäten zur Leistungsausweitung genutzt wer-

den können, verlangt die Abwägung strategischer Fragen: 

1. Ist ein Markt für weitere TEP-Implantationen beziehungsweise Rehabilitatio-

nen vorhanden? 

2. Bestehen OP- und Therapiekapazitäten in ausreichender Menge? 

3. In welcher Höhe werden die durch höheren Patientendurchfluss verursachten 

Transaktionskosten liegen? 
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2000
Knie - TEP        

( DRG I04 )           n 
= 220

Hüft - TEP        
( DRG I03 )       

n= 243
Tageskosten                   (Basis 
2001 incl. 3% Degression / Jahr)

25,25 € 23,61 €

VWD Verkürzung 1997/2000 6,5 Tage 6,9 Tage

Eingesparte Tageskosten      
(VWD Verkürzung x Tageskosten x n)

36.107,50 € 39.586,89 €

Gewonnene Pflegetage 1430 Tage 1677 Tage

Fallzahlsteigerung               
(VWD I04= 30,5 Tage und I03= 31,1 Tage)

46,9 Fälle 53,9 Fälle

DRG Erlös                      
(Mittelwert Relativgewicht 2002 x        2800€ 
baserate)

9.630,60 € 7.883,87 €

Gewinn/ Fall                       (bei 
10% Gewinnmarge/ Fall)

963,06 € 788,39 €

Gewinn                     (Gewinn/Fall 
x Fallzahlpotential)

45.167,51 € 42.494,22 €

Ergebnisverbesserung          
(Einsparpotential + Gewinnpotential)

81.275,01 € 82.081,11 €
 

Tab. 4.2.: Effekte der Verweildauerverkürzung 

 

4.7 Schlussfolgerungen 

Verkürzungen der stationären Verweildauer von Hüft- oder Knie TEP Patienten auf 

insgesamt 4 Wochen postoperativ, führen insgesamt nicht zu einer Verschlechterung 

der Ergebnisqualität. Die Verschlechterung der Funktion wird durch die Verbesse-

rung des Bewegungsausmaßes bei gleicher Schmerzangabe kompensiert. 

In der Auswertung zweier anerkannter Funktions- Scores konnten bei einer Verkür-

zung der Verweildauer von insgesamt 21,8 % keine statistisch signifikanten Ver-
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schlechterungen der Gesamtergebnisse nachgewiesen werden. Auch die beurteilten 

psychometrischen Verfahren lassen keine Verschlechterung erkennen. 

Es konnten erhebliche betriebswirtschaftliche Vorteile durch die beschriebene Ver-

weildauerverkürzung realisiert werden. 

Eine Rationalisierung hat stattgefunden. Ohne signifikante Verschlechterung der Er-

gebnisqualität wurden offenbar effektlose Leistungen eingespart. Die Relation Er-

gebnisqualität/Kosten ist bei gleich bleibender Ergebnisqualität und niedrigeren Kos-

ten 2000 günstiger als 1997. 

Aus ökonomischer Perspektive war die Verweildauerverkürzung sinnvoll. 

Ein Handlungsbedarf besteht in folgenden Punkten: 

- Ermittlung der optimalen Dauer stationärer Rehabilitationen, 

- Identifikation geeigneter Patientengruppen zur ambulanten Rehabilitation, 

- Erstellung von Leitlinien und nationalen benchmarkfähigen Therapiezielen, 

- Förderung ambulanter Rehabilitationseinrichtungen, 

- Förderung der Kooperation stationärer und ambulanter Versorger/ integrierte Ver-

sorgung, 

- Ressourcenorientierte Vergütung der Rehabilitationsleistungen, 

- Bildung von „Rehabilitations- DRG`s“. 

Eine sinnvolle Verteilung der Ressourcen im Rehabilitationsbereich wird nur möglich 

sein, wenn die bisher vernachlässigte Forschung auf diesem Gebiet erheblich inten-

siviert wird. 
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5 Zusammenfassung 

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv 246 Patienten, die 1997 eine An-

schlussheilbehandlung nach alloplastischen Hüft- und Kniegelenksersatz absolviert 

hatten, mit 463 Patienten aus dem Jahr 2000 verglichen. Vergleichsparameter waren 

somatische Scores (Staffelsteinscore, Harris Hip Score), Patientenzufriedenheitsbe-

fragung und der SF 36 Questionnaire. Die durchschnittliche postoperative Verweil-

dauer des Gesamtkollektivs verkürzte sich in dieser Zeit von 37,5 Tagen auf 

30,8 Tage. 

Die postoperative Verweildauer verkürzte sich bei den Hüft- TEP Patienten von 

durchschnittlich 38 Tagen 1997 auf 31 Tage im Jahr 2000 um durchschnittlich 

7 Tage. Bei den Knie- TEP Patienten verkürzte sich der Aufenthalt um durchschnitt-

lich 6,5 Tage bei einer durchschnittlichen Verweildauer von 37 Tagen 1997 und 

30,5 Tagen im Jahre 2000. 

Insgesamt zeigte sich, dass eine Verweildauerverkürzung von fast einer Woche im 

Staffelsteinscore, Harrisscore und der Patientenzufriedenheitsbefragung zu keiner 

klinisch relevanten Beeinträchtigung der untersuchten Qualitätsparameter geführt 

hat.  

Aufgrund der nicht ausreichenden Datenbasis konnten die Ergebnisse des SF 36 

Questionnaires nicht berücksichtigt werden.  

Die Einsparung direkter Kosten brachte zusammen mit den durch die gewonnene 

Bettenkapazität generierten zusätzlichen Gewinnen einen betriebswirtschaftlichen 

Vorteil von insgesamt 163.356,12 € (Tabelle 4.2.). 

Die Verweildauerverkürzung erwies sich daher bei den untersuchten Kollektiven als 

eine geeignete Maßnahme, bei gleich bleibender Ergebnisqualität die Kosten zu 

senken. Die Kosten- Effektivitäts- Relation konnte bei niedrigeren Kosten und glei-

cher Effektivität der Intervention verbessert werden. 
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Anhang 

I. Staffelstein Score Erhebungsbogen Knie 

Bereich Ausprägung Punkte
Kein Schmerz bei ADL 40

Leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger 
Schmerz, der die ADL nicht beeinflußt 30

Mittelgradige Schmerzen, eventuell mit Analgetika-
Einnahme 20

Schmerz beeinträchtige deutlich die Arbeit und 
Alltagsverrichtungen, ständiger Analgetikabedarf 10

Schwere Schmerzen, Patient stark eingeschränkt 
oder immobil 0

Ohne Schwierigkeiten 5
Mit Schwirigkeiten und Benutzung des Geländers 3
Mit großen Schwirigkeiten oder nicht möglich 0
Ohne Schwierigkeiten 5
Mit Schwirigkeiten 3
Nicht möglich 0
Unbegrenzt 5
Gehen am Stück bis 500m möglich 4
Im Zimmer mobil 2
Immobil 0
Flüssiger Gang 5
Leicht bis mittelgradig 3
Schwer 0
Ohne Schwierigkeiten 5
Mit geringen Hilfen 3
Unselbständig 0
Kann diese benutzen 5
Kann diese nicht benutzen 0
Keine 5
Unterarmgehstützen 4
Rollator/Gehbock 3
Rollstuhl 2
Bettlägerig 0
Ohne Schwierigkeiten 5
Mit geringen Hilfen 3
Unselbständig 0
>=100° 10
75°-95° 5
<=20° 0
0° 10
5°-15° 5
>=20° 0
unauffällig 10
periartikuläre Schwellung 5
deutlicher intraartikulärer Erguss 0
4/5-5/5 10
3/5 5
1/5-2/5 0

120maximal erreichbare Punktzahl

Weichteilbefund

Quatrizeps- Muskelkraft

Aufstehen von Bett und 
Stuhl

Flexion 

Streckdefizit

Schmerz 

Treppen steigen

Schuhe/Socken 

Gehhilfen 

Gehstrecke

Hinken 

Hygiene (Körperpflege, 
Toilette)

Öffentliche Verkehrsmittel 
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II. Staffelstein Score Erhebungsbogen Hüfte 

Bereich Ausprägung Punkte
Kein Schmerz bei ADL 40

Leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger 
Schmerz, der die ADL nicht beeinflußt 30

Mittelgradige Schmerzen, eventuell mit Analgetika-
Einnahme 20

Schmerz beeinträchtige deutlich die Arbeit und 
Alltagsverrichtungen, ständiger Analgetikabedarf 10

Schwere Schmerzen, Patient stark eingeschränkt 
oder immobil 0

Ohne Schwierigkeiten 5
Mit Schwirigkeiten und Benutzung des Geländers 3
Mit großen Schwirigkeiten oder nicht möglich 0
Ohne Schwierigkeiten 5
Mit Schwirigkeiten 3
Nicht möglich 0
Unbegrenzt 5
Gehen am Stück bis 500m möglich 4
Im Zimmer mobil 2
Immobil 0
Flüssiger Gang 5
Leicht bis mittelgradig 3
Schwer 0
Ohne Schwierigkeiten 5
Mit geringen Hilfen 3
Unselbständig 0
Kann diese benutzen 5
Kann diese nicht benutzen 0
Keine 5
Unterarmgehstützen 4
Rollator/Gehbock 3
Rollstuhl 2
Bettlägerig 0
Ohne Schwierigkeiten 5
Mit geringen Hilfen 3
Unselbständig 0
>=100° 10
75°-95° 5
<=20° 0
0° 10
5°-15° 5
>=20° 0
unauffällig 10
periartikuläre Schwellung 5
deutlicher intraartikulärer Erguss 0
4/5-5/5 10
3/5 5
1/5-2/5 0

120maximal erreichbare Punktzahl

Weichteilbefund

Quatrizeps- Muskelkraft

Aufstehen von Bett und 
Stuhl

Flexion 

Streckdefizit

Schmerz 

Treppen steigen

Schuhe/Socken 

Gehhilfen 

Gehstrecke

Hinken 

Hygiene (Körperpflege, 
Toilette)

Öffentliche Verkehrsmittel 
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III. Erhebungsbogen Patientenzufriedenheit 
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IV. Erhebungsbogen SF 36 
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Schulbildung 
08.1985- 07.1986  Austauschschüler in den USA, High- School- Abschluß   

08.1975- 05.1989  Abitur am Gymnasium Trittau 

 
Studium der Humanmedizin 
10.1991- 05.1998  an der Universität Hamburg 

 

Arzt im Praktikum 
06.1998- 10.1998  Orthopädie im KH Winsen/ Luhe (Dr. Austrup) 

11.1998- 11.1999  Chirurgie im St. Adolf Stift/ Reinbek (Prof. Eggert) 

 

Assistenzarzt  
12.1999- 3.2005 Orthopädie und orthopädische Rehabilitation  

im Klinikum Neustadt in Holstein ( Prof. Dufek) 

30.03.2005  Facharzt für Orthopädie 

  

Postgraduiertenstudium 
11.2001- 04.2003 „Health care management“, Fachhochschule Lübeck 

mit dem Abschluss des MBA, berufsbegleitend 

 

Medizinisches Leistungsmanagement 
4.2005- 02.2006 Medizinisches Leistungsmanagement der Schön Kliniken 

im Klinikum Neustadt 

03.2006 bis heute Medizinisches Leistungs- und Qualitätsmanagement des  

Universitätsklinikums Leipzig 

 

 


