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Zusammenfassung

v

Ziel: Mit der integrierten Versorgung (IV) hat
der Gesetzgeber die Moglichkeit einer sektoren-
tibergreifenden Leistungs- und Vergiitungsform
eroffnet (§ 140 a-d SGB V) und damit die
Voraussetzungen fiir eine engere Zusammen-
arbeit zwischen den Leistungserbringern der
Gesundheitsversorgung deutlich verbessert. Pa-
tienten vor einem Hiift- oder Kniegelenkersatz
erwarten von einer solch verbesserten Zusam-
menarbeit zwischen Akut- und Rehabilitations-
klinik einen hoheren Nutzen. Bislang gibt es je-
doch keine Studien, die die erwarteten Effekte
auf die funktionellen Behandlungsergebnisse
tiberpriift haben. Ziel unserer Studie war daher
die Evaluation der Wirksamkeit eines endopro-
thetischen IV-Modells im Vergleich zur her-
kommlichen Regelversorgung.

Methoden: Die kontrollierte Multicenter-Stu-
die schloss Rentnerinnen und Rentner ein, die
aufgrund einer Gon- oder Koxarthrose eine En-
doprothese erhielten. Die Implantation der En-
doprothese wurde in 11 Kliniken durchgefiihrt.
Teilnehmer der Interventionsgruppe (IG; 3 Akut-
kliniken) wurden im Rahmen einer integrierten
Versorgung behandelt, Teilnehmer der Kontroll-
gruppe (KG; 8 Akutkliniken) im Rahmen einer
herkémmlichen Versorgung. Das primdre Ziel-
kriterium bildeten die mit dem Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAQC) erfassten funktionalen Beschwerden.
Ergebnisse: 481 Patienten konnten fiir die Stu-
dienteilnahme gewonnen werden (IG: n=249;
KG: n=232). Der Riicklauf zu Rehabilitationsen-
de betrug 85,9% (n=413), nach 4 Monaten 89,4 %
(n=430) und nach einem Jahr 85,9% (n=413).
Die multivariaten Analysen bestétigten eine Ver-
kiirzung des Behandlungsprozesses um rund 4
Tage (b=-3,964; 95%-KI: -5,833 bis -2,094;
p<0,001) bei zugleich verbesserten funktio-
nalen Ergebnissen auf dem WOMAC (4 Monate:
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Objective: In Germany, the introduction of
the Law on integrated care (IC) (§ 140 a-d SGB
V) opened up the possibility of cross-sectional
health care settings and new forms of remune-
ration, and improved the conditions for a closer
cooperation between health care providers. Pa-
tients awaiting a hip or knee arthroplasty expect
a higher benefit from such an intensified coope-
ration of operating hospital and rehabilitation
centre. However, to date there is no study that
investigated the anticipated effects on functional
outcomes. Therefore, the aim of our study was
the efficacy evaluation of an arthroplastic IC mo-
del in comparison with usual care.

Methods: The controlled multicentre trial in-
cluded pensioners who received an arthroplasty
following gonarthrosis or coxarthrosis. Implan-
tation of the arthroplasty was accomplished in
11 hospitals. Participants of the intervention
group (IG; 3 hospitals) were treated within an IC
model, participants of the control group (CG; 8
hospitals) were treated within conventional care.
Primary outcome were the functional complaints
measured by the Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC).
Results: 481 patients attended the study (IG:
n=249; KG: n=232). Response at end of treat-
ment was 85.9% (n=413), response after 4
months was 89.4% (n=430) and after 1 year
85.9% (n=413). Multivariate analyses confir-
med a reduction of treatment time by 4 days
(b=-3.964; 95% CI: -5.833 to —2.094; p<0.001)
and improved functional outcomes on the WO-
MAC (4 months: b=-7.219; 95% Cl: -11.184
to -3.254; p<0.001; 12 months: b=-8.070;
95% CI: —-12.101 to -4.039; p<0.001). Patients
of the IG rated the process better (e.g. coope-
ration between hospital and rehabilitation cen-
tre: b=0.672; 95% CI: 0.401 to 0.943; p<0.001);
reported a better self-rated health after 1 year
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b=-7,219; 95%-KI: -11,184 bis -3,254; p<0,001; 12 Monate:
b=-8,070; 95%-KI: -12,101 bis -4,039; p<0,001). Patienten
der IG bewerteten den Behandlungsprozess zudem Kkonsistent
giinstiger (z.B. Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Re-
habilitationsklinik: b=0,672; 95 %-KI: 0,401 bis 0,943; p<0,001),
schdtzten nach einem Jahr ihren subjektiven Gesundheitszu-
stand besser ein (b=4,418; 95%-KI: 0,050 bis 8,786; p=0,047)
und waren sportlich aktiver (b=1,603; 95 %-KI: 0,655 bis 2,551;
p=0,001).

Schlussfolgerung: Die integrierte Versorgung hat die Koordi-
nation und Kommunikation an der Schnittstelle zwischen akut-
stationdrer Versorgung und Rehabilitation verbessert (interne
Patientenorientierung). Hohere Patientenzufriedenheit und
bessere Ergebnisqualitdt (externe Patientenorientierung) sind
nicht nur durch verbesserte Medizinprodukte, sondern auch
durch innovative Kommunikations- und Organisationsstruk-
turen und eine damit einhergehende verbesserte Prozessquali-
tdt erreichbar.
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(b=4.418; 95% CI: 0.050 to 8.786; p=0.047), and were physical-
ly more active (b=1.603; 95% CI: 0.655 to 2.551; p=0.001).
Conclusion: The IC setting improved coordination and com-
munication at the interface between hospital and rehabilitation
centre (internal patient orientation). Higher patient satisfaction
and better outcome quality (external patient orientation) are
not only achievable by improved medical devices but also by in-
novative communicative and organisational structures bringing
along an improved process quality.

Hintergrund

v

Eine sektorale Gesundheitsversorgung mit einer ausgepragten
Arbeitsteilung birgt die Gefahr von Reibungsverlusten an den
Schnittstellen, starren Versorgungsstrukturen sowie einer unzu-
reichenden Kooperation der Leistungsanbieter [1,2]. Als eine
Antwort auf diese Schwierigkeiten hat der Gesetzgeber mit der
integrierten Versorgung (IV) die Moglichkeit einer sektoren-
iibergreifenden Leistungs- und Vergiitungsform eréffnet (§ 140
a-d SGB V) und damit neue finanzielle Rahmenbedingungen fiir
die Zusammenarbeit der verschiedenen Leistungserbringer ge-
schaffen [3].

Bis Ende 2008 wurden laut dem Bericht der ,Gemeinsamen Re-
gistrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung des § 140 d
SGB V*“ deutschlandweit bereits 6407 IV-Vertrdge gemeldet, an
denen schon iiber 4 Millionen Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung partizipierten [4]. Unter den abgeschlos-
senen Vertrdgen haben Vertrdge zur Behandlung von muskulo-
skelettalen Erkrankungen mit einem Anteil von 20% die quanti-
tativ grofSte Bedeutung. Die meisten dieser [V-Vertrédge betreffen
die Hiift- und Knieendoprothetik [5] und hier vor allem gemein-
same Versorgungsmodelle von Akutkrankenhdusern und Re-
habilitationseinrichtungen [3]. Institutionsiibergreifende und
interdisziplindre Arbeitszusammenhdnge entstehen allerdings
nicht von selbst, sondern erfordern bei den beteiligten Versor-

gungspartnern neue Organisationsstrukturen, die die Koordi-
nierung der unterschiedlichen Kompetenzen, Ressourcen und
Interessen gewdhrleisten [6]. Die Anforderungen an die Ver-
tragspartner betreffen vor allem die gemeinsame Abstimmung
der medizinischen und therapeutischen Leistungen und auf or-
ganisatorischer Ebene die Entwicklung angemessener informa-
tionstechnischer Losungen, die Vereinbarung standardisierter
Kommunikationswege und die Etablierung einer gemeinsamen
Qualitdtssicherung [7]. Eine gemeinsame Unternehmenskultur
bedarf dabei konkreter integrativer Strategien, um vertragliche
Vereinbarungen auch in eine faktische Kooperation zu {iber-
fithren [8]. Dem von Koérner [9] vorgeschlagenen Modell einer
integrierten Patientenorientierung folgend wird von dieser Neu-
gestaltung der institutionsiibergreifenden Zusammenarbeit (in-
terne Patientenorientierung) auch eine Verbesserung im di-
rekten Kontakt mit den Patienten (externe Patientenorientie-
rung) erwartet (¢ Abb. 1).

Mit der IV werden folglich keine neuen und besseren medizi-
nischen Leistungen angeboten (z.B. neue Medikamente oder
neue Operationstechniken), stattdessen steht der Versorgungs-
prozess an sich im Mittelpunkt. Die Innovationen der IV sollen
ein besseres Schnittstellenmanagement zwischen Akutversor-
gung und Rehabilitation gewdhrleisten und beziehen sich v.a.
auf die Entwicklung geeigneter Kommunikations- und Organi-
sationsstrukturen, d.h. eine verbesserte Prozessqualitit. Aus

Integrierte Patientenorientierung

Abb. 1  Modell der integrierten Patientenorien-
tierung in Anlehnung an Kérner [9].

Interne Patientenorientierung

Externe Patientenorientierung

Beziehung zwischen den
Versorgungspartnern

!

Arzt-Patienten-
Beziehung

z. B. gemeinsame Informationsveran-
staltungen und Visiten; Mobilisierung durch
Therapeuten der Rehaklinik bereits in der
Akutklinik; gemeinsamer Qualitdtszirkel;
elektronischer Datenaustausch

z. B. Beratungsangebote aus einer Hand;
umfassende Information zum gesamten
Ablauf; gemeinsame Anlaufstelle;
transparente Dokumentation von
———1 Behandlungsergebnissen
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Patientensicht wiederum diirfte das wesentliche Kriterium zur
Beurteilung der IV die Ergebnisqualitdt der neuen Versorgungs-
form darstellen.

An anderer Stelle konnte bereits gezeigt werden, dass Patienten
von mit der IV einhergehenden neuen Versorgungselementen
(z.B. intensivierte Zusammenarbeit durch gemeinsame Visiten
und Therapien) einen hoheren Nutzen erwarten [10]. Dieser Be-
fund ist konsistent mit Ergebnissen, die eine hohere Patienten-
zufriedenheit und eine giinstigere Bewertung des Gesamtpro-
zesses im Vergleich zur herkdémmlichen Regelversorgung bele-
gen [11]. Im deutschen Sprachraum liegen unseres Wissens bis-
lang allerdings keine Studien zu IV-Modellen bei Hiift- und
Kniegelenkersatz vor, die den langfristigen funktionalen Verlauf
der Patienten untersuchten. Der folgende Beitrag will diese
Liicke schliefSen und stellt die Ergebnisse einer kontrollierten
Multicenter-Studie vor, die die Wirksamkeit eines in der endo-
prothetischen Versorgung realisierten [V-Modells tiberpriifte.

Das IV-Modell

v

Gegenstand der Wirksamkeitsstudie war das vom Annastift
(Hannover) und der Klinik Niedersachsen (Bad Nenndorf) ent-
wickelte integrierte endoprothetische Versorgungsmodell. Er-
ster Vertragspartner wurde am 1. Juli 2004 die AOK Niedersach-
sen. In der Folge konnten weitere Krankenkassen (u.a. DAK und
TK) sowie die Rentenversicherung Braunschweig-Hannover als
Vertragspartner gewonnen werden. Bis zum 31.12.2009 wurden
bereits 2487 Patienten endoprothetisch versorgt.

Das Modell umfasst eine Vorbereitungsphase, eine prdoperative
Phase, eine akutstationdre Phase, die Anschlussrehabilitation
und mehrere Nachsorgetermine. Die einzelnen Modellphasen
wurden in dieser Zeitschrift bereits ausfiihrlich beschrieben
[12]. Die wesentlichen Innovationen im Prozessablauf betrafen 3
Ebenen: das therapeutische Handeln, die Organisation und den
unmittelbaren Patientenkontakt. Eine zusammenfassende Dar-
stellung der Neuerungen zeigt © Tab. 1.

Methoden

v

Studiendesign und Einschlusskriterien

Die Studie wurde als kontrollierte Multicenter-Studie konzipiert.
Eingeschlossen wurden Rentnerinnen und Rentner, die eine En-
doprothese aufgrund einer Gon- oder Koxarthrose (ICD-10: M16
bzw. M17) erhielten und bei der AOK Niedersachsen, der DAK
oder der TK krankenversichert waren. Die Implantation der En-
doprothese wurde in 11 Kliniken des Grofraums Hannover
durchgefiihrt, die anschlieRende Rehabilitation in der Klinik
Niedersachsen in Bad Nenndorf. Teilnehmer der Interventions-
gruppe (IG) wurden im Rahmen der IV behandelt. Der Gelenker-
satz wurde bei diesen Patienten in einer der 3 Kliniken des An-

nastifts durchgefiihrt, die im Rahmen des beschriebenen Versor-
gungsmodells mit der Rehabilitationsklinik kooperierten. Die
anderen 8 Kliniken iiberwiesen ihre Patienten im Rahmen einer
herkémmlichen Anschlussrehabilitation in die Rehabilitations-
klinik. Diese Patienten bildeten die Kontrollgruppe (KG).
Aufgrund der begrenzten finanziellen und organisatorischen
Ressourcen bei der Studiendurchfithrung wurde auf eine pra-
operative Eingangserhebung in den eingeschlossenen Akutkran-
kenhdusern verzichtet. Soziodemografische Daten und Indika-
toren der prdoperativen Krankheitslast wurden stattdessen re-
trospektiv bei Rehabilitationsbeginn erfasst (z.B. Anzahl der
Krankenhaustage im Jahr vor dem Gelenkersatz). Die Datenerhe-
bung erfolgte mittels schriftlicher Befragung fiir beide Gruppen
einheitlich zu Rehabilitationsbeginn (T1), zu Rehabilitationsen-
de (T2) sowie nach 4 Monaten (T3) und einem Jahr (T4). Die Ent-
scheidung der Patienten fiir oder gegen eine Studienteilnahme
erfolgte im Anschluss an eine ausfiihrliche und persénliche Stu-
dienaufklirung durch die Studienassistenz. Arzte und behan-
delnde Therapeuten blieben blind gegeniiber der tatsdchlich re-
alisierten Studienteilnahme, nicht aber gegeniiber der realisier-
ten Versorgungsform.

Primdre Zielkriterien

Das primdre Zielkriterium bildeten die mit der deutschen Ver-
sion des Western Ontario and McMaster Universities Osteoar-
thritis Index (WOMAC) erfassten funktionalen Beschwerden
[13,14]. Der WOMAC ist ein erprobter Patientenfragebogen zur
Erfassung physischer Funktionseinschrankungen. Die Validie-
rungsstudien zur deutschen Ubersetzung bestitigten hohe in-
terne Konsistenzen der 3 Subskalen (Schmerz, Steifigkeit und
Funktion) sowie der Gesamtskala, eine zufriedenstellende Test-
Retest-Reliabilitdt, eine gute konvergente und diskriminante
Validitit sowie eine gute Anderungssensitivitit [13,14].

Sekundare Zielkriterien

Als sekunddre Zielkriterien wurden die Behandlungszufrieden-
heit und verschiedene Indikatoren gesundheitsbezogener Le-
bensqualitdt erfasst. Die Behandlungszufriedenheit wurde {iber
7 siebenstufige Items erhoben, die z.B. nach der Zufriedenheit
mit der Information {iber den gesamten Behandlungsablauf oder
der Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Rehabilita-
tionsklinik fragten. Selbstwirksamkeitserwartungen hinsicht-
lich der Bewdltigung der krankheitsbedingten Beschwerden
wurden mit der Selbstwirksamkeitsskala von Lorig et al. [15] er-
fasst. Zur Bewertung der allgemeinen Gesundheit wurde die
entsprechende 5-Item-Skala des SF-36 eingesetzt [16]. Die Er-
fassung der korperlichen Aktivititen wurde {iber 6 Items reali-
siert, die nach der Hdufigkeit verschiedener Aktivitdten (z.B.
Radfahren oder Wandern) fragten und anschlieBend zu einem
Gesamtindex mit Werten von O bis 30 aggregiert wurden.
Weitere Items erhoben die Hdufigkeit der Einnahme von
Schmerzmedikamenten und die Haufigkeit von Arztbesuchen

Tab. 1 Interne und externe Patientenorientierung in der integrierten Versorgung.

interne Patientenorientierung

therapeutisches Handeln Organisation

- praoperative Gangschulung

- gemeinsame Visiten wahrend
akutstationarer Phase

- postoperative Mobilisierung durch
Mitarbeiter der Rehabilitationsklinik

Rehabilitationsklinik
- gemeinsamer Qualitatszirkel

- zentrale Dokumentation in der IV-Zentrale
- direkter Transfer vom Krankenhaus in die

externe Patientenorientierung
Patientenkontakt

- zentrales Clearing einschlieRlich Telefonhotline

- umfassende Beratung zum gesamten Ablauf

- friihzeitige Verhaltensaufklarung und Gangschulung

- umfassende Information in den Patientenpdssen
(Verhaltenshinweise, Ansprechpartner, Dokumentation der
Behandlungsergebnisse)
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Abb. 2  Flussdiagramm ein- und ausgeschlos-
sener Patienten.

IIG Kf
[ n=3n1 | [ n-284 |
62 Patienten <
kein Interesse Nettostichprobe T1

| n=249'(80,1 %) | [ n=232(81,7%) |

Il Follow-up !

. 52 Patienten

kein Interesse

T2:n=228(91,6 %) T2:n=185 (79,7 %)
T3:n=236(94,8%) T3:n=194 (83,6 %)
T4:n =222 (89,2 %) T4:n =191 (82,3 %)

sowie die Hdaufigkeit in Anspruch genommener ambulanter
Leistungen wie Krankengymnastik oder Massagen.

Statistische Analysen

Fiir die Uberpriifung des priméren Zielkriteriums zu den 4 Mess-
zeitpunkten fanden Methoden der Verdnderungsmessung An-
wendung [17-19]. Um die Abhdngigkeit der Fehlerterme auf
Klinikebene (mehrere Patienten pro Klinik) und Patientenebene
(Mehrpunktmessung) zu beriicksichtigen, wurden hierarchische
Mehrebenenmodelle (HMM) mit zufdlligen Achsenabschnitten
geschdtzt. Die Interpretation der Steigungskoeffizienten, die als
feste Effekte geschdtzt wurden, ist davon nicht betroffen und
entspricht der Interpretation in herkdmmlichen Regressionsmo-
dellen [20]. Die Zeit wurde in diesen Modellen als kategoriale
Variable eingeschlossen. Treatmenteffekte, d. h. unterschiedliche
Verldufe fiir IG und KG, modellierten wir durch multiplikative
Interaktionsterme von Treatment und dem Zeitindikator. Als
Kontrollvariablen wurden a priori die vermutete unterschied-
liche Liegedauer im Krankenhaus und die Indikation (Hiifte/
Knie) bestimmt. Zudem wurden die nach Uberpriifung der Aus-
gangsbedingungen identifizierten Unterschiede hinsichtlich
Bildung und prdoperativer Krankheitslast (Erstgelenkersatzope-
ration, Dauer prdaoperativer Krankenhausaufenthalte) als zusatz-
liche Faktoren in den Modellschdtzungen beriicksichtigt, um
bereinigte Treatmenteffekte schitzen zu kénnen und eine Uber-
schdtzung der Effekte zu vermeiden [21].

Zur Uberpriifung der sekundiren Zielkriterien wurden ebenfalls
hierarchische Mehrebenenmodelle geschdtzt. Der Ausgangswert
wurde in diesen Modellen ggf. als Kovariate beriicksichtigt und
der Treatmenteffekt als Haupteffekt modelliert.

Fiir die Berechnung der Effektstirke der Zwischengruppenef-
fekte (djneer) Wurde der Parameterschdtzer des Interaktionsterms
(primdres Zielkriterium) bzw. des Gruppeneffektes (sekunddre
Zielkriterien) herangezogen [22] und an der gepoolten Stan-
dardabweichung der beobachteten Messwerte standardisiert
[23]. Der besseren Vergleichbarkeit wegen wurden Odds Radios
mittels Logit-Transformation ebenfalls in standardisierte Mittel-
wertdifferenzen tiberfiihrt [23,24]. Die Hohe der berechneten
Effekte wurde entsprechend der von Cohen [25] vorgeschla-
genen Konventionen interpretiert: kleine Effekte ab d=0,2, mitt-
lere Effekte ab d=0,5 und hohe Effekte ab d=0,8. Fiir die Berech-
nung von Innergruppeneffekten (di,,) zur Beschreibung der
innerhalb einer Gruppe erreichten Verdnderung wurde die Mit-
telwertdifferenz von Prd- und Postmessung an der Prd-Streuung
relativiert.

Ergebnisse

v

Stichprobe

Zwischen Februar 2007 und Juni 2008 wurden 595 Patienten,
auf die die beschriebenen Einschlusskriterien zutrafen, um die
Studienteilnahme gebeten (IG: n=311; KG: n=284) (c Abb. 2).
481 Patienten (80,8 %) bearbeiteten den Fragebogen der Erster-
hebung zu Rehabilitationsbeginn (IG: n=249; KG: n=232). Der
Riicklauf zu Rehabilitationsende betrug 85,9% (n=413), nach 4
Monaten 89,4% (n=430) und nach einem Jahr 85,9% (n=413).
69,2% der Studienteilnehmer waren Frauen. Das mittlere Alter
lag bei 72,4 Jahren (Standardabweichung - SD=7,0). Die durch-
gefiihrten Gelenkersatzoperationen betrafen Knie (49,7%) und
Hiifte (50,3 %) gleichermaf3en. Teilnehmer der IG hatten gerin-
gere prdoperative Beschwerden (geringere Anzahl praoperativer
Krankenhaustage, hdufiger Erstgelenkersatz) und ein hoéheres
Bildungsniveau. Hinsichtlich der Vielzahl anderer Parameter,
insbesondere Alter, Geschlecht und Komorbiditdt [26], waren
beide Stichproben strukturgleich (¢ Tab. 2).

Behandlungsdauer

Der Behandlungsprozess von der akutstationdren Aufnahme bis
zur Entlassung aus der Rehabilitationsklinik verkiirzte sich fiir
Teilnehmer der IG um rund 4 Tage auf etwa 35 Tage (IG: 34,8
Tage; KG: 38,7 Tage; b=-3,964; p<0,001). Diese Differenz ent-
sprach einem mittleren Effekt (d=-0,50). Die reduzierte Pro-
zessdauer war einerseits auf einen verkiirzten Krankenhausauf-
enthalt (IG: 13,2 Tage; KG: 16,0 Tage; b=-2,796; p<0,001) und
andererseits auf den Wegfall von Wartezeiten zwischen Akut-
phase und Rehabilitation (b= -1,764; p<0,001) zuriickzufiihren.
Die Rehabilitationsphase war fiir Teilnehmer der IG im Mittel
um einen halben Tag ldnger (IG: 21,6 Tage; KG: 21,0 Tage;
b=0,593; p=0,059) (¢ Tab. 3).

Primdres Zielkriterium

Beide Gruppen zeigten zu Rehabilitationsbeginn und Rehabilita-
tionsende vergleichbare Werte auf dem WOMAC-Gesamtscore.
Deutlich giinstigere Verldufe waren hingegen nach 4 Monaten
und einem Jahr erkennbar (© Abb. 3). Obwohl sich beide Grup-
pen gegeniiber der Ausgangsmessung zu Rehabilitationsbeginn
verbesserten, bestdtigten die signifikanten Interaktionsterme
von Gruppe und Messzeitpunkt fiir die Interventionsgruppe
eine um rund 7 Skalenpunkte (b=-7,219; p<0,001) stdrkere
Verbesserung nach 4 Monaten und eine um rund 8 Skalenpunkte
(b=-8,070; p<0,001) giinstigere Veranderung nach 12 Mona-

Bethge M et al. Verbesserte Behandlungsqualitat durch integrierte Versorgung... Rehabilitation 2011; 50: 86-93
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(n=249)
Alter, MW (SD) 72,2 (6,7)
Geschlecht: weiblich, % 67,5
Indikation: Hiifte*, % 53,4
Bildung: mind. Realschule* (23), % 35,3
Erstgelenkersatz* (5), % 75,0
Schmerzmittel vor der OP: keine (5), % 16,5
Schmerzmittel bei Rehabeginn: keine (6), % 22,7
KH-Aufenthalte in Tagen prdoperativ*: > 10 Tage, % 12,9
SCQ Komorbiditdtsindex: Probleme, MW (SD) 2,9(1,7)
SCQ Komorbiditdtsindex: Behandlung, MW (SD) 2,0(1,6)
SCQ Komorbiditdtsindex: Beeintrachtigung, MW (SD) 1,2(1,4)
Selbstwirksamkeit (27), MW (SD) 6,4 (2,1)
WOMAC: Schmerzen (0-20) (23), MW (SD) 7,6 (4,7)
WOMAC: Steifigkeit (0-8) (15), MW (SD) 3,5(2,1)
WOMAC: Funktion (0-68) (27), MW (SD) 31,5 (14,9)
WOMAC: Gesamt (0-96) (43), MW (SD) 42,7 (19,5)

KG Gesamt Tab. 2 Stichprobe.

(n=232) (n=481)

72,7 (7,3) 72,4 (7,0)

711 69,2

47,0 50,3

17,7 26,9*

56,6 66,2"

16,3 16,4

18,9 20,8

22,0 17,3
3,0(2,0) 3,0(1,8)
1,9(1,7) 1,9(1,7)
1,3(1,6) 1,2(1,5)
6,4 (2,4) 6,4 (2,3)
7.8(5,2) 7,7 (4,9)
3,1(2.1) 3.3(2.1)

31,1(16.,6) 31,3(15,7)

42,0 (21,9) 42,4 (20,6)

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; SCQ Self-Administered Comorbidity Questionnaire;
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; * HMM: p<0,05; # Unterschied war nicht signifikant (HMM: p=0,159); Variable wurde
in den Modellschédtzungen aufgrund des Studienplans ebenfalls als Kontrollvariable berticksichtigt

Tab.3 Behandlungsdauer.

b 95 %-Kl p dinter
Akutphase -2,796 (-4,223; -1,370) <0,001 -0,37
Wartezeit -1,764 (-2,279; —1,249) <0,001 -0,74
Rehabilitation 0,593 (-0,024; 1,210) 0,059 0,23
Gesamt -3,964 (-5,833; —2,094) <0,001 -0,50

n=454; b: unstandardisierter Parameterschatzer; SE: Standardfehler; hierarchische
Mehrebenenmodelle unter Berticksichtigung der Klinik (Level 2: k=11); Parameter-
schétzer sind adjustiert fiir Indikation, Bildung, Erstgelenkersatz und praoperative
Krankenhausaufenthalte

ten. Die Intragruppeneffekte, die die Veranderungen innerhalb
der Gruppen beschrieben, erreichten fiir die Teilnehmer der IG
mit Effektstarken von djn;=0,85 (4 Monate) und d;;,=1,07 (12
Monate) hohes Niveau, fiir die Teilnehmer der KG moderates Ni-
veau (4 Monate: di,;=0,40; 12 Monate: d;,;=0,52). Die Hohe
der Zwischengruppeneffekte war mit djne;=0,34 (4 Monate) und
dinter=0,38 (12 Monate) gering bis moderat. Vergleichbare Ef-
fekte wurden auch fiir die 3 Subskalen des WOMAC (Schmerz,
Steifigkeit und Funktion) bestatigt.

Teilnehmer der IG erreichten mittel- und langfristig insbesonde-
re auf den Subskalen Schmerz (4 Monate: d;,,=0,81; 12 Mo-
nate: dj,;2=0,96) und Funktion (4 Monate: djn,=0,81; 12 Mo-
nate: di,.,=1,00) hohe Effekte (¢ Tab. 4).

Sekundare Zielkriterien

Behandlungszufriedenheit

Teilnehmer der IG bewerteten den Behandlungsprozess konsis-
tent giinstiger. Sie fiihlten sich besser {iber den gesamten Be-
handlungsablauf informiert (b=0,227; p=0,037), waren zufrie-
dener mit dem bereitgestellten Informationsmaterial (b=0,400;
p=0,002), der Hilfsmittelberatung (b=0,365; p=0,001) und der
Wartezeit auf den Operationstermin (b=0,641; p<0,001), be-
werteten die Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Re-
habilitationsklinik besser (b=0,672; p<0,001) und fiihlten sich
besser auf die Rehabilitation vorbereitet (b=0,419; p=0,001).
Die Intergruppeneffekte erreichten geringes bis moderates Ni-
veau und waren am hochsten fiir die mit dem Operationstermin
verbundene Wartezeit (dj,.,=0,59) und die klinikiibergreifende
Zusammenarbeit (di,;=0,51) (6 Tab. 5).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt

Bei Abschluss der Rehabilitation berichteten beide Interven-
tionsgruppen vergleichbare Selbstwirksamkeitserwartungen
hinsichtlich der Bewdltigung krankheitsbedingter Beschwerden
(b=-0,150; p=0,512). Nach 12 Monaten bewerteten die Pati-
enten der IG ihre subjektive Gesundheit im Mittel 4,4 Skalen-
punkte giinstiger als Teilnehmer der KG (b=4,418; p=0,047;
dinter=0,22), zudem waren Patienten der IG nach 4 Monaten
(b=1,030; p=0,068) und einem Jahr sportlich aktiver (b=1,603;
p<0,001). Die Differenz von 1,6 Indexpunkten nach einem Jahr
entsprach einem nahezu moderaten Effekt (djner=0,40). Hin-
sichtlich der Medikamenteneinnahme nach 4 Monaten waren
keine Unterschiede beobachtbar (OR=1,106; p=0,708). Das
Odds Ratio fiir die Medikamenteneinnahme nach einem Jahr
deutete zwar eine verringerte Einnahme an (OR=0,718;
p=0,165), die Nullhypothese konnte allerdings nicht zuriickge-
wiesen werden. Ebenfalls keine Unterschiede zeigten sich hin-
sichtlich der Hadufigkeit von Haus- und Facharztbesuchen oder
bei der Inanspruchnahme ambulanter Manahmen (z.B. Kran-
kengymnastik oder Massagen) (© Tab. 5).

Diskussion

v

Ziel der hier vorgestellten Analysen war die Wirksamkeitsiiber-
priifung des zwischen beiden Vertragspartnern vereinbarten
IV-Modells. Teilnehmer der IV waren durch einen giinstigeren
soziodemografischen Hintergrund (bessere Bildung) und eine
geringere prdoperative Krankheitslast charakterisiert (hdufiger
Erstgelenkersatz und geringere Anzahl prdoperativer Kranken-
haustage). Moglicherweise geht ein hoheres Bildungsniveau mit
einer hoheren Informiertheit einher. Diese determiniert dann
das Inanspruchnahmeverhalten zugunsten der integrierten Ver-
sorgung und konnte damit die beobachtete Positivselektion
erkldren [27].

Unter Kontrolle der unterschiedlichen Ausgangsbedingungen
konnte eine Verkiirzung des Behandlungsprozesses um rund 4
Tage bei zugleich verbesserten funktionalen Ergebnissen bestd-
tigt werden. Die langfristig erzielten Zwischengruppeeffekte er-
reichten geringes bis moderates Niveau. Patienten der IG bewer-
teten den Behandlungsprozess zudem konsistent giinstiger,
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Abb. 3  Verdanderung funktionaler Beschwerden (WOMAC). i=1576;
hierarchisches Mehrebenenmodell unter Berticksichtigung von Person
(Level 2: n=453) und Klinik (Level 3: k=11); geschatzte Mittelwerte sind
adjustiert fur Indikation, Bildung, Erstgelenkersatz, praoperative Kranken-
hausaufenthalte und Dauer der Akutphase.

schdtzten ihren subjektiven Gesundheitszustand besser ein und
waren sportlich aktiver. Die Verbesserungen im funktionalen
Bereich bildeten sich distal also auch im Verhalten und der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt ab.

Die Interpretation der Ergebnisse muss jedoch die folgenden
Schwdchen und Stdrken der Studie beriicksichtigen.

Die Studie ist keine randomisierte Studie. Der Vergleich der Aus-
gangsbedingungen beider Stichproben deutete eine Positiv-
selektion zugunsten der IV-Teilnehmer an, und es ist nicht aus-
zuschlief3en, dass weitere relevante Strukturunterschiede zwi-
schen beiden Stichproben existierten, die mit der durchge-
fiihrten retrospektiven Erhebung nicht erfasst wurden, aber
Einfluss auf den Behandlungsverlauf genommen haben. Eben-
falls nicht auszuschlieBen ist, dass die Versorgungsqualitdt der
an der IV beteiligten Akutkliniken auch ohne die umgesetzten
Prozessdnderungen bereits vorher zu besseren Ergebnissen ge-
fiihrt hat. Die Studie kann insofern nur zeigen, dass das unter-
suchte integrierte Versorgungsmodell zu besseren Ergebnissen
gefiihrt hat als die Behandlung im Rahmen der konventionellen
sektoralen Versorgung. Inwiefern diese Unterschiede auf den
verdnderten Versorgungsprozess oder andere, unabhdngig von
der IV bestehende Qualitdtsvorteile (z.B. fachliche Qualifikation,
Erfahrung der Fachdrzte, Qualitdt des operativen Vorgehens) zu-
riickzufiihren sind, kann durch die quantitative Studie nicht
schliissig gekldart werden. Methodisch zu favorisieren wdre inso-
fern eine zufdllige Patientenallokation zu beiden Versorgungs-
formen innerhalb aller Akutkrankenhduser oder eine zufillige
Allokation der Akutkliniken zu einer der beiden untersuchten
Versorgungsformen. Beide Zuweisungsvarianten wurden in der

Tab. 4 Verdnderung funktionaler Beschwerden (WOMAC).

12 Monate

4 Monate

dinter
0,38

dintra
0,52

95%-KI
(-12.,101; -4,039)

dinter

dintra

95%KI
(~11,184; -3,254)

< 0,001

-8,070

0,34

0,40
0,85
0,44

< 0,001

-7,219

217
236
217

714
862
729

KG
IG

Gesamt (0-96)

)

0,26

0,61
0,96

0,19

0,019

(-2,065; -0,186)

0,004 0,30 -1,125

(-2,263; -0,418)

-1,341

KG
1G

Schmerz (0-20)

0,81
-0,06

237
217
236
217
237

880
737
889

0,40 -1,085 (—1,540; -0,629) < 0,001 0,53

< 0,001

(-1,315; -0,415)

-0,865

KG
IG

Steifigkeit (0-8)

0,69
0,50

1,00
453) und Klinik (Level 3: k

0,36
0,42

0,36

0,001 0,31 -5,724 (-8,695; -2,752) < 0,007

(-7.852; -1,992)

-4,922

736
869

KG

IG
b: unstandardisierter Parameterschatzer; SE: Standardfehler; die Indizes i und n stehen fiir die Anzahl der Beobachtungen und Personen; hierarchische Mehrebenenmodelle unter Beriicksichtigung von Person (Level 2: n

Parameterschatzer sind adjustiert fiir Indikation, Bildung, Erstgelenkersatz, praoperative Krankenhausaufenthalte und Dauer der Akutphase

Funktion (0-68)

0,81

11);
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Tab. 5 Sekundare Zielkriterien.

n b 95 %-Kl p dinter
Patientenzufriedenheit
Information tiber gesamte Behandlung (T1) 447 0,227 (0,014; 0,440) 0,037 0,22
Informationsmaterial (T1) 422 0,400 (0,150; 0,650) 0,002 0,34
Hilfsmittelberatung (T1) 434 0,365 (0,156; 0,575) 0,001 0,36
Wartezeit auf OP-Termin (T1) 448 0,641 (0,405; 0,877) < 0,001 0,59
Vermittlung von Inhalten und Zielen (T1) 428 0,158 (-0,097; 0,413) 0,225 0,13
Zusammenarbeit Krankenhaus und Reha (T1) 438 0,672 (0,401; 0,943) < 0,001 0,51
Vorbereitung auf Rehabilitation (T1) 451 0,419 (0,177;0,661) 0,001 0,35
Gesundheit
Selbstwirksamkeit (1-10) (T2) 372 -0,150 (-0,599; 0,299) 0,512 -0,07
allgemeine Gesundheit (0-100) (T4) 378 4,418 (0,050; 8,786) 0,047 0,22
Sport (0-30) (T3) 411 1,030 (~0,078; 2,137) 0,068 0,29
Sport (0-30) (T4) 390 1,603 (0,655; 2,551) 0,001 0,40
Medikamente (T3); R: keine 387 1,106* (0,653; 1,874) 0,708 0,06
Medikamente (T4); R: keine 377 0,718* (0,450; 1,146) 0,165 -0,18
Arztbesuche (T4) 373 0,875 (-0,828;2,577) 0,314 0,11
ambulante MaBnahmen (T4) 377 2,100 (-1,602; 5,802) 0,266 0,12

b: unstandardisierter Parameterschitzer; SE: Standardfehler; # Odds Ratio (e°); hierarchische Mehrebenenmodelle unter Beriicksichtigung der Klinik (Level 2: k=11). Parameter-

schatzer sind adjustiert fir Indikation, Bildung, Erstgelenkersatz, praoperative Krankenhausaufenthalte, Dauer der Akutphase und ggf. Ausgangswert

Studienvorbereitung diskutiert, waren aber aufgrund der recht-
lichen Rahmenbedingungen nicht umsetzbar.

Allerdings weist die durchgefiihrte Studie auch einige Starken
auf. Erstens beriicksichtigte die Studie als grof3e Multicenter-
Studie Patienten aus 11 Akutkliniken. Zweitens waren die Riick-
laufquoten von tiber 80% zu allen Messzeitpunkten trotz des
hohen Alters der Patienten duferst zufriedenstellend. Drittens
wurden angemessene multivariate Modelle geschdtzt, um die
beobachtete Stichprobenselektion statistisch zu kontrollieren.
Viertens wurde die Wirksamkeitsanalyse durch eine qualitative
Prozessanalyse begleitet [12], um die Ergebnisse zu verstehen
und plausibel erkldren zu kénnen (Mixed Methods Research
[28-30]).

Vor dem Hintergrund des eingangs formulierten Modells einer
integrierten Patientenorientierung gehen wir diesbeziiglich da-
von aus, dass eine durch institutionsiibergreifende Zusammen-
arbeit verbesserte interne Patientenorientierung positiv auf die
externe Patientenorientierung, d.h. die direkte Arzt-Patienten-
Interaktion, wirkte und somit auch die Ergebnisqualitdt verbes-
sert hat [9]. Insbesondere der in der qualitativen Studie [12]
identifizierte Wissenszuwachs durch detaillierte Patientendo-
kumente, feste Ansprechpartner, kurze Dienstwege und den ge-
meinsamen Qualitdtszirkel sowie die vertiefte Beziehungsinten-
sitdt, die mit der Verantwortung fiir den Gesamtprozess einher-
ging, sind schliissige Faktoren, die die Effekte des neuen Versor-
gungsmodells vermittelt haben kdnnten.

Mit dem gewadhlten Studiendesign ldsst sich allerdings nicht
kldren, welche IV-Prozesselemente fiir die beobachtete Verbes-
serung der Behandlungsergebnisse notwendig oder ggf. ver-
zichtbar sind. Die Wirksamkeitsstudie galt dem Gesamtprozess.
Die Bedeutung einzelner Elemente (z.B. praoperative Schulung,
Frithmobilisierung oder gemeinsame Visiten) bleibt unklar. Ein
aktuelles Cochrane-Review [31] hat beispielsweise zeigen
konnen, dass prdoperative Schulungen zwar die prdoperative
Angst reduzieren, aber keinen Einfluss auf postoperative Ergeb-
nisse haben. Wir nehmen deshalb an, dass die in dieser Studie
festgestellten postoperativen Effekte erst durch das Zusammen-
wirken verschiedener Prozessinderungen erreicht wurden.
Diese Interpretation deckt sich mit Ergebnissen von Dowsey

et al. [32], die bei der Einfiihrung standardisierter, multidiszipli-
ndrer Behandlungspfade, die von prdoperativen Angeboten bis
zur Rehabilitation reichten, ebenfalls verbesserte Ergebnisse er-
reichten (weniger Komplikationen, fritheres Aufstehen, kiirzere
Behandlungsdauer).

Schlussfolgerung

v

Die Umsetzung des IV-Modells war fiir beide Versorgungspart-
ner und die beteiligten Mitarbeiter eine erhebliche Herausforde-
rung. Die vertraglich vereinbarte Zusammenarbeit verlangte
umfangreiche Anderungen und Anpassungen im Schnittstellen-
management, die die Koordination und Kommunikation beim
Ubergang von der akutstationidren Versorgung in die Rehabilita-
tion entscheidend verbessern konnten und mit hdéherer Pa-
tientenzufriedenheit sowie besseren Behandlungsergebnissen
einhergingen.

Die Ergebnisse legen nahe, dass hohere Patientenzufrieden-
heit und bessere Versorgungsqualitdt in der Endoprothetik
nicht nur durch verbesserte Medizinprodukte, sondern auch
durch innovative Kommunikations- und Organisationsstruk-
turen und eine damit einhergehende verbesserte Prozessqua-
litdt erreichbar sind.
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