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Grußwort 

Der Bericht, den Sie in den Händen halten, ist das Ergebnis eines an-
spruchsvollen und innovativen Vorhabens. Seit langem ist bekannt, dass
die strikte sektorale Trennung, die im deutschen Gesundheitssystem zwi-
schen ambulanter und stationärer Versorgung besteht, zu Problemen führt.
Gerade an Übergängen zwischen den Sektoren existieren erhebliche Un-
schärfen. Dies führt oft dazu, dass innerhalb der sogenannten Regelversor-
gung die individuellen Bedürfnisse der Patienten nicht genügend berück-
sichtigt werden können.

Durch die Einführung des §140 in das Sozialgesetzbuch V hat der Gesetz-
geber neue integrierte Versorgungsprojekte ermöglicht. Ziel der Integrier-
ten Versorgung ist es, über eine bessere Vernetzung der Akteure im Ge-
sundheitswesen auch die Qualität der Versorgung zu verbessern. 

Die AOK Niedersachsen hat sich mit dem Abschluss integrativer Versor-
gungsverträge mit Krankenhäusern und Rehabilitationskliniken in Nieder-
sachsen klar zu einer flächendeckenden, sektorübergreifenden und ver-
netzten Versorgung ihrer Versicherten bekannt. Gerade im Bereich der Ge-
lenkendoprothetik ist dies bedeutsam, denn mehr als 12.000 Versicherte der
AOK Niedersachsen erhalten pro Jahr eine Behandlung mit einem Hüft-
oder Kniegelenkersatz. Damit gehört die Implantation eines Knie- oder
Hüftgelenkes für die AOK Niedersachsen zu den häufigsten Operationen,
die unsere Versicherten in Krankenhäusern erhalten. 

Ziel war es, vorhandene finanzielle Ressourcen möglichst effizient und
qualitätsorientiert einzusetzen. Hierzu wurde ein Konzept der ganzheitli-
chen, sektorenübergreifenden Versorgung für AOK-Versicherte mit elekti-
ven Hüft- bzw. Knie-Endoprothesen-Erstimplantation entwickelt, die „inte-
grative Versorgung Hüft- / Knie-TEP“. Schon im Jahr 2004 schloss die AOK
Niedersachsen den ersten Vertrag ab - mit dem Annastift als Krankenhaus-
partner und der Klinik Niedersachsen als Partner zur Anschlussrehabilita-
tion.
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Um den Erfolg bewerten zu können, führte die AOK Niedersachsen eine
standardisierte Patientenbefragung unter Versicherten durch, welche eine
Hüft- oder Kniegelenksendoprothese erhalten hatten. Das Ergebnis der ins-
gesamt über 1.500 Befragten zeigt deutlich höhere Zufriedenheitswerte der
Patienten in der Integrierten Versorgung  gegenüber einer Vergleichsgrup-
pe der Regelversorgung. Insbesondere in Bezug auf die Zusammenarbeit
zwischen allen an der Behandlung Beteiligten, die bessere Vorbereitung auf
den Zeitraum nach der Operation und bei der Zufriedenheit mit dem Ge-
samtergebnis überzeugte das vernetzte Versorgungsmodell „Integrierte
Versorgung“ deutlich gegenüber der herkömmlichen endoprothetischen
Versorgung.

Der vorliegende Bericht bestätigt, dass Versicherte mit gezielten Qualitäts-
zusagen für innovative Versorgungsangebote gewonnen werden können.
Die bisher durchgeführten Analysen deuten darauf hin, dass Patienten mit
der ganzheitlichen, sektorenübergreifenden Versorgung zufriedener sind
und von den besser vernetzten Sektorenübergängen profitieren. Auch Fol-
gekosten wie Heil- und Hilfsmittelbedarfe bei Patienten, die an der Inte-
grierten Versorgung teilgenommen haben, steigen langfristig nicht an – ein
weiteres Erfolgskriterium der Integrierten Behandlung. Und hohe Patien-
tenzufriedenheit wirkt sich positiv auf die aktive Mitarbeit bei der Therapie
aus, sodass der Weg zu einem guten langfristigen Behandlungserfolg in al-
len Bereichen geebnet wird.

Diese Ergebnisse sind für die AOK Niedersachsen ein starkes Argument,
mit dem Erfolgsmodell Integrierte Versorgung fortzufahren. Und wir bli-
cken zuversichtlich in die Zukunft: Mit Klinikpartnern wie dem Annastift
und der Klinik Niedersachsen verhandelt die AOK derzeit darüber, wie die
Verträge sinnvoll weiterentwickelt werden können. Dabei wird es bei-
spielsweise darum gehen, ambulante Angebote im Bereich der Anschluss-
rehabilitation nach Gelenkendoprothetik stärker zu berücksichtigen oder
innovative Vergütungsansätze zu erproben, die gezielt eine gute Ergebnis-
qualität honorieren. 
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Grußwort

Medizinische Versorgung braucht einen Kompass

Es ist der Erfindergeist, der Forschung und Wissenschaft immer wieder an-
treibt. Doch oft fehlt mitunter der Mut zur Umsetzung neuer Entwicklun-
gen, und nicht selten obsiegen die Bedenkenträger. Da macht das deutsche
Gesundheitssystem keine Ausnahme. Der englische Historiker Henry Tho-
mas Buckle sprach von der Trägheit, die den Fortschritt verhindere, nicht
der Irrtum. Evaluation und Versorgungsforschung sind das Aufputschmit-
tel gegen diese Trägheit. Insofern leistet die vorgelegte Studie der Erwin-
Röver-Stiftung einen überaus wertvollen Beitrag zur Überwindung der
Trägheit der Bedenkenträger und zur Stärkung der Innovationskräfte im
deutschen Gesundheitsmarkt.
Innovationen, das sind sich nicht nur Produkte, Therapien, diagnostische
Möglichkeiten, sondern auch Verfahren, Betreuungskonzepte, Technolo-
gien etc. Die Politik hat zwar Institutionen geschaffen, die Innovationen im
Gesundheitswesen nach Kosten und Nutzen bewerten. Aber eine in sich
konsistente Vorstellung, wie diese Innovationen fair und  transparent den
Versicherten zugänglich gemacht werden sollen, existiert gegenwärtig
nicht. Der Gesundheitsmarkt der Zukunft braucht vor allem offene Struk-
turen. Sein herausragendes Merkmal ist Lernfähigkeit. Versorgungsfor-
schung ist einer der Schlüssel.
Die Diskussion über die Zukunft des deutschen Gesundheitssystems ist
nicht nur eine fiskalische. Alles Geld der Welt wird nicht helfen, wenn nicht
auch intensiv über Prozesse und Strukturen debattiert wird. Die Leistungs-
fähigkeit eines Gesundheitswesens bemisst sich in erster Linie an der Qua-
lität der effizienten, an den Patienten ausgerichteten Versorgung, insbeson-
dere chronisch Kranker. Hier wartet die größte Herausforderung auf das
deutsche Gesundheitswesen. Der Anteil chronischer Erkrankungen liegt
bereits heute bei fast 50% und steigt kontinuierlich, gekoppelt mit zuneh-
mender Multimorbidität. Aktuell erzeugen etwa 10 Millionen chronisch
Kranker ca. 2/3 der Krankenhauskosten. Ein fragmentiertes System schei-
tert hier.

7



Deshalb bedarf es innovativer Versorgungsformen über Berufsfelder und
Sektorengrenzen hinweg. Die in Teilen negative Bewertung Integrierter
Versorgungsverträge greift zu kurz. In den Jahren 2004 bis 2008 ist die Zahl
integrierter Versorgungsverträge auf über 6.100 hochgeschnellt. Mit Aus-
laufen der Anschubfinanzierung hat alles andere als eine „Kündigungswel-
le“ eingesetzt. Die meisten Verträge sind heute noch gültig, manche davon
in modifizierter Form. Wenn schlechte Verträge vom Markt verschwunden
sind, ist das kein Argument gegen die IV. Der Wettbewerb ist ein Suchpro-
zess, geprägt von Markteintritt und -austritt. Was nicht funktioniert, darf
auch nicht einfach fortgesetzt werden. Evaluation schafft hier ein stabiles
Bewertungsfundament. Und eins lehrt die Erfahrung schon jetzt. Bei aller
Komplexität des Systems – es sind eher die einfachen Verträge, die zu über-
zeugen wissen.
Ein Blick ins Ausland speziell in die USA, ist hilfreich. Auch wenn das ame-
rikanische System als Ganzes kaum überzeugen kann, sind die USA durch-
aus Vorreiter in der Entwicklung einzelner Managementinstrumente. Denis
Kodner, Direktor des Center for Gerontology & Geriatrics am New York In-
stitute of Technology, sprach auf einer Fachtagung des Bundesverband Ma-
naged Care e.V. vom „Silicon Valley“ für Chronic Care. Die USA teilen vie-
le Probleme hinsichtlich des Lebensstils und des Gesundheitszustands an-
derer westlicher Industrienationen, also auch Deutschland. Es ist sinnvoll,
die Entwicklung in den USA kritisch, aber wohlwollend zu begleiten, eige-
ne Ansätze zu entwickeln und bewährtes für sich selbst zu nutzen.
Der Bundesverband Managed Care e.V. gratuliert der Erwin-Röver-Stif-
tung zu der vorgelegten Studie, in der festen Überzeugung und Hoffnung,
dass weitere folgen mögen. Um es mit Mark Twain zu sagen: “Wer nicht
weiß, wo er hin will, darf sich nicht wundern, wenn er woanders an-
kommt!” Versorgungsforschung ist der richtige Kompass.
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Geleitwort

Der im März 2001 verstorbene Architekt Erwin Röver setzte die von ihm
1998 gegründete Erwin-Röver-Stiftung zu seiner Alleinerbin ein. Zu seinem
Nachlass gehört u. a. die von ihm errichtete Klinik Niedersachsen in Bad
Nenndorf. Er hatte sie aus einer Hotelpension mit dreißig Betten, in der
Kurgäste des Staatsbades Bad Nenndorf Unterkunft fanden, entwickelt. Die
Klinik, die im vergangenen Jahr ihr 50. Bestehen feiern konnte, ist heute ei-
ne etablierte, auf die Indikationen Orthopädie, Neuro-Orthopädie, Neuro-
logie, klinische Neuropsychologie, innere Medizin, Angiologie und Rheu-
matologie spezialisierte moderne Rehabilitationsklinik mit rund 300 Betten,
die sich die Weiterentwicklung der Rehabilitationsmedizin zur Aufgabe ge-
macht hat. Der Stifter betrachtete sie als sein Lebenswerk, dessen Fortbe-
stand er durch die Erbeinsetzung der gemeinnützigen Stiftung gewährleis-
ten wollte. 

In der Stiftungssatzung bestimmte er die Förderung von Innovation und
Effizienz im Gesundheitswesen zum Zweck der Stiftung, ein Anliegen, das
er bis in seine letzten Lebenstage verfolgte und in der Klinik Niedersachsen
zu verwirklichen trachtete. Die Stiftung erfüllt diese breit angelegte Aufga-
be durch die Finanzierung medizinischer, gesundheits- und sozialwissen-
schaftlicher Forschungsvorhaben im Bereich der Akutversorgung und der
Rehabilitation. 

Die Stiftung hat die Ergebnisse der von ihr geförderten Projekte der Fach-
öffentlichkeit zugänglich zu machen. Dieser Aufgabe dient die von ihr he-
rausgegebene Schriftenreihe, deren wissenschaftliche Begutachtung Herr
Professor Dr. Dr. U. Koch-Gromus, Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, Medizinische Fakultät, Herr Professor Dr. F. M. Radoschewski, Chari-
té Berlin, Versorgungssystemforschung, und Herr Professor Dr. H. Wind-
hagen, Medizinische Hochschule Hannover, Orthopädische Klinik im An-
nastift Hannover übernommen haben. Herr Professor Dr. Dr. Koch-Gro-
mus ist in dieses Gremium anstelle des verstorbenen Professors Dr. W.
Müller-Fahrnow eingetreten, dem der dritte Band der Schriftenreihe ge-
widmet war und unter dessen wissenschaftlicher Betreuung das For-
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schungsprojekt begonnen wurde, dessen Ergebnisse in dem nunmehr vor-
gelegten vierten Band der Schriftenreihe dargestellt werden.

Hannover im Juni 2010 Das Kuratorium der Stiftung
W. Bauer, Dr. U. Stobbe, P. Lükermann
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Vorwort der Autoren

Die gesundheitliche Versorgung schwerer chronischer Erkrankungen ist
ohne Ausdifferenzierung und Spezialisierung nicht zu leisten. Damit aber
ausdifferenzierte Versorgungsangebote ineinandergreifen und Versor-
gungsbrüche vermieden werden, bedarf es eines geeigneten Schnittstellen-
managements, das die Leistungen der unterschiedlichen professionellen
Anbieter wieder unter einem gemeinsamen Dach vereinigt. Die Re-Integra-
tion der an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer in gemeinsamen
Versorgungsformen gehört insofern zu den wichtigsten Herausforderun-
gen, die Leistungserbringer, Kostenträger, Gesundheitspolitiker und Ver-
sorgungsforscher in den kommenden Jahren im deutschen Gesundheitssys-
tem zu bewältigen haben. Selbst wenn diese Herausforderung in der Ver-
sorgungsforschung unbestritten ist, hat eine differenzierte Auseinanderset-
zung mit integrierten Versorgungsformen, die über Best-Practice-Darstel-
lungen hinausgeht, in Deutschland bislang nicht stattgefunden. Wir haben
mit unserem Forschungsvorhaben insofern in doppelter Hinsicht Neuland
betreten. 
Zum einen stellten wir erstmals die kritische Frage nach den funktionalen
Behandlungsergebnissen der Integrierten Versorgung, d. h. ob verbesserte
Kommunikation und Koordination an der Schnittstelle von Akutversor-
gung und Rehabilitation letztlich auch zu vom Patienten subjektiv wahr-
nehmbar besseren Behandlungsergebnissen führt. 
Zum anderen standen wir vor der Herausforderung, einen Studienansatz
zu entwickeln, der die Integrierte Versorgung in ihrer Komplexität ange-
messen abbilden kann. Dem Leser wird ein Blick ins Inhaltsverzeichnis so-
fort deutlich machen, dass das Forschungsvorhaben einem Multi-Metho-
den-Ansatz folgte. Da auch wir als Wissenschaftler Schwerpunkte in unse-
rer Arbeit und der eigenen forschungsmethodischen Professionalisierung
setzen, war es für das Gelingen des Projektes hilfreich und notwendig, dass
qualitativ und quantitativ forschende Experten das Forschungsvorhaben
gemeinschaftlich bearbeiteten. Wir haben uns im Fortgang des Projektes
immer wieder bemüht, die einzelnen Forschungsfragen und Ergebnisse
aufeinander zu beziehen und so ein möglichst umfassendes Bild des unter-
suchten Versorgungsmodells zu zeichnen. Wenngleich die Autoren unter-
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schiedliche Zuständigkeiten im Studienverlauf hatten, betrachten wir das
vorliegende Buch insofern als Ergebnis einer echten Gemeinschaftsarbeit. 
Dass wir dieses Buch vorlegen können, verdanken wir zuvorderst der Er-
win-Röver-Stiftung, die unser Forschungsvorhaben seit 2006 finanziell för-
derte. Das gemeinsame Interesse an Innovation und Effizienz im Gesund-
heitswesen hat mit dem vorliegenden 4. Band in der Schriftenreihe der Stif-
tung nun zu einer dritten gemeinsamen Monographie geführt (siehe auch
die Bände 1 und 3 dieser Reihe). Des Weiteren möchten wir uns bei den
zahlreichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Diakoniekrankenhau-
ses Annastift und der Klinik Niedersachsen bedanken, die mit ihrem Enga-
gement bei der Entwicklung und Umsetzung des Versorgungsmodells das
Forschungsvorhaben erst ermöglichten. Unser besonderer Dank gilt an die-
ser Stelle Frau Woitulek, die die Patientinnen und Patienten in der persön-
lichen Beratung und am Telefon in und durch die Integrierte Versorgung
lotste. Bedanken möchten wir uns auch bei Frau John und Herrn Meyer-
hoff, in deren Verantwortung die Rekrutierung der Studienteilnehmer und
die Datenerhebung im Annastift und der Klinik Niedersachsen lagen. Mit
ihrem Einsatz und ihrer Überzeugungsarbeit hatten sie entscheidenden An-
teil an den hohen Teilnahme- und Rücklaufquoten. 
Eine entscheidende Bereicherung für unsere Arbeit waren schließlich auch
die regelmäßigen Projekttreffen mit den Vertretern der beteiligten Kran-
kenkassen (AOK Niedersachsen, Deutsche Angestellten Krankenkasse und
der Techniker Krankenkasse) und Vertretern des Annastifts und der Klinik
Niedersachsen. Wir haben in diesen Treffen wertvolle Hinweise und Anre-
gungen aus der Praxis erhalten, die so Eingang in dieses Buch gefunden ha-
ben. Dieser Dank gilt vor allem Frau Eimbeck-Kaufmann, Frau Weber und
Herrn Belz von der AOK Niedersachsen, Frau Schulz-Poorten von der
Techniker Krankenkasse, Herrn Vennekold und Herrn Behrens von der
DAK, Herrn Dr. Schmolke, Herrn Lassahn und Herrn Landmann vom An-
nastift sowie Herrn Dr. Grandgeorg, Herrn Dr. Thren, Herrn Schiller und
Herrn Kienast von der Klinik Niedersachsen.

Berlin, Mai 2010

MATTHIAS BETHGE
SUSANNE BARTEL
JAN DÖRING
MARCO STREIBELT
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1. Einleitung

Verschleißprobleme an den großen Körpergelenken gehen für die Betroffe-
nen mit erheblichen Beeinträchtigungen von Lebensqualität und selbstbe-
stimmter Teilhabe einher (WHO 2003). Wenn durch konservative und me-
dikamentöse Behandlung keine ausreichende symptomatische Behandlung
mehr möglich ist, gilt bei starken Belastungsschmerzen und Funktionsein-
schränkungen der künstliche Gelenkersatz heute als bewährte Standardbe-
handlung (Krämer und Grifka 2002). In Deutschland werden derzeit jähr-
lich 190.000 Hüftendoprothesen und 150.000 Knieendoprothesen implan-
tiert (Greitemann 2009). Angesichts der alternden Bevölkerung geht die
WHO (2003) von einem weiter steigenden Bedarf aus. 
Eine Operation allein garantiert aber nicht, dass Patienten die Vorzüge ei-
nes neuen Gelenks im Alltag auch umsetzen können. Präoperative Aufklä-
rungen (McDonald et al. 2004) und multidisziplinäre Rehabilitationspro-
gramme (Khan et al. 2008) gewinnen im Rahmen integrierter Versorgungs-
angebote deshalb zunehmend an Bedeutung. In Deutschland wurden die
für eine solche stärkere Vernetzung von Akutversorgung und Rehabilitati-
on notwendigen sozialrechtlichen Voraussetzungen mit der gesetzlichen
Verankerung sektorenübergreifender Leistungs- und Vergütungsformen
(§140a - d SGB V) zuletzt entscheidend verbessert. Bis Ende 2008 wurden
laut des Berichts der „Gemeinsamen Registrierungsstelle zur Unterstüt-
zung der Umsetzung des §140d SGB V“ 6407 IV-Verträge gemeldet, an de-
nen über vier Millionen Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung
partizipierten (Grothaus 2009). Unter den abgeschlossenen Verträgen ha-
ben Verträge zur Behandlung von muskuloskelettalen Erkrankungen mit
einem Anteil von 20% die quantitativ größte Bedeutung. Die meisten Ver-
träge zur Integrierten Versorgung (IV) betreffen dabei die Endoprothetik
bei Hüft- und Kniegelenkersatz (Frank 2005) und hier vor allem gemeinsa-
me Versorgungsmodelle von Akutkrankenhäusern und Rehabilitationsein-
richtungen (Grüner und Haas 2007).
In der internationalen Versorgungsforschung liegen mittlerweile erste sys-
tematische Übersichtsarbeiten zur Wirksamkeit integrierter Versorgungs-
konzepte vor. So kommen Ouwens et al. (2005) in ihrer Übersichtsarbeit zu
integrativen Versorgungsprogrammen bei chronisch Kranken zu dem Fa-
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zit, dass diese die Behandlungsqualität verbessern können. Die größten
Vorteile sehen Ouwens et al. (2005) dabei in der Verbesserung des Selbst-
managements der Patienten. Im deutschen Sprachraum liegen unseres Wis-
sens bislang allerdings noch keine Studien zu integrierten Versorgungsmo-
dellen bei Hüft- und Kniegelenkersatz vor, die zuverlässige Aussagen zur
Behandlungsqualität zulassen1. Unklar ist insbesondere, ob der langfristige
funktionale Verlauf der integriert behandelten Patienten tatsächlich günsti-
ger ist. Auch im Hinblick auf die Prozessqualität integrierter Versorgungs-
leistungen fehlen bisher konkrete analytische Ansätze, die eine überzeu-
gende Antwort darauf liefern, welche Faktoren für eine erfolgreiche Koope-
ration im Rahmen der IV erforderlich sind. Vor diesem Hintergrund wur-
de ein umfassendes Forschungskonzept für die Evaluation eines integrier-
ten Versorgungsmodells entwickelt. Es handelt sich hierbei um die Behand-
lung bei Hüft- und Kniegelenkersatz im Rahmen der IV des orthopädischen
Fachkrankenhauses Annastift in Hannover und der Rehabilitationsklinik
Klinik Niedersachsen in Bad Nenndorf.

Ziel dieser Evaluationsstudie war es:
– die Patientenpräferenzen bei der Ausgestaltung integrierter Versorgungs-

modelle zu ermitteln (Kapitel 4), 
– die Sicht der Patienten auf den IV-Behandlungsprozess zu spezifizieren

(Kapitel 5),
– die Implementierung der Kooperationsziele zu begleiten und diesen Pro-

zess zu bewerten (Kapitel 6) sowie
– die langfristigen funktionalen Behandlungsergebnisse der Patienten zu

untersuchen (Kapitel 7 und 8).

Das Evaluationskonzept war so angelegt, dass auf Basis einer genauen Pro-
zessbeschreibung von der Patientenaufnahme im Akutkrankenhaus über
den Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik bis hin zu den Nachsorgeunter-
suchungen sowohl effiziente Strategien und Ergebnisse der IV als auch Op-
timierungspotentiale erkannt werden konnten. Im Zentrum der Evaluation
standen dabei insbesondere die Wirkungen der Maßnahme auf die Aktivi-
täten des täglichen Lebens und die Funktionsfähigkeit der Patienten. 
In der vorliegenden Ergebnisdarstellung der Studie werden in Kapitel 2
zunächst Hintergrund und Bedarf integrierter Versorgungsleistungen in
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Beyer (2009) für die Rheumatologie, Stöcker (2006) für die Geriatrie, Teschler (2005) für
die Pneumologie und Peters et al. (2000) bei Handverletzten.



Deutschland erörtert und die unterschiedlichen Perspektiven von Patien-
ten, Leistungserbringern und Kostenträgern diskutiert. Das anschließende
Kapitel 3 skizziert das in der Studie evaluierte IV-Modell und beschreibt
den Entwicklungsprozess dieser Kooperation sowie die zentralen Innova-
tionen, die in den verschiedenen Behandlungsabschnitten entwickelt und
implementiert wurden. 
Kapitel 4 hinterfragt die Patientenpräferenzen hinsichtlich der Ausgestal-
tung des hier untersuchten Versorgungsmodells und berichtet die Ergeb-
nisse des im Rahmen der Studie durchgeführten Discrete Choice Experi-
ments (DCE). Mit diesem Untersuchungsansatz sollte geklärt werden, ob
Patienten von relevanten Prozesselementen des integrierten Versorgungs-
modells einen höheren Nutzen erwarten als von der Ausgestaltung der her-
kömmlichen Versorgung. Mit dem DCE wurde deshalb die Zahlungsbereit-
schaft für verschiedene Prozessmerkmale (z. B. standardisierte Nachsorge
und intensivierte Zusammenarbeit) bestimmt. Das Experiment sollte darü-
ber hinaus überprüfen, inwiefern subgruppenspezifische Unterschiede in
der Nutzenbewertung für diese Prozesselemente existieren. 
Das Konzept der IV sieht vor, den Patienten aktiv in den Entscheidungs-
prozess (für oder gegen ein IV-Programm) einzubinden und setzt verstärkt
auf eine hohe Informationsqualität. Im Rahmen der in Kapitel 5 beschrie-
benen Analysen wurde deshalb mit Hilfe eines Mixed-Methods-Ansatzes
untersucht, wie gut die Patienten sich über das IV-Programm informiert
fühlten, welche IV-Leistungen sie benennen konnten und welche Faktoren
ihre Entscheidung für die Behandlung im Rahmen der IV beeinflussten. Es
konnten in diesem Zusammenhang unterschiedliche subjektive Konzepte
sowie individuelle Einflussfaktoren bei der Legitimierung der Entschei-
dung identifiziert werden. 
Kapitel 6 beschreibt im Anschluss die zentralen Ergebnisse der externen
Prozessevaluation. Organisationsübergreifende und interdisziplinäre Ar-
beitszusammenhänge erfordern den Aufbau neuer Strukturen, um die un-
terschiedlichen Kompetenzen, Ressourcen und Interessen der beteiligten
Kooperationspartner effektiv zu koordinieren. Die Entwicklung und Imple-
mentierung neuer Prozesse und Strukturen in den Klinikalltag verlangen
von den beteiligten Kooperationspartnern Kommunikationsbereitschaft
und Flexibilität und stellen für alle Mitarbeiter eine Herausforderung dar.
Im Rahmen der Prozessevaluation sollten deshalb frühzeitig Stärken
(„Highlights“) und Optimierungspotenziale identifiziert werden, um diese
zeitnah in den Entwicklungsprozess zurückzumelden. Die Bewertung des
IV-Prozesses erfolgte dabei durch den Einsatz unterschiedlicher qualitati-
ver Erhebungsmethoden (teilnehmende Beobachtung, Experteninterviews,
Dokumentenanalyse) und wurde hinsichtlich der folgenden Schwerpunkte
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verdichtet: Integrierte Versorgung als patientenzentriertes Informations-
management, Integrierte Versorgung als innovative Dokumentation und
Integrierte Versorgung aus Mitarbeitersicht. Die Prozessevaluation lieferte
insofern umfassende Erkenntnisse über die Etablierung neuer integrativer
endoprothetischer Versorgungsleistungen und gleichzeitig wichtige Ansät-
ze für die Ausgestaltung zukünftiger interdisziplinärer und sektorenüber-
greifender Kooperationsbeziehungen.
Obwohl Gelenkersatzoperationen als zuverlässige und sichere Standard-
operationen mit überwiegend günstigen Verläufen gelten, gibt es Patienten,
die weniger von einer Gelenkersatzoperation profitieren als andere. Kapi-
tel 7 erörtert vor diesem Hintergrund die prognostische Bedeutung subjek-
tiver Krankheitskonzepte für den funktionellen Verlauf nach der Operati-
on. Ziel der dabei realisierten Fallkohortenstudie war es, die langfristigen
funktionellen Verläufe zu beschreiben und mögliche Moderatoreffekte sub-
jektiver Krankheitstheorien zu überprüfen, um daraus Strategien für die
präoperative Aufklärung und die postoperative Nachbehandlung abzulei-
ten.
Die Ergebnisse der kontrollierten Multicenter-Studie, mit der die Wirksam-
keit des untersuchten IV-Modells überprüft wurde, werden im zentralen
Kapitel 8 zusammengetragen. Teilnehmer der Interventionsgruppe wur-
den dabei im Rahmen des IV-Modells von Annastift und der Klinik Nieder-
sachen behandelt. Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten ihren Ge-
lenkersatz in verschiedenen anderen Kliniken der Region, die ihre Patien-
ten im Rahmen einer herkömmlichen Versorgung im Anschluss ebenfalls in
die Klinik Niedersachen überwiesen.
Das abschließende Kapitel 9 fasst die Ergebnisse der Studie zusammen.
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2. Hintergrund 

2.1 Was bedeutet IV?

Eine sektorale Gesundheitsversorgung mit einer ausgeprägten Arbeitstei-
lung birgt die Gefahr von Reibungsverlusten an den Schnittstellen, starren
Versorgungsstrukturen sowie einer unzureichenden Kooperation der Leis-
tungsanbieter (Mühlbacher et al. 2003; Sachverständigenrat für die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, 2007). Als eine Antwort auf diese
Schwierigkeiten hat der Gesetzgeber mit der Integrierten Versorgung die
Möglichkeit einer sektorenübergreifenden Leistungs- und Vergütungsform
eröffnet (§140a - d SGB V) und damit die Voraussetzungen für eine engere
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Leistungserbringern deut-
lich verbessert (Grüner und Haas 2007). Der deutsche Gesetzgeber hat da-
bei auf eine konkrete sozialrechtliche Definition der Integrierten Versor-
gung bewusst verzichtet und somit Spielraum bei der Ausgestaltung von
IV-Konzepten gelassen, indem er lediglich Rahmenbedingungen festge-
schrieben hat (Schreyögg et al. 2006). Im Rahmen der IV nach § 140a - d SGB
V soll eine die verschiedenen Leistungssektoren übergreifende Versorgung
und/oder interdisziplinär-fachübergreifende Versorgung organisiert wer-
den. IV beschreibt eine Versorgungsgestaltung, die „auf einer besseren Ver-
zahnung der Leistungsanbieter, einer Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven und Maßnahmen zur Qualitätssicherung basiert“ (Schreyögg et al. 2006,
106).
Die Inhalte der IV-Kooperationsverträge sollen außerhalb des kollektivver-
traglichen Systems auf einzelvertraglicher Basis zwischen den Krankenkas-
sen und den Leistungsanbietern geregelt werden. IV-Modelle stellen somit
eine Erweiterung der klassischen Regelversorgung dar. Ein konstituieren-
des Kennzeichen von IV-Konzepten ist die Form ihrer Finanzierung. Die IV
funktioniert über eine gemeinsame Budgetverantwortung der beteiligten
Leistungserbringer für die gesamte Versorgungsaufgabe (Meier und Diener
2007; Rosenbrock und Gerlinger 2006). Die Abkehr von der Einzelvergü-
tung medizinischer Leistungen und der damit einhergehenden Gefahr des
Mittelmissbrauchs hin zu einer pauschalen Vergütung unter gemeinsamer
Budgetverantwortung zwingt die Beteiligten zu einer Optimierung des
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Prozesses und zur Nutzung von Synergieeffekten. Im Ergebnis wird davon
eine bessere Behandlung der Patienten erwartet.
Ein weiteres konstituierendes Merkmal der IV ist das Ziel, eine umfassen-
de und koordinierte Behandlung zu erreichen, die den gesamten Versor-
gungsweg von der Primärversorgung bis zur Rehabilitation berücksichtigt
(Rosenbrock und Gerlinger 2006). Vor diesem Hintergrund kann eine ange-
strebte Kooperation unter zwei Rahmenbedingungen erfolgen, die als Pro-
duktintegration und Institutionenintegration beschrieben werden können.
Als Produktintegration werden klassische indikationsspezifische integrierte
Versorgungsleistungen und Disease-Management-Programme (DMP) für
unterschiedliche chronische Erkrankungen verstanden, deren Ziel die Op-
timierung der Kommunikations- und Koordinationsprozesse auf verschie-
denen Leistungsebenen ist. Weiterhin zählen dazu Komplexpauschalen.
Diese repräsentieren ein primär wirtschaftlich optimiertes Leistungsbündel
für eine bestimmte Indikation (Amelung und Janus 2006). Ein Beispiel da-
für ist die Versorgung bei einem notwendigen Gelenkersatz (Endoprothe-
tik). Für diese Indikation besteht die Möglichkeit, Einzelleistungen der Ge-
samtversorgung schnittstellenübergreifend zu koordinieren (Amelung und
Lägel 2008). 
Im Rahmen der Institutionenintegration findet die angestrebte Vernetzung
oder Verzahnung von Versorgungsabläufen auf horizontaler und vertikaler
Ebene statt. Horizontale Integration meint die Vernetzung von Leistungser-
bringern einer Versorgungsebene, z.B. die in Medizinischen Versorgungs-
zentren realisierte Vernetzung zwischen Hausärzten und Fachärzten oder
zwischen Fachärzten unterschiedlicher Disziplinen (Amelung et al. 2006;
Weatherly et al. 2007). Dies führt aber nicht zwingend zu einem sektoren-
übergreifenden Angebot, z. B. zwischen Akutversorgung und Rehabilitati-
on. Eine derart kontinuierliche Versorgung wird erst über die Stufe der ver-
tikalen Verzahnung möglich, die zwischen Einrichtungen unterschiedlicher
Sektoren realisiert wird (akut, stationär, Pflege, Hilfsmittel) (Amelung und
Lägel 2008; Meier und Diener 2007) (Abb. 2-1).
Die Gestaltung der Kooperationsverträge ist Sache der beteiligten Koopera-
tionspartner. Mögliche Vertragspartner sind die gesetzlichen Krankenkas-
sen, niedergelassene Ärzte, Apotheken, Kliniken und deren Zusammen-
schlüsse, aber auch medizintechnische und pharmazeutische Unternehmen
(Amelung und Lägel 2008). Explizit ausgeschlossen aus dem Kreis mögli-
cher Vertragspartner wurden die Kassenärztlichen Vereinigungen, weil die
von ihnen angestrebten Kollektivverträge dem Wettbewerbscharakter der
IV entgegenlaufen (Amelung und Lägel 2008).
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2.2 IV als Managed Care

Das Konzept der IV lässt sich leichter im Vergleich mit ähnlichen, bereits
praktizierten Konzepten erklären. Vorreiter und methodischer Ideengeber
für die IV in Deutschland ist die so genannte Managed Care (MC), deren
Ursprünge im amerikanischen Gesundheitssystem liegen. Die Versicherer
der Gesundheitsdienstleistungen sahen sich dort in den späten 1980er und
den frühen 1990er Jahren zu erheblichen Ausgabensenkungen gezwungen.
Diese sollten jedoch ohne Qualitätseinbußen realisiert werden (Janus und
Amelung 2004). Kennzeichnend für MC-Ansätze ist die Anwendung unter-
schiedlicher Managementprinzipien im Kontext der Gesundheitsversor-
gung. Die Kernelemente von MC lassen sich dabei folgendermaßen darstel-
len und erklären:
– Selektive Kontrahierung bedeutet die Auswahl geeigneter Leistungserbrin-

ger und eine selektive Aufnahme in das Versorgungssystem.
– Mit dem Gatekeeper-Prinzip wird der Hausarzt zum Lotsen, der den Pa-

tienten durch den Versorgungsprozess navigiert, die Behandlung koordi-
niert und den Zugang zu Fachärzten und Kliniken organisiert.

– Case- und Disease-Management bezeichnen strukturierte Behandlungspro-
gramme für bestimmte Indikationen und Patientengruppen.

– Positiv- und Negativlisten formulieren einen Katalog von erstattungswür-
digen und nicht erstattungswürdigen medizinischen Leistungen.
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– Das Prinzip der Second Opinion ermöglicht systematisch das Einholen ei-
ner Zweitmeinung vor teuren und planbaren Behandlungen.

– Guidelines stellen Empfehlungen und Leitlinien für die Behandlung be-
stimmter Erkrankungen auf.

– Benchmark und Best Practice sollen die Transparenz von Qualifikation und
Qualität der Leistungserbringer garantieren.

– Utilization Review sind Maßnahmen zur regelmäßigen Prüfung der medi-
zinischen Notwendigkeit von teuren bzw. stationären Behandlungsver-
fahren.

– Pauschalierte Vergütung stellen Gegenmodelle zur Einzelleistungsvergü-
tung dar (Fall- oder Kopfpauschale) (Wiechmann 2003).

Aus der Vielzahl der verschiedenen Managementinstrumente und der da-
mit einhergehenden Organisationsformen lassen sich zwei Schlussfolge-
rungen ziehen. Erstens sind weder eine einheitliche Definition von Mana-
ged Care noch eine in sich geschlossene MC-Theorie zu erwarten. Zweitens
eröffnen die inhaltlich fließenden Grenzen des Konzeptes eine vielfältige
Bandbreite an Gestaltungs- und Umsetzungsmöglichkeiten. In Deutsch-
land ist der Einfluss von Managed Care beispielsweise u. a. beim Hausarzt-
modell, den Medizinischen Versorgungszentren und der IV zu erkennen
(Hahne 2005).

2.3 Notwendigkeiten für die IV in Deutschland

Die Notwendigkeit einer Neuorientierung und Umstrukturierung der
deutschen Gesundheitsversorgung ergibt sich primär durch die sektorale
Abschottung im Gesundheitswesen. In Deutschland haben sich Strukturen
entwickelt, in denen verschiedene Leistungsbereiche des Gesundheitswe-
sens nebeneinander statt miteinander arbeiten. Die Auswirkungen dieser
Abschottung zeigen sich auf verschiedenen Ebenen. Die ambulante Versor-
gung durch den niedergelassenen Arzt, die stationäre Versorgung im Kran-
kenhaus und die Rehabilitation in spezialisierten Einrichtungen sind zu
wenig miteinander verzahnt. Die Folge sind Versorgungsbrüche, die an un-
terschiedlichen Übergängen von Versorgungssektoren deutlich werden:
ambulante – stationäre Versorgung, akutmedizinische – rehabilitative Ver-
sorgung sowie beim Zusammenspiel von Medizin, Pflege und Sozialarbeit
(Greuel und Mennemann 2006; Rosenbrock und Gerlinger 2006). Der Ein-
satz kostenintensiver Technologien und die fortschreitende Spezialisierung
in der Medizin haben diese Zergliederungstendenz noch verstärkt, die Zahl
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der an der Versorgung beteiligten Akteure weiter erhöht und den Koopera-
tionsbedarf noch dringender werden lassen.
Zusätzlich steht die Versorgung vor der Herausforderung einer zunehmen-
den Alterung der Gesellschaft und einem damit verbundenen Anstieg er-
krankter und vor allem multimorbider Menschen. In den vergangenen
Jahrzehnten hat sich das Krankheitsspektrum von den akuten hin zu den
chronischen Erkrankungen verschoben. Bis zum Jahr 2020 wird der Anteil
chronischer Erkrankungen auf rund zwei Drittel ansteigen. Dies betrifft ins-
besondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfälle, Diabetes, musku-
loskelettale und psychische Erkrankungen (v. a. Depressionen) sowie Tu-
more (Gensichen et al. 2006; Pruitt et al. 2002). Chronische Erkrankungen
sind dauerhafte bzw. wiederkehrende Beschwerden und verursachen blei-
bende Behinderungen oder Beeinträchtigungen. Sie entstehen durch irre-
versible pathologische Veränderungen und erfordern entweder ein speziel-
les rehabilitatives Patiententraining und/oder eine Langzeitbeobachtung, 
-betreuung und -versorgung. Für akut erkrankte Patienten spielt das The-
ma der Versorgungskontinuität hingegen eine untergeordnete Rolle. Ihre
Versorgung endet zumeist mit der Heilung bzw. der Wiederherstellung ih-
rer gesundheitlichen Integrität. Gerade Menschen in hohem Alter sind aber
durch chronische und meist irreversible Krankheiten gekennzeichnet, die
eine medizinische Behandlung in aller Regel bis ans Ende des Lebens erfor-
dern. Meist nehmen diese Krankheiten in ihrem Schweregrad mit zuneh-
mendem Alter zu. Augenscheinlich finden die temporalen und dynami-
schen Besonderheiten chronischer Erkrankungen bei der Gestaltung von
Versorgungsprozessen zu wenig Beachtung. Behandlungsabläufe, die da-
durch gekennzeichnet sind, dass sie verzögert einsetzen, unterbrochen und
aufgeschoben werden, führen so zu Krankheitskarrieren, die – trotz reali-
sierter Inanspruchnahme und Behandlung – durch eine zunehmende Be-
schwerdelast gekennzeichnet sind (Schaeffer und Ewers 2006). Abhilfe
kann hier nur eine verbesserte Koordination der Übergänge schaffen. Auf-
grund ihrer Komplexität verlangen chronische Krankheiten, seien sie pro-
gredienter oder degenerativer Art, insofern nach mehrdimensionalen, in-
terdisziplinär bzw. multiprofessionell ausgerichteten Versorgungsstrate-
gien, die neben somatischen auch soziale, psychische und lebensweltliche
Dimensionen berücksichtigen (Schaeffer und Ewers 2006). Der Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000) hat
vor diesem Hintergrund verschiedene Möglichkeiten vorgeschlagen, um
die Effektivität und die Effizienz der Gesundheitsversorgung zu steigern.
Neben einer stärkeren Prävention, einer intensivierten Patientenorientie-
rung und einer systematischen Evaluation betrifft dies auch und insbeson-
dere die regionale und lokale Umsetzung integrierter Versorgungsformen. 
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2.4 Viele Beteiligte, unterschiedliche Perspektiven
2.4.1 IV aus Sicht der Patienten

In der Auseinandersetzung mit integrierten Versorgungsleistungen ist es
erforderlich, den Adressaten der Versorgung – den Patienten – mehr Beach-
tung zu schenken. Fehlentwicklungen, wie die in den vorangegangenen
Abschnitten beschriebenen, werden von den Patienten wahrgenommen
und registriert. So kritisieren Patienten und Patientenvertreter Doppelun-
tersuchungen, lange Wartezeiten und den fehlenden interdisziplinären
Austausch. Diese Disharmonien gilt es abzubauen. Patienten bzw. deren
Interessenvertreter versprechen sich von der IV insofern insbesondere,
dass: 
– die Patienten in eine organisierte Behandlungskette eingebunden sind,

die ihnen die eigene, oft mühsame Suche nach den richtigen Spezialisten
abnimmt, 

– Doppel- und Mehrfachuntersuchungen sowie unnötige Belastungen für
die Patienten vermieden und die Liegezeiten in den Krankenhäusern ver-
kürzt werden, 

– die Übergänge von ambulanter, stationärer und rehabilitativer Versor-
gung besser koordiniert sind und lange Wartezeiten entfallen, 

– die Behandlung nach definierten Behandlungspfaden und auf dem neu-
esten Stand des medizinischen Wissens erfolgt (in vielen integrierten Ver-
sorgungsprojekten bieten die medizinischen Leistungserbringer Garan-
tiezusagen für ihre Leistungen) und 

– durch standardisierte Nachuntersuchungen nach Abschluss der stationä-
ren und rehabilitativen Behandlung Folgeerkrankungen vermieden oder
eingeschränkt werden.

Weatherly et al. (2007) haben unlängst zur Bewertung der Patientenper-
spektive fünf Dimensionen vorgeschlagen, nach denen IV-Modelle zu hin-
terfragen sind: Verbesserung der medizinischen Versorgung, Verstehbar-
keit und Transparenz, Einbindung in die Entscheidungen, Wahlmöglich-
keiten und Zugang sowie finanzielle Anreize.
Verbesserung der medizinischen Versorgung: Die starke sektorale Abgrenzung
in der deutschen Gesundheitsversorgung kann eine kontinuierliche Versor-
gung der Patienten in der Regel nicht gewährleisten. Die angestrebte Ver-
zahnung der Sektoren soll die Versorgung der Patienten deshalb effektiver
gestalten. Patienten empfinden das fragmentierte Gesundheitssystem als
belastend und verunsichernd. Vorstrukturierte Behandlungsabläufe wer-
den bevorzugt (Weatherly et al. 2007). Dadurch fühlen sich die Patienten in
IV-gesteuerten Behandlungsabläufen wohler und sind zufriedener. Eine
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der positivsten Auswirkungen der IV ist die stärkere Ausrichtung auf die
Behandlung chronisch Kranker und die intensive Förderung präventiver
Maßnahmen. Die Annahme, dass die IV tatsächlich eine höhere Ergebnis-
qualität erreicht, ist bislang allerdings nicht hinreichend gesichert. 
Verstehbarkeit und Transparenz: Auf Grund der freiwilligen Teilnahme der
Versicherten stehen die Kostenträger und Leistungserbringer in der Pflicht,
die Patienten über die Möglichkeiten der IV und speziell über den einzel-
nen IV-Vertrag ausreichend zu informieren. Es muss eine breite Akzeptanz
auf Seiten der Versicherten geschaffen werden, soll sich die IV als Versor-
gungsform durchsetzen. Idealerweise müssen IV-Verträge so transparent
und verständlich wie möglich gestaltet werden und die Patienten in ange-
messener Form darüber informiert werden.
Einbindung in die Entscheidungen: Der Patient muss in die Teilnahme an der
IV einwilligen. Diese Entscheidung kann er, eine angemessene Information
vorausgesetzt, souverän treffen. Die verstärkte Strukturierung der Behand-
lungsabläufe bedeutet allerdings auch, dass die Entscheidung über die IV-
Teilnahme eine Entscheidung über ein Leistungspaket ist. Damit könnten
auch Befürchtungen einhergehen, in einzelne Entscheidungen nicht mehr
eingebunden zu werden.
Wahlmöglichkeiten und Zugang: Vergleichbare Annahmen können sich auf
eingeschränkte Wahlmöglichkeiten beziehen und sind auch nicht unbe-
gründet, da die Patienten im Allgemeinen eben keinen direkten Einfluss
mehr auf die Wahl der einzelnen Vertragspartner haben. Insbesondere der
eingeschränkte Zugang zu Spezialisten und die allgemein eingeschränkte
Arztwahl werden von den Patienten dabei als kritisch bewertet (Schwieder-
noch und Özyurt 2004). Die IV birgt somit die direkte Gefahr, wichtige Be-
lange der Patienten, insbesondere die freie Arztwahl, außer Acht zu lassen.
Entscheidender aber dürfte sein, dass Zu- und Übergänge für die Patienten
vereinfacht und Wartezeiten durch eine gemeinsam geplante Behandlungs-
kette deutlich reduziert werden. Vorteilhaft ist dabei insbesondere die ge-
meinsame Zuständigkeit der Versorgungspartner für das Schnittstellenma-
nagement, das nunmehr auch in Qualitätsmanagementprozesse eingebun-
den werden kann.
Finanzielle Anreize: Eine mögliche Motivationsstütze für die Patienten sind
finanzielle Anreize. Diese werden sowohl vom Gesetzgeber offeriert (§ 140
SGB V) als auch von den Kassen und Vertragspartnern in unterschiedli-
chem Maße angeboten, etwa durch kostenlose Hilfsmittel, den Verzicht auf
Zuzahlungen oder der Zahlung von Prämien bei einer Inanspruchnahme
(Dolderer et al. 2007). Die Entwicklung der Eigenfinanzierung gesundheits-
bezogener Leistungen berücksichtigend, erscheinen monetäre Anreize für
den Patienten jedoch kontraproduktiv. Einer marktwirtschaftlichen Logik
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folgend, sollten Patienten bei besseren Leistungen höhere Kosten erwarten.
Monetäre Anreize bergen insofern die Gefahr, die IV abzuwerten, da für
die Patienten vermutlich nicht ersichtlich ist, warum sie für die Inanspruch-
nahme einer qualitativ besseren Leistung finanziell belohnt werden.

2.4.2 IV aus Sicht der Leistungserbringer

Die Regelungen zu IV-Konzepten sehen eine verstärkte marktwirtschaftli-
che Orientierung der Hauptakteure des Gesundheitssystems vor. IV-Leis-
tungserbringer versprechen sich Standortvorteile, Umsatzgarantien und
höhere Erträge. Hier gibt es durchaus Vorteile für sogenannte First Mover.
Allerdings war in anderen Wirtschaftsbereichen wiederholt zu beobachten,
dass die späteren Marktführer andere sind als diejenigen, die zuerst auf
dem Markt waren.
Ein klarer Anreiz für die Leistungserbringer ist die Möglichkeit einer Finan-
zierungsquelle über das Budget hinaus (Grüner und Haas 2007). Der Ab-
schluss von IV-Verträgen setzt allerdings intensive Entwicklungsarbeit und
durchaus auch Startinvestitionen der Vertragspartner voraus (z. B. für
kommunikationstechnische Lösungen). In der Regel dürften folglich einige
Jahre vergehen, bevor sich die Kosten amortisiert haben. Entscheidend für
die Leistungserbringer dürfte aber auch die stärkere Planungssicherheit
sein, die etablierte und funktionierende Versorgungsnetze auszeichnet.
Dies betrifft sowohl die langfristige Auslastung als auch die kurzfristige
Bettenplanung beim Sektorenübergang, z. B. bei der Verlegung vom Akut-
krankenhaus in die Rehabilitationsklinik. Zudem dürften die Nutzung ge-
meinsamer Technologien und der Aufbau einer gemeinsamen Verwaltung
langfristig auch Ressourcen schonend sein und Kosten reduzierend wirken.
Die Integrierte Versorgung bietet die Möglichkeit, die Vision einer guten
Versorgung weiterzuentwickeln, höhere Zufriedenheit und bessere Be-
handlungsergebnisse zu erreichen.
Einen garantierten Nutzen für alle wird aber auch die IV nicht leisten kön-
nen. Die Krankenkassen werden aufgrund der Transaktionskosten vermut-
lich regional umfassende Lösungen mit großen und erfahrenen Anbietern
gegenüber kleinen einzelnen Verträgen bevorzugen (Jacobs und Schulze
2004). Diese Erwägungen sind nicht zuletzt darin begründet, dass ausrei-
chende Management- und Finanzressourcen zur Verfügung stehen müs-
sen. 
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2.4.3 IV aus Sicht der Kostenträger

Die Krankenkassen stehen nach dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(GMG) vor der Herausforderung, sich in einem marktwirtschaftlich orien-
tierten Gesundheitssystem zu positionieren. Aus ökonomischer Perspekti-
ve sind sektorenübergreifende Versorgungsangebote für die Kostenträger
dann ein sinnvolles und notwendiges Unterfangen, wenn es gelingt, die
Zusammenarbeit der einzelnen Leistungserbringer zu optimieren und so
unter Nutzung von Synergieeffekten eine effizientere Versorgungsstruktur
zu fördern. Von der IV versprechen sich die Kostenträger insofern v. a.:
– Wettbewerbsvorteile durch eine höhere Qualität, 
– Kosteneinsparungen durch die bevorzugte Bewilligung ambulanter Leis-

tungen,
– Transparenz und Qualität durch den Einsatz modernster Technologie

und Erkenntnisse und 
– die bessere Kontrolle und Planung der Gesundheitsausgaben (Schwieder-

noch und Özyurt 2004). 

Bemerkenswert ist dabei auch die sich nunmehr für die Kostenträger bie-
tende Möglichkeit, selektiv mit Leistungserbringern zusammenzuarbeiten.
Gleichzeitig sollen durch Kooperationen zwischen den einzelnen Sektoren
(z. B. Krankenhaus und Rehabilitationsklinik) die Behandlungsprozesse im
Sinne einer stärkeren Patientenorientierung und kürzerer Wartezeiten ver-
bessert werden. Dies führt nach Ansicht der Krankenkassen zu einer höhe-
ren Versorgungsqualität und unterstützt die Bemühungen der Gesund-
heitspolitik und der Krankenkassen zur Dämpfung der Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen. 
Insbesondere die konzeptionelle Ausrichtung der IV auf die Versorgung
chronischer Erkrankungen gibt Anlass für entsprechende Hoffnungen. Aus
Erwägungen über Transaktionskosten heraus sind IV-Strukturen dann öko-
nomisch vorteilhaft, wenn sie ihr volles Potential ausschöpfen. Dies ist vor
allem bei der optimierten Versorgung chronisch kranker Patienten bzw. all-
gemein bei der Versorgung von Patienten mit langjährigen und von diver-
sen Versorgungseinrichtungen zu betreuenden Krankheitsbildern der Fall
(Güssow et al. 2007).
Ein weiterer Anreiz für die Krankenkassen ist die mögliche Sicherstellung
einer breiten Versorgungskette. Als Anlass zum Abschluss von Integrati-
onsversorgungsverträgen bieten sich beispielsweise an: 
– die Einführung von medizinischen Behandlungskonzepten im Bereich

von Volkskrankheiten, 
– die Bildung von Versorgungsketten zur Versorgung „aus einer Hand“, 
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– die Versorgung auf der Basis besonders zu vereinbarender Qualitätsan-
forderungen, 

– die Einführung elektronischer Kommunikation der Leistungserbringer
und Krankenkassen (Stichwort: digitale Behandlungsakte) und anderes
mehr (Kuhlmann 2004).

Für die Kostenträger stellt sich dabei einerseits die Herausforderung, geeig-
nete Vertragspartner zu finden, und andererseits die Aufgabe, geeignete
Versichertengruppen zu identifizieren. Zur Debatte stehen dafür sowohl
indikationsübergreifende (z. B. beim Übergang von Akutversorgung und
Pflege) als auch indikationsbezogene Ansätze (z. B. Disease-Management-
Programme). 
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3. Das IV-Modell 

3.1 Konzeptentwicklung 

Eine erfolgreiche Kooperationsarbeit hängt maßgeblich von den Kooperati-
onszielen und der damit zusammenhängenden Zweckmäßigkeit der entwi-
ckelten Instrumente ab, die sich mit Fortschreiten der Kooperationsbezie-
hung bewähren müssen. Der Aufbau einer Kooperation ist zeit- und res-
sourcenintensiv und bedarf einer strukturieren Planung und Durchfüh-
rung. Für eine optimale langfristige Kooperation müssen daher von Anfang
an klare Ziele, Strukturen und geeignete Instrumente definiert werden, die
allen Akteuren eine Orientierungs- und Optimierungsgrundlage bieten.
Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden der Entwicklungsprozess be-
schrieben, der dem IV-Behandlungsmodell des Annastifts und der Klinik
Niedersachsen zu Grunde lag. Dieser Prozess kann anhand von sechs Ent-
wicklungsphasen veranschaulicht werden: Initialphase, Entwicklungspha-
se, Implementierungsphase, Alltagsphase, Modifikationsphase und Stabili-
sierungsphase (Abb. 3-1). 
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Abb. 3-1: Phasen der Kooperation in der IV
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3.1.1 Initialphase 

Die Grundlage der engen konzeptionellen Zusammenarbeit zwischen dem
Annastift und der Klinik Niedersachsen wurde durch die sozialrechtliche
Verankerung integrierter Versorgungsleistungen geschaffen. In der so ge-
nannten Initialphase mussten beide Partner zunächst Probleme und Opti-
mierungsmöglichkeiten innerhalb des eigenen Unternehmens identifizie-
ren, Ressourcen und Kompetenzen herausstellen und Lösungsmöglichkei-
ten beleuchten. Hier war es wichtig, Chancen und Risiken sowie Aufwand
und Nutzen gegenüberzustellen und geeignete Partner für eine Kooperati-
onsbeziehung zu finden (Abb. 3-2).

Konkret wurden folgende Problemfelder identifiziert: Überleitungsmana-
gement, Informationsmanagement und Wirtschaftlichkeit (Abb. 3-3).
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Abb. 3-2: Initialphase der Kooperation

Abb. 3-3: Identifikation von Problemfeldern in der Versorgung

 Annastift Klinik Niedersachsen

• kurzfristige Bettenplanung    
• kurzfristige Therapieplanung
• fehlende Entlassberichte, Befunde ...

• unzureichende patientenbezogene
Informationen aus Akutkliniken     

• keine festen Ansprechpartner ...

• Auslastungsrisiko 
• Kosten- und Leistungsdruck ...

• hoher Arbeitsaufwand durch AHB
Antragstellung    

• Risiko bei Entlassung nach Hause ...

• kurzfristige Bestätigung über Rehaort 
• kein fester Ansprechpartner für

Austausch über Patientenbedürfnisse ... 

Überleitungsmanagement

Wirtschaftlichkeit

Informationsmanagement

• lange Wartezeiten für Patienten
• Budgetierungsregelung durch GKVs ... 



So wollte das Annastift z. B. lange Wartezeiten bei Knie- und Hüftgelenk-
ersatz verkürzen. Aufgrund dieses Problems waren Patienten trotz nach-
weislich guter Qualität in andere Krankenhäuser abgewandert. Für die
Nachsorge im Anschluss an den akutstationären Aufenthalt sollte aus Qua-
litäts- und Marketinggründen mittel- und langfristig ein adäquater Partner
in der Rehabilitation gefunden werden. 
Die Klinik Niedersachsen wiederum sah sich einem zunehmenden Kosten-
und Leistungsdruck ausgesetzt. Die strategische Analyse der Klinik ergab,
dass die Zukunft u. a. wesentlich von
– der Patientenzuweisung,
– der Kooperationen mit anderen Häusern,
– der Qualität der Leistung zu einem marktgerechten Preis sowie 
– dem Standort (wohnort-/krankenhausnah)
abhing. Eine Kooperation mit einem Akutkrankenhaus war daher wichtig.
Problematisch waren aber auch die zunehmend kurzen Verweildauern in
der Endoprothetik im Akutkrankenhaus, ein hoher bürokratischer Auf-
wand und die Kommunikationsdefizite in der Regelversorgung.

Weiterführende Entwicklungsschritte auf dem Weg zur Kooperation um-
fassten die Analyse eigener Potenziale, Ressourcen und Rahmenbedingun-
gen, wie z. B. die regionalen, organisatorischen, strukturellen, personellen,
zeitlichen und finanziellen Voraussetzungen, Patientenzahlen und indika-
tionsspezifische Fachbereiche. 
Die jeweiligen Kooperationspartner erwogen in diesem Zusammenhang ei-
ne Kooperation mit einem Vertreter eines anderen Versorgungssektors in
der Region (vertikale Kooperation), mit dem die primären Herausforderun-
gen der Schnittstellenproblematik im Versorgungssystem bewältigt wer-
den konnten. Die Suche nach einem potenziellen Kooperationspartner war
dabei durch die Fragen bestimmt:
– Welche Vorteile bietet eine Kooperation hinsichtlich der eigenen Interes-

senslagen, aber auch die des Kooperationspartners?
– Welche Barrieren können damit überwunden werden?
– Welche Investitionen und Voraussetzungen im Rahmen einer solchen Zu-

sammenarbeit müssen eingebracht werden?
– Über welche Ressourcen und Potenziale sollte der Kooperationspartner

verfügen? (Abb. 3-4).
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3.1.2 Entwicklungsphase

Der Initialphase folgte die Entwicklungsphase, die durch eine gemeinsame
Definition von Verbindlichkeiten und Zielsetzungen sowie die Entwick-
lung geeigneter Instrumente zur Implementierung des Behandlungskon-
zepts charakterisiert war (Abb. 3-5). Zunächst mussten Akteure benannt
werden, die aktiv an dieser Konzeptentwicklung beteiligt sein werden und
im weiteren Verlauf der Kooperation für die Ausgestaltung, Modifikation
und Ansprache hinsichtlich IV-spezifischer Aspekte verantwortlich sind.
In dieser Phase stand zunächst die Konkretisierung und Weiterentwick-
lung der Idee im Vordergrund der Gespräche. Hier war es erforderlich,
dass die einzelnen Partner ihre Interessen, Perspektiven, Ressourcen und
Kompetenzen einbrachten, um gemeinsam eine erste Zielklärung vorzu-
nehmen. Dies diente der Vorbereitung der konkreten Zielvereinbarung und
Klärung aller erforderlichen Regeln und Strukturen der Zusammenarbeit.
In der weiteren Definition der Ziele wurden alle aufgabenspezifischen In-
formationen wie Zuständigkeiten, Hilfsmittel (Sachmittel, Dokumente
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• u.a. hohe Patientenzahl
• Fachkrankenhaus Orthopädie
• Hannover 

• u.a. große Bettenzahl, 1-Bettzimmer
• großer Fachbereich Orthopädie
• Umkreis Hannover

• gesundheitspolitische 
Rahmenbedingungen zur IV nutzen

• sektorenübergreifende
Zusammenarbeit

Klinik Niedersachsen, 
GKV

Annastift,
GKV

• gesundheitspolitische  
Rahmenbedingungen zur IV nutzen

• sektorenübergreifende
Zusammenarbeit

Annastift Klinik Niedersachsen

Ressourcen, Potenziale,
Rahmenbedingungen

Kooperationspartner

Lösungsmöglichkeiten

Abb. 3-4: Voraussetzungen der Kooperation

Abb. 3-5: Entwicklungsphase der Kooperation

 

Initialphase Entwicklungs-
phase

Verantwort -
lichkeiten Zielsetzung Strukturen, 

Regeln Instrumente

Entwicklungs-
phase

Implementie -
rungsphase Alltagsphase

Modifikations-
phase

Stabilisierungs-
phase

IV
-V

ER
TR

A
G



usw.) gesammelt, durch die Netzwerkpartner definiert und in der Entwick-
lung von geeigneten Instrumenten konkretisiert. Hieran schloss sich die
Zusammenfassung und Zuordnung der einzelnen Aufgaben zu Organisa-
tionseinheiten innerhalb des Netzwerks an. So entstand ein organisations-
übergreifendes Netzwerk mit einzelnen Stellen, denen bestimmte Tätigkei-
ten im Rahmen der IV zugewiesen wurden (Abb. 3-6). 
Um eine Risikoselektion durch die Leistungserbringer von vornherein aus-
zuschließen, wurden detaillierte Ein- und Ausschlusskriterien vereinbart.
Ziel war die Teilnahme möglichst vieler Patienten. Die Leistungserbringer
garantierten Transparenz und Datenaustausch. Definiert wurden auch Ga-
rantiezeitraum und Leistungen sowie Nachuntersuchungen für die Teil-
nahme am IV-Programm. Als Vergütung vereinbarten die Vertragspartner
eine Pauschale für die definierten Leistungen. Deren Aufteilung erfolgte im
Binnenverhältnis von Annastift und der Klinik Niedersachsen. Die Ver-
tragspartner legten Bekanntgabe, Vermarktung und Patienteninformation
fest. Es wurden ferner Optimierungs- und Anpassungsmodalitäten sowie
regelmäßig stattfindende gemeinsame Reviews und Qualitätszirkel verein-
bart. Neben einer für alle Partner transparenten medizinischen Dokumen-
tation erfolgt die Qualitätssicherung anhand von messbaren und vergleich-
baren Kriterien (Scores) sowie einer Patientenbefragung durch die Kran-
kenkasse.
Durch diesen offenen Entwicklungsprozess wurde von Anfang an Transpa-
renz geschaffen. Es wurde ein gemeinsames Behandlungskonzept entwi-
ckelt und den Krankenkassen im April 2004 vorgelegt. Dieses Konzept de-
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• Oberarzt, Leiter Qualitätsmanagement • Oberarzt, Geschäftsführer

Annastift Klinik Niedersachsen

• Indikation Hüft- und Knieendoprothetik
• hohe Patientenzahl Endoprothetik 
• vertrauensvolle und langfristige

Zusammenarbeit …

• Indikation Hüft- u. Knieendoprothetik
• hohe Patientenzahl Endoprothetik 
• vertrauensvolle und langfristige

Zusammenarbeit…

• IV-Büro, IV-Arzt
• Dokumentenmanagement (zeitnahe

Anmeldung in KN...)
• Kommunikationsmanagement (feste

interne und externe Ansprechpartner...)

gemeinsame Visiten u. Mobilisierung, 
Infoveranstaltung, Patientenpass...

Verantwortlichkeiten

Strukturen, Regeln

Zielsetzung

Instrumente

• Patientenaufnahme, IV-Arzt
• Dokumentenmanagement (zeitnahe

Anmeldung in KN...)
• Kommunikationsmanagement (feste

interne und externe Ansprechpartner...)

Abb. 3-6: Entwicklungsphase im Detail



finierte die Ziele und Instrumente und konkretisierte sie hinsichtlich der
einzelnen Behandlungsphasen. Die Vertragsverhandlungen begannen im
Mai, der Vertrag wurde zum 1. Juli 2004 mit der AOK Niedersachsen abge-
schlossen. Weitere Krankenkassen (DAK, TK, GEK) folgten.

3.1.3 Implementierungsphase

Nach der Entwicklung aller erforderlichen Instrumente und unter Berück-
sichtung aller vorhandenen Ressourcen wurde die Implementierungsphase
eingeleitet. Hierfür war es erforderlich, auf verschiedenen Arbeitsebenen
neue Strukturen und Kommunikationswege in und zwischen den Kliniken
zu schaffen, um die Behandlungswege im Rahmen der IV zu realisieren
und kontinuierlich zu gewährleisten. So wurden entsprechende Strukturen
geschaffen (z. B. IV-Büro, Reviewmeeting/später „Qualitätszirkel IV“), die
zu erfüllenden Aufgaben an die verantwortlichen Mitarbeiter der entspre-
chenden Arbeitsbereiche übertragen, neue Abläufe im Rahmen von Mitar-
beiterbesprechungen festgelegt sowie benötigte Materialien, z. B. spezielle
Mappen oder Patientenbroschüren konzipiert und bereitgestellt. Es wurde
deutlich, dass diese Um- und Neustrukturierungen durch ein komplexes
Zusammenspiel struktureller und personeller Voraussetzungen sowie vor-
handener Ressourcen charakterisiert waren und im Spannungsfeld defi-
nierter Kooperationsziele, bestehender etablierter Kommunikations- und
Koordinationsstrukturen sowie begleitender qualitätssichernder Maßnah-
men vollzogen wurde (Abb. 3-7). 
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Abb. 3-7: Um- und Neustrukturierungen durch IV-Prozesse
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3.1.4 Alltags-, Modifikations- und Stabilisierungsphase

In der sich anschließenden Alltagsphase folgte die Integration der einge-
setzten Instrumente. Offenbarten sich hier im Laufe der Zeit Herausforde-
rungen und Probleme in der Umsetzung bestimmter Instrumente, wurden
diese in der Modifikationsphase zunächst gemeinsam diskutiert und ggf.
verändert. Alle Veränderungen und Modifikationen der einzelnen Instru-
mente gestalteten sich in Abhängigkeit der Arbeitsbereiche zwar unter-
schiedlich, zielten aber einheitlich auf die Schaffung klarer und transparen-
ter Strukturen und Abläufe ab, die für alle beteiligten Akteure effizient er-
schienen und eine optimale Behandlung der Patienten gewährleisteten. Ins-
gesamt wurden im Rahmen dieses IV-Behandlungsmodells mit den an die-
ser Studie beteiligten Krankenkassen (AOK, DAK, TK) bis zum 31.12.2009
2012 Patienten endoprothetisch versorgt. Als Indikator für die Stabilisie-
rung des Modells konnte schließlich der Beitritt weiterer Krankenkassen so-
wie der Rentenversicherungsträger bewertet werden. Werden diese Träger
ebenfalls berücksichtigt, wurden insgesamt 2487 Patienten im Rahmen des
IV-Modells behandelt (Tab. 3-1). Die zunehmende Stabilisierung der Pro-
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Tab. 3-1: Durchgeführte Leistungen nach Kostenträgern

Kostenträger Anreisen Tage % von Gesamttagen

AOK 1272 26508 51,3

DAK 513 10827 21,0

TK 227 4703 9,1

Barmer 149 2990 5,8

DRV Braunschweig-Hannover 130 2597 5,0

GEK 63 1296 2,5

LKK 42 852 1,6

BKK 40 755 1,5

Postbeamtenkrankenkasse 33 725 1,4

Sonstige 18 388 0,8

Gesamt 2487 51641 100,0



zesse zeigte sich auch in der zunehmenden Standardisierung der Arbeits-
abläufe und der Etablierung der IV als neue Regelversorgung.
Die einzelnen IV-Instrumente werden im folgenden Abschnitt anhand der
Behandlungsphasen näher erläutert.

3.2 Beschreibung des IV-Modells

Das IV-Modell von Annastift und der Klinik Niedersachsen beinhaltet fünf
Kernphasen: eine Vorbereitungsphase, eine präoperative Phase, eine akut-
stationäre Phase, die Anschlussrehabilitation und mehrere Nachsorgeter-
mine. 
Während der Vorbereitungsphase werden alle Patienten, die für eine IV in
Frage kommen, über die konkreten Inhalte der IV individuell aufgeklärt
(IV-Beratung). Anschließend entscheiden sie sich für oder gegen eine Teil-
nahme am IV-Programm. Die dazu notwendige Clearingstelle wurde im
Akutkrankenhaus eingerichtet und zunächst mit einer Mitarbeiterin2 be-
setzt (IV-Zentrale). Mit der Anmeldung am IV-Programm wird zugleich ein
voraussichtliches akutstationäres Entlassungsdatum festgelegt. Im Rahmen
des Überleitungsmanagements wird der Patient mit diesem Datum zur Re-
habilitation angemeldet. Dies ermöglicht der Rehabilitationsklinik eine
frühzeitige Bettenplanung. 
Die präoperative Phase berücksichtigt u. a. eine gemeinsame Informations-
veranstaltung zur Darstellung des Gesamtmodells durch Ärzte beider Ver-
tragspartner, eine präoperative Gangschulung durch die Teams der Physio-
therapie (abwechselnd aus Akut- und Rehabilitationsklinik) und die früh-
zeitige Übermittlung der präoperativen Untersuchungsergebnisse durch
das Akutkrankenhaus an die Rehabilitationsklinik. Die präoperative Gang-
schulung findet unmittelbar im Anschluss an die Informationsveranstal-
tung statt und vermittelt postoperativ zu beachtende Gelenkschutzprinzi-
pien, das Gehen und Treppensteigen mit Unterarmgehstützen sowie ein
Hausübungsprogramm zur Kräftigung der gelenkumgreifenden Muskula-
tur. Das Übungsprogramm umfasst 8 Übungen mit je 10 Wiederholungen,
die mindestens 3x täglich zu absolvieren sind. Die Patienten erhalten zu-
sätzlich ein Informationsblatt, das die vorgestellten Übungen beschreibt,
das für bestimmte Übungen notwendige Therapieband und die Unterarm-
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2 Die Mitarbeiterin der IV-Zentrale ist als Sekretärin angestellt. Sie verfügt über die Qua-
lifikation Arzthelferin und über langjährige Berufserfahrung im Krankenhaus, speziell
in der Orthopädie.



gehstützen. Des Weiteren werden die niedergelassenen Ärzte (Hausarzt
und ggf. orthopädischer Facharzt des Patienten) in einem detaillierten Arzt-
brief über den vorgesehenen Gelenkersatz informiert.
Die Kooperation während der akutstationären Phase ist insbesondere
durch die von Therapeuten der Rehabilitationsklinik durchgeführte Früh-
mobilisierung sowie gemeinsame Arztvisiten der beiden Kooperationspart-
ner gekennzeichnet. Mit Hilfe speziell entwickelter IV-Dokumente (Visiten-
liste, Übergabebogen der Physiotherapie) übermitteln diese Mitarbeiter die
in dieser Behandlungsphase erhobenen Daten an die Rehabilitationsklinik.
Die Anschlussrehabilitation kann so frühzeitig abgestimmt und vorbereitet
werden. Durch den direkten Transfer der Patienten in die Rehabilitations-
klinik wird die Anschlussrehabilitation unmittelbar realisiert. Auch am Tag
der Verlegung wird die krankengymnastische Behandlung sichergestellt.
Mögliche Komplikationen durch einen verzögerten Rehabilitationsbeginn
werden so vermieden. 
Die Anschlussrehabilitation unterscheidet sich in Form und Ausgestal-
tung nicht von der herkömmlich durchgeführten Rehabilitation bei Knie-
oder Hüftgelenkersatz. Durch die frühzeitige Klärung möglicher Kompli-
kationen, die bereits erfolgte Mobilisierung der Patienten und die kurzen
Kommunikationswege können die Rehabilitationsinhalte jedoch effizienter
und früher auf die Lebenswirklichkeit der Patienten abgestimmt werden
(z.B. Berücksichtigung von Problemen bei der Krankheitsbewältigung oder
von Barrieren im häuslichen Umfeld). Bei den Patienten auftretende medi-
zinische Probleme werden mit den Operateuren telefonisch besprochen. In
diesen Fällen wird gemeinsam entschieden, ob der Patient während oder
direkt nach der Rehabilitation noch einmal im Akutkrankenhaus vorge-
stellt wird. 
Um den langfristigen Behandlungserfolg sicherzustellen und die Ergebnis-
qualität zu dokumentieren, werden Nachsorgetermine postoperativ nach
vier Monaten, nach einem Jahr sowie nach fünf und zehn Jahren angeboten.
Die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse erfolgt in den standardi-
sierten Patientenpässen der IV-Teilnehmer. Die Bewertung des Behand-
lungserfolgs wird mit dem Harris Hip Score (Harris 1969) bzw. dem Ame-
rican Knee Society Score (Insall et al. 1989) vorgenommen. Die derart reali-
sierte Darstellung des Behandlungsverlaufs ermöglicht eine schnelle Orien-
tierung für weiterbehandelnde Ärzte und sichert eine für den Patienten
transparente Bewertung seiner Behandlungsergebnisse. Die Patientenpässe
enthalten zudem umfangreiche Informationen zum postoperativen Verhal-
ten und benennen alle für den Behandlungsprozess wesentlichen An-
sprechpartner. 
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Die patientenbezogene Dokumentation beider Vertragspartner läuft in der
IV-Zentrale zusammen. Die Mitarbeiterin der IV-Zentrale steht darüber hi-
naus während der gesamten IV-Behandlung als Ansprechpartnerin und
zentrale Vermittlungsinstanz zur Verfügung. Zu diesem Zweck wurde ei-
ne Telefonhotline eingerichtet, die für Patienten werktags von 8.00 bis 16.00
Uhr erreichbar ist. Um die Qualität des Versorgungsmodells langfristig
weiterzuentwickeln, wurde ein gemeinsamer Qualitätszirkel beider Versor-
gungspartner eingerichtet, der die Umsetzung des Modells begleitet. Tab.
3-2 fasst die wesentlichen Innovationen hinsichtlich des medizinisch-thera-
peutischen Handelns, der Organisation und des unmittelbaren Patienten-
kontakts zusammen.

44

3. Das IV-Modell

Tab. 3-2: Interne und externe Patientenorientierung in der Integrierten Versor-
gung

Interne Patienten-
orientierung

Externe Patienten-
orientierung

Medizinisch-therapeu-
tisches Handeln

Organisation Patientenkontakt

– Gemeinsame Infor-
mationsveranstaltun-
gen

– Präoperative Gang-
schulung

– Gemeinsame Visiten
während akutstatio-
närer Phase

– Postoperative Mobili-
sierung durch Mitar-
beiter der Rehabilita-
tionsklinik

– Telefonische Konsul-
tationen während der
Rehabilitation

– Zentrale Dokumenta-
tion in der IV-Zentra-
le

– Direkte Kommunika-
tion

– Organisation des di-
rekten Transfers
durch IV-Zentrale

– Gemeinsamer Quali-
tätszirkel

– Zentrales Clearing
– Umfassende Bera-

tung zum gesamten
Ablauf

– Frühzeitige Informa-
tion und Gangschu-
lung 

– Telefonhotline
– Umfassende Infor-

mation in den Patien-
tenpässen

– Transparente Doku-
mentation der Be-
handlungsergebnisse
(Patientenpässe)



4. Patientenpräferenzen bei 
der Ausgestaltung Integrierter
Versorgungsprogramme

Mit der Integrierten Versorgung wird unter anderem die engere konzeptio-
nelle Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern unterschiedlicher
Sektoren angestrebt (Fuchs 2004; Janus und Amelung 2004). IV-Behand-
lungsmodelle sollen die Schnittstellen in der traditionell sektoralen Versor-
gung ausbauen, um damit verbundene Probleme wie beispielsweise Dop-
pelbehandlungen zu vermeiden (Klauber et al. 2006). So ergeben sich Po-
tenziale, die vordergründig Kostenträgern und Leistungserbringern nut-
zen, indem durch Optimierung des Prozessablaufs Kosteneinsparungen
auftreten. Durch den kontinuierlichen und transparenten Behandlungsver-
lauf und den aktiven Einbezug der Patienten werden darüber hinaus posi-
tive Effekte hinsichtlich der wahrgenommenen Qualität der medizinischen
Programme vermutet (Amelung et al. 2006; Mühlbacher und Ackerschott
2006).
Fraglich ist jedoch, ob die Einführung neuer Versorgungselemente im Zu-
ge von IV-Modellen tatsächlich zu einer stärkeren Orientierung der Be-
handlung an den Versorgungsbedürfnissen der Patienten führt (Fuchs
2004). Für die Programmentwicklung müsste dafür bekannt sein, wie die
Patientenpräferenzen in Bezug auf die Ausgestaltung von Behandlungs-
programmen aussehen. Dies ist für integrierte Versorgungsmodelle bislang
problematisch, da es an geeigneten Messinstrumenten und -methoden
mangelt, um die Qualität bestimmter Prozesselemente darzustellen (Eiköt-
ter und Greiner 2008).

4.1 Discrete Choice Experimente (DCE) und 
Willingness to pay (WTP)

Ein möglicher Ansatz liegt in der Verwendung conjointanalytischer Verfah-
ren (Bethge 2009). Conjointanalytische Verfahren erheben erklärte Präfe-
renzen statt tatsächlicher, etwa durch Produktkauf realisierter Präferenzen
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(stated vs. revealed preferences) (Louviere et al. 2000). Eine besondere Form
ist hierbei das Discrete Choice Experiment (DCE) (Bethge 2006, 2009). Im
DCE werden die Befragten in Szenarien vor eine hypothetische Entschei-
dung zwischen zwei oder mehr Alternativen eines Produkts gestellt. Die
einzelnen Produktalternativen unterscheiden sich jeweils hinsichtlich der
Ausgestaltung a priori definierter Attribute. Unter der Annahme, dass eine
Abwägung zwischen den verschiedenen Eigenschaftsausprägungen der
Produktalternativen stattfindet, lässt sich so der marginale Nutzen der Pro-
dukteigenschaften messen (Lee et al. 2008; Viney et al. 2002). Dies ermög-
licht es, den Teilnutzen einzelner Merkmale mit dem Nutzen anderer Merk-
male zu vergleichen. Wird ein Kostenattribut eingefügt, kann die Zah-
lungsbereitschaft (Willingness to pay, WTP) bestimmt werden, die für be-
stimmte Behandlungsmerkmale besteht (Diener et al. 1998). Als alternatives
Kostenattribut hat sich auch die Wartezeit bewährt, die Personen für die
Einführung neuer Behandlungselemente hinnehmen würden (Bethge 2009;
van Helvoort-Postulart et al. 2008).
DCE haben sich in der Bewertung medizinischer Versorgungsmodelle in-
ternational bewährt und werden in der Gesundheitsforschung vielfältig
eingesetzt (Ryan et al. 2001). Es existieren Analysen zur Ausgestaltung the-
rapeutischer Verfahren aus Experten- (Lee et al. 2008; Papanikolaou et al.
2007) und aus Patientensicht (de Bekker-Grob et al. 2008; Lloyd et al. 2008;
Ratcliffe et al. 2004) sowie zur Messung des Nutzens potenziell neuer Be-
handlungsformen in Bevölkerungsstichproben (Schwappach und Stras-
mann 2007; Telser und Zweifel 2002). Dabei reicht die Spannweite von der
Akutversorgung (Hjelmgren und Anell 2007; Turner et al. 2007) über ope-
rative Verfahren (Schwappach und Strasmann 2006) bis zur Ausgestaltung
von Rehabilitationsprogrammen (Bethge 2009; Kjaer und Gyrd-Hansen
2008). 

4.2 Fragestellung

Das im Rahmen der Studie durchgeführte DCE sollte klären, ob Patienten
von relevanten Prozesselementen des integrierten Versorgungsmodells ei-
nen höheren Nutzen erwarten als von der Ausgestaltung der herkömmli-
chen Versorgung. Mit dem DCE wurden deshalb Präferenzen hinsichtlich
IV-spezifischer Prozesselemente erhoben und die Zahlungsbereitschaft für
diese Prozessmerkmale bestimmt. Das Experiment sollte darüber hinaus
überprüfen, inwiefern subgruppenspezifische Unterschiede in der Nutzen-
bewertung für diese Prozesselemente existieren.
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4.3 Methode und Design: Entwicklung des Discrete
Choice Experiments

Die Entscheidungsszenarien des Discrete Choice Experiments wurden in
der Hauptstudie (Februar 2007 bis Juni 2008) ausschließlich von den Patien-
ten bearbeitet, die sich während des Erstkontakts im Akutkrankenhaus für
die Integrierte Versorgung entschieden hatten. Die Rekrutierung der Studi-
enteilnehmer erfolgte durch eine Dokumentationsassistentin direkt nach
der Entscheidung der Patienten für ihre Teilnahme am IV-Modell. Einge-
schlossen wurden Rentner dreier Krankenkassen (AOK Niedersachsen,
DAK, TK), für die die Notwendigkeit einer Gelenkersatzoperation wegen
Gon- oder Koxarthrose (ICD-10: M16 bzw. M17) bestand.
Das DCE war Teil eines umfangreichen Fragebogens zum Zeitpunkt des
Erstkontakts, also vor Beginn des eigentlichen Versorgungsprozesses3. 

4.3.1 Ermittlung der Attribute und Attributausprägungen

Die Ermittlung der Attribute erfolgte durch eine Recherche bereits veröf-
fentlichter IV-Behandlungsmodelle (Weatherly et al. 2007) und mehreren
Konsensrunden mit den am Prozess beteiligten Leistungsträgern und Leis-
tungsanbietern. Im Zentrum standen die Merkmale, in denen sich IV-Mo-
delle typischerweise von der herkömmlichen Behandlung unterscheiden
und wie sie im Sozialgesetzbuch verankert sind. Diese Merkmale verdich-
ten sich inhaltlich auf drei Bereiche: Informationsmanagement, Zusammen-
arbeit der Akteure und Ausgestaltung der Nachsorge. Dabei sind IV-Mo-
delle in der Regel durch ein umfassendes und strukturiertes Informations-
management, die enge Zusammenarbeit der Leistungserbringer unterei-
nander sowie eine strukturierte und langfristige Nachbetreuung der Patien-
ten gekennzeichnet. Die Operationalisierung dieser Attribute erfolgte in en-
ger Abstimmung mit den beteiligten Akteuren im hier betrachteten IV-Mo-
dell. Ein durchgeführter Pretest in der ersten Studienphase (Streibelt et al.
2007a; Streibelt et al. 2007b) führte zu einer Reduktion der Attribute von ur-
sprünglich fünf auf letztlich vier zu berücksichtigende Programmmerkma-
le. In einer letzten Expertenrunde wurde zudem die maximale Zuzahlung
für die Ermittlung der Zahlungsbereitschaft auf 50 € fixiert.
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3 Dieser Fragebogen umfasste darüber hinaus Fragen zu den Krankheitskonzepten der
Studienteilnehmer. Eine ausführliche Darstellung dieses Fragebogenteils und der ent-
sprechenden Ergebnisse findet sich in Kapitel 7.



Pro Eigenschaft wurden zwei Ausprägungen so definiert, dass jeweils typi-
sche IV-spezifische Eigenschaften und Elemente eines herkömmlichen Be-
handlungsprozesses charakterisiert waren (Tab. 4-1). Zur Messung der
Zahlungsbereitschaft wurde eine hypothetische Zuzahlung zur jeweiligen
Behandlungsalternative angenommen. Mit 50 € sowie 0 € wurden ebenfalls
zwei Ausprägungen festgelegt.

4.3.2 Festlegung der Szenarien

Das vollständige Design umfasste bei vier Eigenschaften mit je dichotomer
Ausprägung 24 = 16 denkbare Behandlungsszenarien. Mit Hilfe der SPSS-
Prozedur Orthoplan wurde ein reduziertes Design von acht Szenarien für
die jeweilige Behandlungsalternative B so ausgewählt, dass die Eigenschaf-
ten unabhängig voneinander variierten (Orthogonalität) und alle Hauptef-
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Tab. 4-1: Attribute und Attributausprägungen des DCE

Attribut (Variablenname) Ausprägung

Werte Bezeichnung

Informationen über die Be-
handlung 
(info)

1

0

durch Broschüren, Informationsver-
anstaltung und Patientenpass

durch den behandelnden Arzt

Termine zur Nachbehand-
lung (nach)

1

0

werden bis 10 Jahre nach der Ope-
ration durch das Krankenhaus an-
geboten

werden nach Ermessen des behan-
delnden Arztes festgelegt

Zusammenarbeit zwischen
Krankenhaus und Reha-
Klinik (team)

1

0

ist durch gemeinsame Visiten und
Therapien sehr eng

beschränkt sich auf die Übermitt-
lung von Befunden

Zuzahlung der Patienten
(geld)

0
50

0 €
50 €



fekte effizient geschätzt werden konnten (Main Effects Design) (Louviere et
al. 2000). Zu jeder dieser acht Behandlungsszenarien wurde mittels des von
Bunch et al. (1996) vorgeschlagenen Shifting eine Alternative A konstruiert,
so dass insgesamt acht Paarvergleiche ohne überlappende Merkmalsaus-
prägungen resultierten. Abb. 4-1 zeigt eines der verwendeten Entschei-
dungssets.
Angesichts des Alters der Studienstichprobe wurde der Umfang des zu be-
arbeitenden Entscheidungssets durch die Generierung zweier Fragebogen-
versionen (Decks) nochmals halbiert. Die Zuordnung der Befragten zu ei-
ner der beiden Fragebogenversionen, die jeweils noch vier Entscheidungs-
sets umfassten, wurde mittels Blockrandomisierung (20er Blöcke) realisiert
(Muche et al. 2002).
Den Patienten wurden die Szenarien von einem Interviewer vorgelegt. Die
Patienten bekamen die Information, dass es sich um fiktive Behandlungsal-
ternativen bei Knie- oder Hüftgelenkersatzoperationen handelt, die mit ih-
rer tatsächlichen Versorgung nichts zu tun haben. Beide jeweils angebote-
nen Alternativen unterschieden sich einzig in den vier aufgeführten Merk-
malen. Die Patienten wurden angehalten, die Szenarien durchzulesen und
sich möglichst spontan für eine der beiden Alternativen A oder B zu ent-
scheiden.
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Abb. 4-1: Verwendetes Entscheidungsszenario



4.3.3 Modellspezifikation

Aufgrund der Annahmen, dass sich a) der Gesamtnutzen V der Behand-
lungsalternative durch die Addition der Teilnutzen der vier Eigenschaften
ergibt und b) die Individuen sich entsprechend dem Axiom der Nutzenma-
ximierung verhalten, lässt sich die Entscheidung, Alternative B der Alterna-
tive A vorzuziehen, damit erklären, dass der Nutzen von Behandlung B
höher ist als der Nutzen von Behandlung A (VB > VA). Der Nutzen V kann
als Funktion der Teilnutzen der Programmmerkmale, der durch den Vek-
tor Z beschriebenen Personenmerkmale und einer Zufallskomponente be-
trachtet werden. Die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine Person i in der Si-
tuation j für die Alternative B entscheidet, ist dann beschreibbar als:

(1) P(Yij = B B, A) = P(VijB > VijA) mit

(2a) VijA = 1infoijA + 2nachijA + 3teamijA + 4geldijA + Zi + ijA sowie

(2b) VijB = 1infoijB + 2nachijB + 3teamijB + 4geldijB + Zi + ijB

Die Variablen info, nach, team und geld repräsentieren die Ausprägungen
der Programmmerkmale. So bedeutet beispielsweise team = 1, dass die Zu-
sammenarbeit zwischen Krankenhaus und Rehabilitationsklinik in gemein-
samen Visiten und Therapien Ausdruck findet. Die Wahrscheinlichkeit, B
statt A zu wählen, ist dann größer Null, wenn die Nutzendifferenz Vij po-
sitiv ist. Diese Differenz ergibt sich mit Gleichung 3 als:

(3) Vij = VijB – VijA = 1 infoij + 2 nachij + 3 teamij + 4 geldij + ij

Die Schätzung des Einflusses der Eigenschaften auf die Nutzendifferenz
von A und B ist damit unabhängig von den personenbezogenen Merkma-
len. Bei mehreren Entscheidungsszenarien pro Person sind die Fehlerterme

ij nicht unkorreliert, so dass bei der Schätzung ein Modell mit zufälligen Ef-
fekten Anwendung finden sollte (Ryan et al. 2001).

4.3.4 Hypothesen

Ausgehend von den in der Literatur dargestellten Prozessanalysen bereits
umgesetzter IV-Konzepte, sollten drei Haupthypothesen überprüft werden
(Weatherly et al. 2007), für die bisher nur Evidenz aus Expertenmeinungen
besteht. Angenommen wurde, dass 
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(H1) eine umfassende und strukturierte Information durch Broschüren, In-
formationsveranstaltung und Patientenpass,

(H2) eine strukturierte Nachsorge bis 10 Jahre nach der Operation und
(H3) eine enge Zusammenarbeit der Akteure durch gemeinsame Visiten

und Therapien
mit höheren Nutzenerwartungen einhergehen (H1: 1 > 0; H2: 2 > 0; H3:

3 > 0).
Darüber hinaus wurde vermutet, dass Unterschiede in der Zahlungsbereit-
schaft für die drei Prozesselemente und das Gesamtmodell hinsichtlich der
Indikation, des Alters und des Geschlechts der Studienteilnehmer existie-
ren. 

4.3.5 Auswertungsmethoden

Zur Schätzung des Modells wurde, da es sich um Entscheidungen zwi-
schen zwei Alternativen handelte, ein Random-Effects Logit-Modell ver-
wendet. Als Parameter für die Modellpassung wurde das R2 nach McFad-
den berechnet. Anhand von Odds Ratios (OR) wurde bestimmt, mit wel-
cher Chance sich die Befragten bei Vorliegen einzelner Ausprägungen in
den Eigenschaften für eine Behandlung entschieden. 
Die attributspezifische Zahlungsbereitschaft, also der monetäre Wert, der
den Attributen beigemessen wird, wurde aus dem Verhältnis - x / 4 be-
rechnet, wobei x den Teilnutzenwert des Merkmals x repräsentiert und der
Koeffizient 4 den Teilnutzenwert, der mit einer Zuzahlung von je einem
Euro verbunden ist (Aristides et al. 2004; Bethge 2009). Die Gesamtzah-
lungsbereitschaft für ein optimales Behandlungsprogramm (WTPtotal) ergibt
sich dann aus dem Verhältnis der Summe der Beträge der attributspezifi-
schen Koeffizienten und dem Koeffizienten 4 für die Zuzahlung: 

(4)

Per Bootstrapping wurden bias-korrigierte Konfidenzintervalle der WTP
geschätzt (2000 Wiederholungen) (Hole 2006). Die relative Bedeutung eines
Attributs, definiert als Anteil an der für ein optimales Behandlungspro-
gramm bestehenden Zahlungsbereitschaft, ergibt sich aus dem Verhältnis
der attributspezifischen WTP zur Gesamt-WTP des optimalen Behand-
lungsprogramms. Zur Absicherung subgruppenspezifischer Unterschiede
hinsichtlich der Zahlungsbereitschaft wurden hypothesengeleitet Interakti-
onsterme in das Regressionsmodell integriert und mittels segmentspezifi-
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scher Schätzer die entsprechende WTP berechnet (Ryan et al. 2005). Dabei
erfolgte der Test auf Unterschiede in der Zahlungsbereitschaft mittels
Wald-Test für nichtlineare Hypothesen. Alle Berechnungen wurden mit
STATA SE Version 10.1 durchgeführt.

4.4 Ergebnisse
4.4.1 Stichprobe

Die Rekrutierung dauerte 17 Monate (Februar 2007 bis Juni 2008). Die Brut-
tostichprobe umfasste 478 Patienten (Abb. 4-2). 371 Patienten wurden über
die Studie aufgeklärt. 8 Patienten konnten aufgrund von sprachlichen bzw.
kognitiven Problemen nicht an der Studie teilnehmen. Bei neutralen Aus-
fällen von insgesamt 115 Patienten (24 %) betrug die bereinigte Bruttostich-
probe noch 363 potenzielle Studienteilnehmer. Von diesen bekundeten 23
Patienten kein Interesse an der Studie bzw. äußerten private Gründe gegen
die Teilnahme. Der Rücklauf lag somit bei 94 % (340 von 363 Patienten). Es
konnten keine Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmern
sowie neutralen Ausfällen hinsichtlich Alter, Geschlecht und Indikation
(Gon- vs. Koxarthrose) festgestellt werden.
Die teilnehmenden Patienten waren durchschnittlich 72,3 Jahre alt (SD =
6,9). Mit 68 % (n = 232) war der weit überwiegende Teil der Stichprobe
weiblich. 52 % (n = 177) hatten eine diagnostizierte Koxarthrose, 48 % 
(n = 163) eine Gonarthrose. 
Je 170 Patienten erhielten per Randomisierung eines von zwei Fragebogen-
decks. Beide Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich Alter, Ge-
schlecht und Indikation. Neun Patienten wurden nachträglich aus der Stu-
die entfernt, da sie weniger als 50 % der Entscheidungssituationen bearbei-
tet hatten. Daraus ergaben sich insgesamt j = 1311 bearbeitete Entschei-
dungssituationen bei 13 fehlenden Werten (Deck I: j = 648; Deck II: j =
663), die die Grundlage für die weiteren Analysen bildeten.

4.4.2 Patientenpräferenzen und WTP

Alle drei IV-Elemente sowie auch die Zuzahlung besaßen einen signifikan-
ten Einfluss auf die Wahl des Behandlungsmodells. Allerdings ließ sich
hinsichtlich des Informationsmanagements ein hypothesenkonträrer Effekt
beobachten: Patienten wählten eher die Behandlungsalternative, in der die
Informationen über die Behandlung durch den Arzt erfolgten, und nicht
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 Bruttostichprobe
(IV -Patienten, Hüft-, Knie -TEP, Rentner)

478 Patienten

115 Patienten 
nicht erreicht (99)
Einschlusskriterien nicht erfüllt (8)
Sprach-, kognitive Probleme (8)

Bereinigte Bruttostichprobe
363 Patienten

Nettostichprobe
340 Patienten

Randomisierung der Fragebogenversionen

170 Version II 170 Version I

A B

23 kein Interesse

4 ausgeschlossen
Grund: weniger als 2 bearbeitete 
Vergleiche

5 ausgeschlossen
Grund: weniger als 2 bearbeitete 
Vergleiche

166 Version II
663 Vergleiche
(1 nicht bearbeiteter Vergleich)

165 Version I
648 Vergleiche
(12 nicht bearbeitete Vergleiche)

1311 Vergleiche

Abb. 4-2: Flussdiagramm



das Angebot, in dem durch Broschüren, Informationsveranstaltung und Pa-
tientenpass informiert wurde. Die Chance der Wahl einer Behandlung re-
duzierte sich bei Verwendung von Informationsmaterial um 49 % (OR =
0,51). Sonst zeigten die Ergebnisse in die durch die Hypothesen angenom-
mene Richtung: Eine enge Zusammenarbeit (OR = 1,95) und eine struktu-
rierte Nachsorge (OR = 1,23), wie sie für IV-Modelle charakteristisch sind,
erhöhten die Chance der Wahl einer Behandlung signifikant (Tab. 4-2). 
Die Chance, ein Behandlungsmodell entsprechend der IV (Informationen
durch Informationsmaterial, strukturierte Nachsorge, enge Zusammenar-
beit) statt der Referenzbehandlung (Informationen durch den Arzt, Nach-
sorge nach Ermessen des Arztes, keine enge Zusammenarbeit) zu wählen,
war nur geringfügig erhöht (ORtotal = 1,23; 2 = 2,49; p = 0,115). Der er-
wartete Nutzen ist demnach bei gleicher Zuzahlungsmodalität statistisch
nicht signifikant höher als der von der Referenzbehandlung erwartete Nut-
zen. Eine entsprechend dem Schätzmodell exponierte Behandlung hinge-
gen, die den höchsten Nutzen für die Patienten entfaltet und durch Infor-
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Tab. 4-2: Schätzmodell mit Haupteffekten

Hypothe-
sen

p (z-Test) OR 95 % KI

1: Infor-
mationen

durch Informati-
onsmaterial (IV)
durch den Arzt

-0,6739 < 0,001 0,51 (0,44; 0,59)

2: Nach-
sorge

bis 10 Jahre post-
operativ (IV)
nach Ermessen des
Arztes

0,2105 < 0,001 1,23 (1,08; 1,41)

3: Zusam-
menarbeit

gemeinsame Visi-
ten/Therapien (IV)
Übermittlung von
Befunden

0,6699 < 0,001 1,95 (1,70; 2,25)

Zuzah-
lung

pro € -0,0263 < 0,001 0,97 (0,97; 0,98)

Anmerkungen: Random-Effects Logit-Modell; unstandardisierter Parameterschätzer;
Personen: n = 331; Vergleiche j = 1311; Beobachtungen pro Gruppe (min / / max): 
2 / 4 / 4; Modell: 2 = 330,06; p < 0,001; McFadden-R2 = 0,29



mation nach Ermessen des Arztes, eine strukturierte Nachsorge und eine
enge Zusammenarbeit der Leistungserbringer gekennzeichnet ist, besaß ei-
ne um den Faktor ORtotal = 2,41 ( 2 = 32,56; p < 0,001) erhöhte Chance,
der Referenzbehandlung vorgezogen zu werden (Tab. 4-3). 
Insgesamt lag die Zahlungsbereitschaft der Patienten für eine derart expo-
nierte Behandlung bei 59,06 € (Tab. 4-4). Die einzelnen Elemente wurden
dabei unterschiedlich bewertet: Die Zahlungsbereitschaft für die Informati-
on durch den Arzt betrug 25,61 €, für eine strukturierte Nachsorge 8,00 €
und für die enge Zusammenarbeit 25,46 €. Damit war die relative Bedeu-
tung des Informationsmanagements und der Zusammenarbeit der Akteure
mit je 43 % der WTPtotal weitaus stärker als die der Nachsorge (13 %).
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Tab. 4-3: Beschreibung unterschiedlicher Behandlungsmodelle und die Chance der
Wahl dieser Behandlungsmodelle

Behandlungsmodell Attributausprägungen OR (p)

Referenzbehandlung Informationen durch den be-
handelnden Arzt
Nachsorge nach Ermessen des
behandelnden Arztes
Zusammenarbeit der Leis-
tungserbringer beschränkt auf
Übermittlung von Befunden

1

IV-Behandlung Informationen durch Broschü-
ren, Informationsveranstaltung
und Patientenpass
Strukturierte Nachsorge bis 10
Jahre postoperativ
Enge Zusammenarbeit der
Leistungserbringer

1,23 (p = 0,115)

Exponierte Behandlung Informationen durch den be-
handelnden Arzt
Strukturierte Nachsorge bis 10
Jahre postoperativ
Enge Zusammenarbeit der
Leistungserbringer

2,41 (p < 0,001)



4.4.3 Subgruppenanalyse

Patienten mit Koxarthrose waren bereit, 19 € mehr für eine exponierte Be-
handlung auszugeben als Patienten mit Gonarthrose (Tab. 4-4). Dieser Un-
terschied war auf unterschiedlich hohe Präferenzen hinsichtlich der Nach-
sorge (11,47 € vs. 4,68 €) und der Zusammenarbeit (31,92 € vs. 18,99 €) zu-
rückzuführen. Allerdings zeigte nur der Interaktionsterm Zusammenarbeit
* Indikation einen signifikanten Effekt (z = -2,24; p = 0,025). Patienten
mit Koxarthrose legten damit insbesondere auf eine enge Zusammenarbeit
mehr Wert. Der Wald-Test auf Unterschiede in der Zahlungsbereitschaft of-
fenbarte signifikante Unterschiede hinsichtlich der WTPteam ( 2 = 5,75; p =
0,017) und der WTPtotal ( 2 = 3,87; p = 0,049). 
Hinsichtlich des Geschlechts wurden zwei Nutzwertdifferenzen als signifi-
kant unterschiedlich ausgewiesen: Der Nutzen eines Informationsmanage-
ments durch den Arzt war für Männer höher (z = -2,04; p = 0,041). Frau-
en erwarteten dagegen einen höheren Nutzen aus einer engen Zusammen-
arbeit der Leistungserbringer (z = 2,68; p = 0,007). Der Wald-Test bestä-
tigte in beiden Fällen eine geschlechtsspezifische Zahlungsbereitschaft
(WTPinfo: 2 = 4,87; p = 0,027; WTPteam: 2 = 5,05; p = 0,025). Damit wür-
den Frauen für eine enge Zusammenarbeit der Akteure mehr ausgeben als
Männer (29,49 € vs. 15,78 €). Diese wiederum bewerteten eine Beratung
durch den Arzt monetär höher (35,68 € vs. 21,52 €).
Die WTPtotal der beiden betrachteten Altersgruppen zeigte, dass Patienten
unter 70 Jahre für eine exponierte Behandlung knapp 94 € zu zahlen bereit
waren, während Patienten ab 70 Jahren eine Zuzahlung von nur 48 € als an-
gemessen ansahen. Auch hier deuteten die einzelnen WTP darauf hin, dass
diese Differenzen auf unterschiedliche marginale Nutzwertänderungen in
Bezug auf das Informationsmanagement und die Zusammenarbeit zurück-
zuführen waren. Die entsprechenden Interaktionsterme zeigten beide einen
signifikanten Einfluss auf die Entscheidung (z = 2,94; p = 0,003, z = 2,02;
p = 0,043). Der Wald-Test auf Unterschiede der WTP war für beide Pro-
zesselemente ebenfalls signifikant (WTPinfo: 2 = 10,16; p = 0,001; WTPteam:

2 = 6,29; p = 0,012). Dementsprechend war auch der Wert für die Ge-
samtzahlungsbereitschaft für beide Patientengruppen signifikant verschie-
den (WTPinfo: 2 = 9,55; p = 0,002). Jüngere Patienten waren bereit, mehr
Geld für eine ärztliche Beratung (44,39 € vs. 19,74 €) und eine enge Zusam-
menarbeit der Akteure (39,82 € vs. 21,03 €) auszugeben.
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4.5 Diskussion

Die Untersuchung konzentrierte sich auf die Analyse von Patientenpräfe-
renzen hinsichtlich des Vorliegens bestimmter IV-typischer Komponenten
im Behandlungsprozess. Dazu wurde bei Patienten mit Gon- oder Koxar-
throse und notwendigem Knie- bzw. Hüftgelenkersatz, die sich für eine
Operation im Rahmen eines IV-Modells entschieden hatten, ein DCE
durchgeführt. 
Zwei der drei Hypothesen bestätigten sich: Patienten messen im hier be-
trachteten Kontext einer engen Zusammenarbeit von Krankenhaus und Re-
ha-Klinik und einer langfristigen Nachsorge einen höheren Nutzen bei als
der alleinigen Übermittlung von Befunden bzw. einer Nachsorge nach Er-
messen des behandelnden Arztes. Diese Ergebnisse überraschen nicht, zei-
gen sie doch den Wunsch der Patienten nach einem nahtlosen Behand-
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Tab. 4-4: WTP für verschiedene Prozesselemente und eine exponierte Behandlung
für das Sample sowie verschiedene Subsamples

WTPtotal WTPinfo WTPnach WTPteam

Sample total 
(n = 1311; j = 331)

59,06 
(50,59; 69,98)

25,61 
(20,58; 31,00)

8,00 
(3,25; 13,12)

25,46
(21,01; 31,54)

Gonarthrose 
(n = 675; j = 170)

69,07
(55,76; 85,78)

25,67
(17,72; 33,48)

11,47
(4,71; 19,30)

31,92 
(24,98; 40,84)

Koxarthrose 
(n = 636; j = 161)

49,82 
(38,32; 62,49)

26,15 
(19,00; 33,21)

4,68 
(-1,85; 11,86)

18,99 
(12,57; 25,61)

Männer 
(n = 413; j = 104)

60,93 
(42,40; 82,61)

35,68 
(25,41; 49,39)

9,48 
(-0,98; 19,84)

15,78 
(5,29; 26,20)

Frauen 
(n = 898; j = 227)

58,44 
(49,07; 71,05)

21,52 
(14,80; 26,98)

7,43 
(2,82; 14,79)

29,49 
(23,91; 35,72)

Alter < 70 Jahre 
(n = 443; j = 112)

93,97 
(71,15; 126,59)

44,39 
(31,36; 59,13)

9,77 
(-2,55; 21,25)

39,82 
(28,31; 55,33)

Alter ab 70 Jahre 
(n = 868; j = 219)

48,46 
(39,38; 60,00)

19,74 
(13,22; 25,15)

7,69 
(2,92; 13,91)

21,03 
(15,46; 26,99)

Anmerkungen: n Personen; j Anzahl der Vergleiche; WTP: alle Angaben in € mit durch
Bootstrapping ermittelten bias-korrigierten Konfidenzintervallen (2000 Wiederholun-
gen); WTPtotal "exponierte Behandlung"; WTPinfo Informationen durch den Arzt; WTPnach

strukturierte Nachsorge; WTPteam enge Zusammenarbeit der Leistungserbringer



lungsablauf. Dabei ist den Befragten eine enge Zusammenarbeit wichtiger
als eine strukturierte Nachsorge. Der Befund bestätigt, dass die befragten
Personen gerade vom Vernetzungsgedanken, der den IV-Modellen inhä-
rent ist, einen hohen Nutzen erwarten. Die hohe Bedeutung, die die Befrag-
ten einer engen Zusammenarbeit beimessen, ist ein Hinweis darauf, dass
die Patienten dabei nicht nur von einer Verringerung von Schnittstellenpro-
blemen ausgehen, sondern durch eine bessere Zusammenarbeit auch einen
Kompetenzgewinn erwarten, der letztlich zu besseren Behandlungsergeb-
nissen führt.
Bezüglich des Informationsmanagements fällt das Ergebnis hingegen hypo-
thesenkonträr aus: Patienten messen der Beratung durch den Arzt mehr
Nutzen bei als einem umfassenden Informationsmanagement in Form von
Broschüren, Informationsveranstaltung und Patientenpass. Der Nutzenge-
winn einer solchen arztzentrierten Beratung ist dabei vergleichbar mit dem
Nutzengewinn einer engen Zusammenarbeit der Leistungserbringer. Ins-
gesamt lässt sich aus der Durchführung einer Behandlung nach dem IV-
Modell kein Nutzengewinn gegenüber der Referenzbehandlung nachwei-
sen, wenn in der Referenzbehandlung die Informationen durch den behan-
delnden Arzt angeboten werden. Die Kombination von strukturierter
Nachsorge, enger Zusammenarbeit und einem arztzentrierten Informati-
onsmanagement bringt allerdings einen erheblichen Nutzengewinn. Eine
solche exponierte Behandlung wird der Referenzbehandlung mit einer um
den Faktor 2,4 erhöhten Chance vorgezogen.
Es lassen sich verschiedene Vermutungen über diesen Befund anstellen. In
erster Linie verdeutlicht der hohe Wert arztbezogener Beratung die Bedeu-
tung einer intensivierten Arzt-Patient-Beziehung. Den Patienten ist eine
persönliche Beziehung zu ihrem behandelnden Arzt wichtiger als umfas-
sende strukturierte Instrumente eines erweiterten Informationsmanage-
ments. Dies kann sicherlich nicht verallgemeinert werden, sondern muss
vor dem Hintergrund der eingeschlossenen Klientel interpretiert werden.
Es handelt sich um vornehmlich ältere Personen, die einen hohen Leidens-
druck besitzen und sich mit der Operation ihres Gelenks einem erheblichen
körperlichen Eingriff unterziehen. 
Der zweite wichtige Befund besteht in der relativen Bedeutung und den
marginalen Nutzenveränderungen, die unterschiedliche Patientengruppen
den Behandlungsmerkmalen beimessen. Die Zahlungsbereitschaft sinkt
mit steigendem Alter. Dieser Befund wurde zwar bereits nachgewiesen, al-
lerdings noch nicht im Rahmen der Ausgestaltung medizinischer Versor-
gungsprogramme (Ryan 1999). Weiterhin konnte in dieser Studie herausge-
arbeitet werden, dass unterschiedliche Präferenzen bezüglich der Ausge-
staltung eines Behandlungsprozesses zwischen Männern und Frauen beste-
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hen: Während Männer in der arztbezogenen Beratung einen höheren Nut-
zen sehen, sind Frauen verstärkt an einer engen Zusammenarbeit zwischen
den Leistungserbringern interessiert. Insbesondere in der Kombination von
Alter und Geschlecht wird der Unterschied deutlich. Bei älteren Männern
(über 70 Jahren) ist die relative Bedeutung der arztbezogenen Information
mit 68 % der gesamten Zahlungsbereitschaft besonders hoch. Dies geht zu
Lasten der Bedeutung der Zusammenarbeit, die mit knapp 18 % bei dieser
Gruppe sehr niedrig ausfällt. 
Bemerkenswert ist der Unterschied in der Zahlungsbereitschaft zwischen
Patienten mit Gon- und mit Koxarthrose. Patienten mit Koxarthrose sind
gewillt, 19 € mehr für eine exponierte Behandlung auszugeben. Einen hö-
heren Nutzengewinn erwarten diese Patienten insbesondere aufgrund ei-
ner verbesserten Zusammenarbeit. Die erkannten Unterschiede lassen sich
dabei weder durch die Altersstruktur noch die Verteilung des Geschlechts
in den Diagnosegruppen aufklären. Vermutungen in Bezug auf diese Un-
terschiede gehen in erster Linie in Richtung stärker erlebter Einschränkun-
gen. Abschließend klären lässt sich dies jedoch nicht. 
Ein drittes wichtiges Ergebnis betrifft die Durchführbarkeit des gewählten
methodischen Ansatzes zur Präferenzerhebung bei der hier berücksichtig-
ten Studienstichprobe älterer Patienten. Die randomisierte Verteilung der
acht zu bearbeitenden Entscheidungssets auf zwei Fragebogenversionen
hat den zu leistenden Aufwand für die Studienteilnehmer deutlich redu-
ziert. Möglichkeiten einer weiteren Reduktion der Aufgabenkomplexität
werden derzeit im Rahmen des „Investigating Choice Experiments for Pre-
ferences of Older People (ICEPOP)“-Programms untersucht (Coast et al.
2008). Coast et al. (2008) haben hier mit der so genannten „best-worse“-Ska-
lierung eine vielversprechende Vereinfachung des Designs vorgeschlagen.
Ungeachtet dessen zeigen die von uns ermittelten Präferenzen eine bemer-
kenswerte Übereinstimmung mit den aus dem ICEPOP-Programm berich-
teten wesentlichen Präferenzdimensionen älterer Menschen, die u. a. auf
die hohe Relevanz von Sicherheit und Kontrolle für diese Personengruppe
verweisen (Coast et al. 2008).
Die Geltungsbedingungen der hier aufgeführten Ergebnisse sind klar um-
rissen. Das DCE wurde speziell auf ein IV-Modell bei Knie- und Hüftge-
lenkersatz zugeschnitten. Die Ergebnisse sind demnach weder auf andere
Diagnosegruppen noch andere Behandlungsprozesse verallgemeinerbar.
Ergebnisse von DCE hängen stark von der Konstruktion des Experiments
selbst ab und unterliegen methodischen Beschränkungen. Das verwendete
fraktionierte Design von acht Szenarien erlaubt die exakte Schätzung linea-
rer Haupteffekte. Der Modell-Fit von etwa R2 = 0,29 nach McFadden ver-
weist darauf, dass ein erheblicher Teil der Varianz nicht durch das Schätz-
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modell erklärt wird. Mögliche Ursachen können (1) Interaktionen der Attri-
bute untereinander, (2) hier nicht berücksichtigte Interaktionen der Attribu-
te mit personenbezogenen Merkmalen, (3) Entscheidungsstrategien, die
nicht mit dem zugrunde liegenden theoretischen Modell übereinstimmen,
(4) nicht betrachtete Attribute und (5) Messfehler sein (Lancsar und Louvie-
re 2006; Louviere et al. 2000). Allerdings zielen DCE nicht primär auf die
vollständige Aufklärung des Entscheidungsverhaltens, sondern dienen in
erster Linie der Überprüfung a priori formulierter Hypothesen. Dafür war
in dieser Analyse ein fraktioniertes Design unter Berücksichtigung von vier
Attributen ausreichend.

4.6 Schlussfolgerungen

DCE eignen sich in besonderer Weise zur Analyse patientenseitiger Präfe-
renzen bei Prozessabläufen, da sie die Eigenschaft besitzen, Behandlungs-
alternativen zu modellieren, in denen Prozessmerkmale fehlen oder be-
wusst negativ dargestellt werden können, ohne dass den Patienten daraus
bestimmte Konsequenzen erwachsen. Damit erlangen DCE eine besondere
Bedeutung hinsichtlich der patientenorientierten Verbesserung der Pro-
zessqualität im Gesundheitswesen (Bethge 2009). Insbesondere wurde mit
dem im Rahmen dieses Projektes durchgeführten DCE ein erster metho-
disch hochwertiger Versuch unternommen, den aus Patientensicht antizi-
pierten Nutzen bestimmter IV-spezifischer Prozessmerkmale zu quantifi-
zieren. Deutlich wurde, dass Patienten vor allem der engen Zusammenar-
beit und der Nachsorge eine besondere Bedeutung beimessen. Die Ergeb-
nisse des DCE liefern damit erste Evidenz dafür, dass die Etablierung die-
ser Prozesselemente tatsächlich zu einer stärkeren Orientierung der Be-
handlung an den Versorgungsbedürfnissen der Patienten führt.
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5. Der informierte Patient in der 
Integrierten Versorgung

5.1 Hintergrund und Fragestellung

Gemäß § 140a Abs. 2 SGB V ist für die Patienten die Teilnahme an der IV
freiwillig. Um eine souveräne Entscheidung zu gewährleisten, hat der Ge-
setzgeber den Versicherten deshalb das Recht eingeräumt, umfassend über
die besonderen Leistungen der IV-Verträge und die vereinbarten Qualitäts-
standards informiert zu werden (Amelung et al. 2006). Die stärkere Patien-
tenbeteiligung ist angesichts einer eindeutigen Beziehung zwischen Patien-
tenorientierung und Behandlungserfolg unabdingbar (Sachverständigenrat
für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2007; Simon et al. 2008).
Zudem besteht von Seiten der Patienten ein hohes Informationsbedürfnis
und der Wunsch, bei medizinischen Entscheidungen beteiligt zu werden
(Bieber et al. 2007; Coulter und Magee 2003; Doering et al. 2001).
Um das Für und Wider einer Behandlung im Rahmen der IV abwägen zu
können, muss der Patient über umfassende Informationen verfügen und
sich über den Prozess vollständig informiert fühlen. Der Art der Informati-
onsvermittlung kommt damit eine besondere und nicht zu unterschätzen-
de Bedeutung in der IV-Behandlung zu. Annahme hierbei ist, dass Patien-
ten sich gut informiert fühlen, wenn die Informationen verständlich formu-
liert sind und für sie relevant erscheinen. Der Grad der Informiertheit steht
also für die subjektiv erfahrene Qualität der Informationsvermittlung und 
-inhalte und stellt damit die Basis für eine souveräne Entscheidung dar. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wann dieses subjektive Gefühl der
Informiertheit tatsächlich mit objektiv vorhandenem Wissen über die (Be-
handlungs-)Alternativen korrespondiert – inwieweit also die Entscheidung
für oder gegen die IV gleichermaßen auf einem hohen subjektiven Gefühl
der Informiertheit und einem umfassenden Wissen über die IV-Behand-
lungsprozesse basiert. Zudem stellt sich die Frage, ob weitere Faktoren bei
der Entscheidung für die OP im Rahmen der IV eine Rolle spielen und in
welchem Verhältnis sie zu den angebotenen spezifischen Behandlungsele-
menten stehen. 
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5.2 Studiendesign 
5.2.1 Leitfadeninterview

Für die vorliegende Untersuchung wurde, als eine Form des Leitfadeninter-
views, das Fokussierte Interview gewählt. Dabei handelt es sich um ein teil-
standardisiertes Instrument. Charakteristisch für diese Interviewform ist
die Fokussierung auf einen vorab bestimmten Gesprächsgegenstand, in
diesem Fall die Entscheidung zur IV. Ein Leitfaden stellt das flexibel zu
handhabende Gerüst dar, in dem bereits formulierte Fragen oder Themen-
komplexe als Rahmen der Gesprächsanregung dienen. Vom Interviewer
verlangt es Sensibilität, Überblick und eine permanente Vermittlung zwi-
schen dem Interviewverlauf und dem Leitfaden. Fokussierte Interviews
sind trotz des Leitfadens offen angelegt und sollen den Interviewten zu
freien und assoziierten Aussagen über die Gesprächsgegenstände motivie-
ren (Hopf 2005). Das Leitfadeninterview sichert somit ein flexibles Inter-
viewverhalten beider Akteure (Schuth und Kieback 2001). Der Vorteil eines
leitfadenorientierten Interviews liegt in der Erfassung von Sinnbezügen
und ihrer Vergleichbarkeit. Da es bei der vorliegenden Untersuchung um
die Rekonstruktion sozialer Sachverhalte ging, war es sinnvoll, über einen
Leitfaden sicherzustellen, dass der Gesprächspartner zu allen themenspezi-
fischen Aspekten Informationen gibt. Diese Form der halbstrukturierten of-
fenen Befragung stellte einerseits sicher, dass das subjektive Erleben des
Entscheidungsfindungsprozesses vertiefender dargestellt werden konnte.
Andererseits wurden die Fragen des Leitfadens so offen formuliert, dass
die interviewte Person genug Raum erhielt, das narrative Potenzial nutzbar
zu machen und auch andere Themen zu bearbeiten. 

5.2.2 Leitfadenerstellung

Die Entwicklung des Leitfadens gründete auf den Dimensionen: „Grad der
Informiertheit“, „Wissen über IV“ und „Entscheidung zur IV“. Die Haupt-
kategorien der Interviews gliederten sich demnach in folgende Bereiche:
– Wie gut fühlen sich die Patienten über die anstehende IV-Behandlung in-

formiert?
– Was wissen die Patienten über die Integrierte Versorgung und welche

Unterschiede zur Regelversorgung sind ihnen bewusst?
– Warum haben sich die Patienten für die IV-Behandlung entschieden?
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Ergänzend wurden die Interviewpartner nach ihren Erwartungen an die
Behandlung, ihren subjektiven Beeinträchtigungen, ihrer sozialen Unter-
stützung und Erfahrungen im medizinischen Kontext gefragt. 

Grad der Informiertheit
Die Erfassung des Grades der Informiertheit sollte Aufschluss über das
subjektiv geäußerte Gefühl des Patienten in Bezug auf Umfang und Nutz-
barkeit der erhaltenen Informationen geben. Formuliert wurden folgende
Fragen:
– Haben Sie Informationsmaterial bekommen?
– Fühlen Sie sich insgesamt ausreichend informiert?
– Hätten Sie sich noch mehr Information gewünscht?

Wissen über die Integrierte Versorgung
Um das Für und Wider in einer souveränen IV-Entscheidung abwägen zu
können, muss der Patient über umfassende Informationen verfügen und
sich vollständig über den Prozess informiert fühlen. Der Operationalisie-
rung dieser Dimension dienten beispielhaft die Fragen:
– Wie würden Sie die Integrierte Versorgung beschreiben?
– Was wissen Sie über die Unterschiede der Integrierten Versorgung zum norma-

len Behandlungsprogramm?
– Können Sie sich vorstellen, dass diese Punkte für Sie ganz persönlich irgendwel-

che Vorteile haben?

Entscheidung zur Integrierten Versorgung
Wenn eine Entscheidung getroffen werden muss, die einen Sachverhalt be-
trifft, der nicht aus dem eigenen Wissensfundus rekapituliert werden kann,
ist die Sicherheit abhängig von der Qualität der verfügbaren Informationen,
der Folgerichtigkeit des Denkens und dem Gespür für die Unsicherheit.
Entscheidungen finden häufig unter Unsicherheit statt, die externe, von der
entscheidenden Person nicht kontrollierbare sowie interne Ursachen haben
kann. Unsicherheit kann dadurch entstehen, dass es der entscheidenden
Person schwerfällt, zwischen zwei gleichwertig erscheinenden Alternati-
ven eine Präferenz zu formulieren (Jungermann et al. 1998). Im Fall unserer
Studie betraf dies die Entscheidung Regelversorgung vs. Integrierte Versor-
gung. Operationalisierende Fragen waren:
– Als Sie sich für die Integrierte Versorgung entschieden haben, was hat dabei ei-

ne Rolle gespielt?
– Hat Sie jemand in Ihrer Entscheidung unterstützt?
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5.2.3 Auswertungsprozess

Das Auswertungsverfahren orientierte sich an dem Modell der Qualitati-
ven Inhaltsanalyse nach Mayring (2007). Der Analyseprozess vollzog sich
in drei Schritten: zusammenfassende Inhaltsanalyse sowie inhaltliche und
skalierende Strukturierung. 
Anhand der vorliegenden Interviewtranskripte wurde in einem ersten
Schritt gemäß einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse jedes Interview als
Einzelfall beschrieben. 
Die weitere Auswertung erfolgte nach dem Konzept der inhaltlichen Struk-
turierung, deren zentrales Ziel es war, eine bestimmte Struktur aus dem
Material herauszufiltern. Hierfür wurden die zentralen Themen, übergrei-
fend über die zehn Interviews, generiert. Diese Themen bildeten dann die
Basis für die weiteren Auswertungsschritte. Anschließend wurde mittels
der skalierenden Strukturierung induktiv, d. h. aus dem Material heraus,
ein Kategoriensystem entwickelt, das die Dimensionen Informiertheit, Wis-
sen und Entscheidung umfasste. Diese Strukturierungsdimensionen wur-
den anhand folgender Schritte definiert: 
– Definition der Kategorien – genaue Definition der Textbestandteile, die un-

ter eine Kategorie fallen,
– Kodierregeln – wo Abgrenzungsprobleme zwischen Kategorien bestehen,

werden Regeln formuliert, um eindeutige Zuordnungen zu ermöglichen,
und

– Ankerbeispiele – konkrete Textstellen werden angeführt, die als Beispiele
für eine Kategorie gelten.

Die Kodierung der Interviews, basierend auf den Strukturierungsdimensio-
nen, wurde jeweils von zwei Beurteilern vorgenommen, um die Validität
der Einteilung zu erhöhen. Bei Unterschieden in der Beurteilung erfolgte ei-
ne Problematisierung in der Arbeitsgruppe mit abschließender konsensua-
ler Entscheidung. Die Übereinstimmungsqualität (Interrater-Reliabilität)
wurde anhand des Korrelationskoeffizienten Kappa und des Anteils
übereinstimmender Einschätzungen geschätzt. Abb. 5-1 gibt einen Über-
blick über die unterschiedlichen Auswertungsphasen. 
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5.2.4 Auswertungskategorien und Kodiersystem

Sowohl für die Kategorie Grad der Informiertheit und Wissen über die In-
tegrierte Versorgung wurde ein Kategoriensystem mit drei Merkmalsaus-
prägungen entwickelt. 
Der Grad der Informiertheit wurde – unabhängig vom Wissen über die Inte-
grierte Versorgung – als rein subjektiv geäußertes Gefühl betrachtet und
ließ sich in einen hohen, mittleren und niedrigen Grad dimensionieren. Ein
hoher Grad der Informiertheit lag bei einer Person vor, wenn sie sich selbst
ausreichend informiert fühlte und laut Selbstaussage keine weiteren Infor-
mationen benötigte. Bestanden offene Fragen trotz geäußerter allgemeiner
Zufriedenheit gegenüber der Informationsqualität, wurde ein mittlerer
Grad definiert. Ein niedriger Grad der Informiertheit lag vor, wenn zu den
Informationen über die Integrierte Versorgung keine Stellung bezogen oder
Unmut bezüglich der gegebenen Informationen geäußert wurde (Tab. 5-1). 
Wissen über die Integrierte Versorgung ließ sich in gutes, mittleres und
schlechtes Wissen unterscheiden. Ein gutes Wissen lag vor, wenn die Infor-
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Informiertheit

hoch - mittel - niedrig

Inhaltliche Strukturierung
Hauptthemen

Skalierende Strukturierung
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Informiertheit - Wissen - Entscheidung

Wissen Entscheidung
IV-Bezug/kein IV-Bezug

Ergebnisdarstellung

Zusammenfassende Inhaltsanalyse
Falldarstellung

hoch - mittel - niedrig

Abb. 5-1: Auswertungsmodell der Leitfadeninterviews



mationen über die Behandlung des Gelenkersatzes mittels der Integrierten
Versorgung in einen konkreten Zusammenhang gestellt werden konnten.
Bedeutende Merkmale der Integrierten Versorgung konnten wiedergege-
ben und deren Unterschiede zur Regelversorgung verdeutlicht werden.
Mittleres Wissen wurde festgestellt, wenn die interviewte Person einen Be-
zug einzelner IV-Merkmale zur anstehenden Behandlung herstellen konn-
te. Konnten selbst die mehrmalige Auffrischung und Darstellung der IV-
Merkmale durch den Interviewer keine Zusammenhänge beim Inter-
viewten eröffnen, musste ein schlechtes Wissen konstatiert werden (Tab. 5-
2). 
Der Entscheidungsaspekt konnte über die von den Interviewten geäußerten
Gründe für die Entscheidung zum IV-Modell durch die Methode des Para-
phrasierens erarbeitet werden. Von einer durch IV-Merkmale begründeten
Entscheidung wurde dann ausgegangen, wenn die Personen ihre Entschei-
dung direkt mit bestimmten IV-bezogenen Merkmalen in Verbindung
brachten. Eine allgemein begründete Entscheidung wurde demnach über
die Äußerung anderer Gründe definiert.
Tab. 5-3 gibt einen Überblick über die Ausprägungen der kategorialen Zu-
ordnung, anhand deren eine Quantifizierung der Kategorien vorgenom-
men wurde.
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Tab. 5-1: Auswertungsleitfaden "Grad der Informiertheit"

Ausprägung Definition Ankerbeispiel

hoher Grad der 
Informiertheit

subjektive Gewissheit,
dass die bisher erhalte-
nen Informationen aus-
reichend sind

"Ja, sehr ausreichend, sehr
ausreichend und so gründ-
lich."

mittlerer Grad 
der Informiertheit

nur teilweise Gewissheit,
ausreichend informiert
zu sein

"Da muss ich dann hin
und da erklären sie alles, da
wollten sie mir alles erklä-
ren, ja, da weiß ich doch
jetzt noch nicht so viel da-
von."

niedriger Grad 
der Informiertheit

Überforderung mit den
Fragen die Versorgung
betreffend

"Nein, da muss ich fragen,
nicht dass ich dumm bin,
aber man kann ja mal fra-
gen."



5.3 Ergebnisse
5.3.1 Leitfadeninterview

Es wurden insgesamt zehn Leitfadeninterviews geführt. Bei zwei Inter-
views war der Ehepartner mit anwesend. Bei den Interviewpartnern han-
delte es sich um drei männliche und sieben weibliche Patienten, deren Al-
tersspanne zwischen 62 bis 75 Jahren lag. Die Indikationen Gon- oder 
Koxarthrose waren mit je fünf Personen gleich verteilt. Vier der Personen
hatten bereits einen Gelenkersatz erhalten, zwei davon im Rahmen der IV
im selben Krankenhaus.
Im Hinblick auf die Auswertung der Interviews gemäß den Ausprägungen
der identifizierten Kategorien ergaben sich bei 10 Interviews und je drei Ka-
tegorien pro Interview 30 Beurteilungen. Von diesen wurden 26 Beurteilun-
gen von beiden Beurteilern übereinstimmend getroffen. Dies entspricht ei-
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Tab. 5-2: Auswertungsleitfaden "Wissen"

Ausprägung Definition Ankerbeispiel

gutes Wissen direkte Verknüpfung von
Versorgungsleistungen
mit dem IV-Programm

"Also, habe ich gedacht,
Kostendämpfung gleich In-
tegration, es wird alles ein-
facher und passt besser zu-
sammen, [....]"

mittleres Wissen einzelne IV-Merkmale
werden genannt, aber
nicht direkt mit dem IV-
Programm in Verbin-
dung gebracht

"[...] dass sie 14 Tage Kran-
kenhaus und von hier aus
direkt nach Nenndorf gefah-
ren und von Nenndorf wer-
den sie auch wieder nach
Hause gefahren und sie
werden auch immer betreut
10 Jahre lang immer, [...]."

schlechtes Wissen auch nach wiederholter
Vorstellung von Merk-
malen des IV-Programms
kann kein Zusammen-
hang hergestellt werden

"Dass ich einverstanden
bin, sowieso, und ich denke,
dass das auch gut sein wird.
Wissen Sie, wenn das alles
so schnell geht, man kann
dann gar nicht so darüber
nachdenken so."



ner Quote von 87 %. Innerhalb der drei Kategorien ergaben sich eine hohe
Beurteilerübereinstimmung in den Kategorien Wissen ( = 0,804; 90 %
Übereinstimmung) und Informiertheit ( = 0,831; 90 % Übereinstimmung)
sowie eine moderate Übereinstimmung in der Kategorie Entscheidung ( =
0,412; 80 % Übereinstimmung). 

5.3.2 Falldarstellungen

Mittels der zusammenfassenden Inhaltsanalyse wurde für jedes Interview
eine Falldarstellung angefertigt und die Namen der Interviewpartner ano-
nymisiert. Beschrieben wurden neben personenbezogenen Merkmalen (Al-
ter, soziales Netzwerk etc.) insbesondere das vorhandene Wissen der Inter-
viewpartner über die IV, ihr Entscheidungsverhalten sowie das Gefühl der
Informiertheit. Die Namen und Orte wurden anonymisiert.

Frau Attner ist 72 Jahre alt, verwitwet, kinderlos und lebt allein. Sie
wohnt in einem Zweifamilienhaus, das abseits des Wohnortes im Wald
steht. Zu den Nachbarn gibt es keinen Kontakt. Sie hat 3 Geschwister,
zu einer Schwester hat sie sporadischen Kontakt. Ihr soziales Leben
spielt sich im Fitnesscenter ab, dass sie ein Mal in der Woche besucht.
Sie ist gelernte Verkäuferin und hat mit Unterbrechungen bis zu ihrer
Berentung in dieser Tätigkeit gearbeitet. Die anstehende Operation an
der Hüfte ist der zweite orthopädische Eingriff. Die andere Hüfte wur-
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Tab. 5-3: Ausprägungen der kategorialen Zuordnung

Kontrastparameter Ausprägung Wertung

Wissen über die IV gut
mittel
schlecht

3
2
1

Informiertheit hoch
mittel
niedrig

3
2
1

Entscheidung IV-Programm
andere Gründe

2
1



de bereits ein Jahr zuvor ebenfalls im Rahmen der Integrierten Versor-
gung von Annastift und Klinik Niedersachsen ausgetauscht. Ihr Ge-
sundheitsverhalten ist geprägt durch Eigeninitiative und Selbstbe-
wusstsein. Sie ernährt sich konsequent gesund und ökologisch und ist
davon überzeugt, die Entwicklung ihrer Genesung selbst steuern zu
können und zu müssen. Sie macht die empfohlenen Übungen und da-
rüber hinaus noch eigene. Sie empfindet im Vergleich zu der ersten
Operation noch relativ wenige Einschränkungen. Ihre Erfahrung mit
der vorangegangenen Operation und die Einsicht, dass ein Hinauszö-
gern kontraproduktiv wäre, waren ausschlaggebend für die Behand-
lung im Annastift. Die Abnahme von organisatorischen Details und die
Sicherheit, in dem Zeitraum von Akutbehandlung und Rehabilitation
rundum versorgt zu sein, sind ihr in diesem Zusammenhang wichtig.
Sie erwartet von ihrer Behandlung ein gutes Ergebnis wie nach der ers-
ten Operation. Wissen über die Integrierte Versorgung ist nicht vorhan-
den und Unterschiede zur Regelversorgung können nicht dargestellt
werden.

Herr Binkersam ist 67 Jahre alt, verheiratet und hat zwei Kinder, die in
der gleichen Stadt wie er wohnen. Die anstehende Operation ist nicht
der erste orthopädische Eingriff. In der rechten Schulter wurden zwei
Jahre zuvor bereits einmal Kalkablagerungen entfernt. Der Patient ist
sich keiner speziellen Merkmale der Integrierten Versorgung bewusst
und kann keine konkreten Unterschiede zur Regelversorgung feststel-
len. Er geht aber von einem Vorteil in seiner Entscheidung zur Inte-
grierten Versorgung aus, der sich in seinen Erwartungen widerspiegelt.
Der Patient fühlt sich insgesamt gut informiert und macht die empfoh-
lenen Übungen, soweit es die Schmerzen zulassen. Die Entscheidung
für die Operation ist dem Zustand des Knies geschuldet, der ein Hi-
nauszögern des Eingriffs nicht mehr erlaubt. In der Entscheidung für
die Integrierte Versorgung war der Ruf von Annastift und die Empfeh-
lung des behandelnden Arztes ausschlaggebend. Der Patient erwartet
eine schnellere Behandlung als andere Patienten. Er wünscht sich, dass
er wieder mehr Freizeitaktivitäten wie Fahrradtouren und Schwimmen
unternehmen kann.

Frau Denker ist 75 Jahre alt, ledig und hat keine Kinder. Sie lebt allein,
aber im selben Haus wohnt eine sehr gute Freundin. Zudem verbringt
sie sehr viel Zeit in ihrem Schrebergarten. Sie hat ungelernt im öffentli-
chen Dienst als Laborassistentin gearbeitet. Der anstehende Kniege-
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lenkersatz ist nicht der erste. Drei Jahre zuvor hatte sie bereits einen Er-
satz am anderen Kniegelenk. Diese Operation fand nicht im Rahmen
der Integrierten Versorgung statt. Die Heilung verlief nicht ohne Pro-
bleme. Einschränkungen empfindet sie vor allem im Bereich der Haus-
haltsführung und im Treppensteigen. Ihr Wissen über die Integrierte
Versorgung beschränkt sich auf das Merkmal der strukturierten Nach-
sorge, wobei ihr nicht klar ist, welche Dimensionen diese umfasst. Der
zeitliche Rahmen von Operation und Rehabilitation und der nahtlose
Übergang zwischen beiden Phasen der Behandlung sind ihr wichtig.
Auf Grund ihrer persönlichen Erfahrungen fühlt sie sich gut informiert
und auch sicher in Bezug auf die anstehende Operation. Sie erwartet
sehr viel Wissenswertes aus der Informationsveranstaltung beziehen
zu können. Der gute Leumund der orthopädischen Fachklinik Anna-
stift und die Empfehlung des behandelnden Arztes sind die ausschlag-
gebenden Punkte für die Entscheidung. Ihre größte Hoffnung und Er-
wartung an die Behandlung ist, dass sie einen besseren Erfolg zeigt als
die erste Operation. Ganz konkret möchte sie wieder normal Treppen
steigen können.

Herr Heinert ist 62 Jahre alt, verheiratet und hat 2 Kinder, von denen
die Tochter in unmittelbarer Nachbarschaft mit ihrem Lebenspartner
lebt. Sowohl zu den eigenen Kindern wie auch zu Freunden und Nach-
barn pflegt der Patient ein intensives Verhältnis. Er ist gelernter Stra-
ßenbauer und hat in diesem Beruf 46 Jahre lang gearbeitet. Mittlerwei-
le ist er auf Grund mehrerer körperlicher Einschränkungen Frührent-
ner. Die anstehende Operation an der Hüfte ist der zweite orthopädi-
sche Eingriff. Die andere Hüfte wurde bereits ein Jahr zuvor ebenfalls
im Rahmen der Integrierten Versorgung von Annastift und Klinik Nie-
dersachsen ausgetauscht. Er empfindet keine großen Einschränkungen,
lediglich das Tragen und Heben von schweren Gegenständen ist be-
schwerlich. Das Wissen über die Integrierte Versorgung beschränkt
sich auf einen offensichtlich subjektiv sehr wichtigen Punkt: das Merk-
mal der strukturierten Nachsorge wird immer wieder genannt. Einen
Unterschied zur Regelversorgung kann der Patient nicht ausmachen.
Die Entscheidung des Patienten für die Integrierte Versorgung fiel ihm
durch die gute Erfahrung mit der vorangegangenen Operation sehr
leicht. Des Weiteren spielten der gute Ruf der Klinik Annastift, schlech-
te Erfahrungen von Bekannten in anderen Kliniken und die Einsicht da-
rin, dass ein Hinauszögern der anstehenden Operation keinen Sinn
macht, eine sehr wichtige Rolle. Der Patient fühlt sich gut und ausrei-
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chend informiert und empfindet gerade die empfohlenen Übungen als
sehr hilfreich. Seine Erwartungen formuliert er sehr konkret. Er
wünscht sich ein ebenso gutes Ergebnis wie beim ersten Gelenkersatz
und Schmerzfreiheit. Darüber hinaus würde er gerne einen umfassend
besseren Gesundheits- und Fitnesszustand erreichen, ist sich aber be-
wusst, dass ihn nicht allein die Hüfte einschränkt, sondern dass auch
seine Diabeteserkrankung und allgemeine Alterserscheinungen Ein-
fluss darauf haben. 

Frau Rensch ist 75 Jahre alt, verwitwet, hat einen Sohn und lebt allein.
Zu ihrem Sohn und seinem Freundeskreis hat sie ein sehr gutes Ver-
hältnis. Der Kontakt zu ihrer Nachbarschaft ist ebenfalls sehr intensiv.
Sie hat keinen Beruf erlernt, war bis zur Geburt ihres Sohnes „Lauf-
mädchen“ bei einer großen Firma und hat später als Putzkraft in der
Praxis eines Arztes gearbeitet. Der anstehende Kniegelenkersatz ist die
erste orthopädische Operation. Einschränkungen empfindet sie vor al-
lem in der Mobilität durch Anlaufschwierigkeiten und starke Schmer-
zen. Über die Integrierte Versorgung und deren Unterschiede zur Re-
gelversorgung kann sie auch auf mehrfache Vorstellung der einzelnen
Merkmale hin nichts sagen. Das Merkmal des frühen und frei wählba-
ren Operationstermins findet sie gut. Die Entscheidung zur Behand-
lung ist im Zuge eines Gesprächs mit dem behandelnden Arzt gefallen.
Ihre Erwartungen sind ein allgemein besserer Fitnesszustand und eine
bessere Mobilität.

Frau Bayer ist 68 Jahre alt, verwitwet, hat 2 Kinder und lebt in einem
Haus zusammen mit der Familie des einen Sohnes. Sie ist bestrebt, ih-
re freundschaftlichen Kontakte zu pflegen, ist darin jedoch durch ihre
Erkrankung sehr eingeschränkt. Die anstehende Operation an einem
Knie ist nicht der erste orthopädische Eingriff. In den letzten 20 Jahren
musste sie mehrfach an ihren Hüften und den Knien operiert werden.
Sie fühlt sich in ihrem Aktionsradius und in der Möglichkeit von Frei-
zeitaktivitäten stark eingeschränkt. Auf die Integrierte Versorgung an-
gesprochen stellt sie diese in Vergleich mit ihren Erfahrungen, die sie
im Laufe ihrer Operationen mit anschließenden Rehabilitationen ge-
sammelt hat. Die Merkmale der verstärkten Kommunikation unter den
beteiligten Ärzten und Therapeuten und die strukturierte Nachsorge
und Garantieübernahme für den Gelenkersatz findet sie sehr positiv.
Sie äußert in mehrerer Hinsicht Kritik an der Entwicklung der Gesund-
heitsversorgung. Ihr Hauptkritikpunkt ist, dass die Wahl der Rehabili-
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tationsklinik nicht mehr frei ist. Sie würde lieber in eine andere gehen,
da sie diese bereits während anderer Rehabilitationsmaßnahmen ken-
nen gelernt hat. Insgesamt fühlt sich Frau Bayer gut informiert, ist aber
unsicher und skeptisch in Bezug auf die anstehende Behandlung. Die
Entscheidung für die Integrierte Versorgung ist davon geprägt, dass
das Annastift die sie behandelnde Klinik ist und sie sich in den Behand-
lungsablauf fügt. Ihre Erwartungen formuliert sie sehr konkret. Es geht
ihr vor allem um mehr Mobilität. Sie möchte wieder Spaziergänge ma-
chen können, Freunde besuchen und mit der Familie Ausflüge machen.

Frau Dinkelmann ist 72 Jahre alt, verwitwet und lebt allein. Sie ist Mut-
ter von 4 Kindern und mehrfache Großmutter. Zu ihren Kindern und
Enkelkindern hat sie ein unterschiedlich ausgeprägt intensives Verhält-
nis. Andere soziale Verhältnisse oder Kontakte (Nachbarschaft, Ver-
einstätigkeit etc.) werden von ihr nicht hervorgehoben. Sie ist gelernte
Krankenschwester, hat den größten Teil ihrer berufstätigen Zeit in der
Chirurgie verbracht und bis zu ihrer Frühberentung als Gemeinde-
schwester gearbeitet. Funktionale Einschränkungen wirken sich bei ihr
auf die Bereiche der Freizeitaktivitäten und des Haushalts aus. Sie be-
darf bis dato noch keiner externen Hilfe. Die anstehende Behandlung
durch einen einseitigen Hüftgelenkersatz ist die erste orthopädische
Operation. Eine Komorbidität liegt in Form einer Asthmaerkrankung
mit begleitenden Panikattacken vor, die durch verschiedene Therapien
im Laufe der letzten Jahre behandelt wurde. Sie bemüht sich um einen
offenen und integrierenden Umgang mit ihren Erkrankungen. So hat
sie z. B. ihren Haushalt durch Umbauten den physischen Einschrän-
kungen angepasst. Ihr Wissen über die Integrierte Versorgung und de-
ren Unterschiede zur Regelversorgung umfasst nicht alle relevanten
Merkmale. Ähnlich wie alle anderen Befragten reagiert sie auf die Fra-
ge nach ihrem Wissen über die Nachsorge in der IV mit Unsicherheit.
Einzelne Merkmale (kurzfristige Terminvergabe, strukturierte Nach-
sorge, wegfallende Doppeluntersuchungen), deren Relevanz sie teil-
weise durch direkten Vergleich mit einer anderen Klinik für sich he-
rausstellt, sind jedoch präsent, ihr sehr wichtig und werden als positiv
bewertet. Andere Merkmale (verstärkte Kommunikation unter den be-
teiligten Ärzten und Therapeuten) findet sie interessant, kann deren
Relevanz und Umsetzung aber noch nicht einschätzen. Ihre Überlegun-
gen über die Integrierte Versorgung beschränken sich nicht nur auf in-
dividuelle Punkte. Sie vermutet angestrebte Ziele der Integrierten Ver-
sorgung wie Kostendämpfung, Vereinfachung und Verbesserung der
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Behandlung. Die erhaltenen Informationen empfindet sie als ausrei-
chend. Sie fühlt sich insbesondere in Sicht auf ihre Asthmaerkrankung
von den Behandelnden sehr gut informiert und aufgehoben. Ihre Er-
wartungen formuliert sie sehr zuversichtlich, sie sind allgemein gehal-
ten und beziehen sich sowohl auf den Verlauf der Behandlung als auch
auf ganz persönliche Dinge. Sie erwartet Geborgenheit im System der
Gesundheitsversorgung und eine Besserung ihres Fitnesszustandes.

Herr Grutz ist 73 Jahre alt, verheiratet und hat zwei Kinder. Er ist als
deutschstämmiger Pole vor drei Jahren nach Deutschland gekommen.
Seine Kinder leben bereits seit mehr als 20 Jahren in Deutschland. Er
hat als gelernter Schreiner in einer Waggonwerkstatt gearbeitet. Der an-
stehende Hüftgelenkersatz ist trotz mehrfacher orthopädischer Be-
schwerden im Laufe der letzten Jahre der erste operative Eingriff. Wis-
sen über die Integrierte Versorgung ist nicht vorhanden und auch nach
nochmaliger Vorstellung der relevanten Merkmale kann er keine Mei-
nung dazu äußern. Der einzige Punkt, den er von der ersten Aufklä-
rung behalten hat, ist, dass es eine direkte Überweisung von der Akut-
in die Rehabilitationsklinik geben wird. Der Grad der Informiertheit ist
niedrig, aber er wird noch die Informationsveranstaltung besuchen. Bei
der ersten Aufklärung im Annastift war die Schwiegertochter dabei
und hat alles für ihn geregelt. Die Entscheidung für die Integrierte Ver-
sorgung ist von der Einsicht in eine notwendige Operation geprägt und
wurde hauptsächlich von der Schwiegertochter vorangetrieben. Der
Patient möchte in Zukunft wieder besser laufen können und schmerz-
frei sein. Ansonsten erwartet er nicht viel.

Frau Schulz ist 75 Jahre alt, verheiratet, hat zwei Kinder und Enkelkin-
der. Sie lebt zusammen mit ihrem Ehemann in einer Zwei-Raum-Woh-
nung. Sie war zeit ihres Lebens Hausfrau. Zusammen mit ihrem Mann
ist sie regelmäßig nach Österreich und Rügen in den Urlaub gefahren.
Auf Grund der Kniebeschwerden fahren sie mittlerweile nur noch ein-
mal im Jahr nach Rügen. Die Kniebeschwerden, die zur Entscheidung
für eine TEP-Behandlung durch Integrierte Versorgung führten, began-
nen mit einem Muskelfaserriss. Sie wurde zunächst mit Spritzen behan-
delt, suchte dann aber den Weg zum Orthopäden, der ihr einen Knie-
gelenkersatz nahe legte. Zu diesem Zeitpunkt waren die Einschränkun-
gen so stark, dass sie auch kleine Haushaltsdinge nicht mehr erledigen
konnte. Bestimmte Merkmale der Integrierten Versorgung sind ihr
sympathisch (Kommunikation unter behandelnden Ärzten) und hatte
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sie genutzt (früher OP-Termin). Die strukturierte Nachsorge ist ihr be-
wusst. Die Regelung des Transportes von Klinik zu Klinik und zurück
nach Hause ist ihr sehr wichtig. Die Informationsveranstaltung fand sie
sehr wichtig und sie macht die empfohlenen Übungen. Zur Entschei-
dung für die IV führten vor allem die nicht mehr auszuhaltenden
Schmerzen und die Gewährleistung des reibungslosen Transportes.
Auf Grund einer alternativen Massagetherapie ist die Patientin zum
Zeitpunkt des Gesprächs schmerzfrei und wollte sich gegen den Knie-
gelenkersatz entscheiden.

Frau Reiser ist 68 Jahre alt und in zweiter Ehe verheiratet. Sie lebt seit
kurzem zusammen mit ihrem Mann in einer Form des betreuten Woh-
nens, bei der im Notfall kurzfristig medizinische und soziale Hilfe zur
Verfügung steht. Bis zum Eintritt ins Rentenalter mit 60 Jahren hat sie
als Verkäuferin gearbeitet. Schmerzen in der Hüfte hatte sie bereits seit
30 Jahren, diese konnten aber immer durch Schmerzmittel in ihren
Auswirkungen gedämpft werden. Neben den nun akuten Hüftbe-
schwerden und der damit verbundenen Operation im Rahmen der In-
tegrierten Versorgung hatte die Patientin im Laufe der letzten vier Jah-
ren bereits einen Herzinfarkt und einen Bandscheibenvorfall. Mittler-
weile hat sie durch die Probleme in der Hüfte so starke Schmerzen,
dass sie kaum noch vor die Tür geht. Die Entscheidung zur IV traf sie
auf Grund der nicht mehr auszuhaltenden Schmerzen und nach Emp-
fehlung ihres Orthopäden. Die Patientin ist sehr unsicher gegenüber
dem Thema Integrierte Versorgung und dem Ablauf der Behandlung.
Unter den Aspekten des frei wählbaren OP-Termins, der strukturierten
Nachsorge und der Zusammenarbeit der beteiligten Profis kann sie sich
etwas vorstellen. Sie hegt hohe Erwartungen an den Besuch der Infor-
mationsveranstaltung. Ihre Erwartungen an die Behandlung beziehen
sich auf ein schmerzfreies Leben nach dem Gelenkersatz.
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5.3.3 Hauptthemen der Interviews 

Im Folgenden werden die Hauptthemen der Interviews dargestellt und bei-
spielhaft mit Interviewauszügen verdeutlicht. Jedes Zitat wurde mit Seiten-
und Zeilenangabe der Interviewtranskripte gekennzeichnet.

Informationsqualität
Grundsätzlich wurde deutlich, dass fast alle befragten Patienten, die neben
der IV-Beratung zum Zeitpunkt des Interviews auch an der Informations-
veranstaltung teilgenommen hatten, sich ausreichend über die Inhalte und
Bestandteile der Integrierten Versorgung informiert fühlten – auch wenn
sie nur wenig über die IV selbst wussten. Teilweise wurde auf die dort er-
haltenen Informationsmaterialien oder Informationen verwiesen. 

Herr Binkersam: „[...] in irgendeiner Broschüre habe ich gelesen, ich
brauchte mich um keinen Zug oder so was bemühen.“ (S. 5, ZN 31f.)
Frau Attner: „Da war ja auch ein Vortrag von einem Arzt über die Arthro-
se, wie sie entsteht und so weiter, und das habe ich mir schon angehört, um
zu wissen, warum man das überhaupt kriegt.“(S. 7, ZN 24f.); „Nein, kei-
ne Fragen mehr, wenn das so geht, was soll ich dann noch fragen.“ (S. 8,
ZN 11f.)

Wissen über die IV 
Das direkte Wissen über die IV, also die Verknüpfung der speziellen Be-
handlungsleistungen mit dem IV-Programm, war bei den Interviewpart-
nern grundsätzlich sehr begrenzt. Besonders bei gezieltem Nachfragen
wurde deutlich, dass die Interviewpartner keine IV-Leistungen und Unter-
schiede zur regulären Behandlung benennen konnten. 

Interviewer: „Sind Ihnen Unterschiede der Integrierten Versorgung zur
herkömmlichen Versorgung bewusst?“
Frau Attner: „Nein, nein das weiß ich nicht.“ (S. 6, ZN 34ff.)
Herr Binkersam: „Im Allgemeinen weiß ich gar nichts darüber.“ (S. 3,
ZN 39)

Allerdings konnten häufig indirekte Verknüpfungen der IV-Leistungen mit
dem IV-Programm hergestellt werden. Den Interviewpartnern war nicht
bewusst, dass die von ihnen benannten Aspekte Teile des IV-Programms
sind.
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Herr Binkersam: „Das geht alles von da aus. Werde auch von hier abge-
holt und da hin gebracht. Ob das nun so ist, weiß ich nicht, aber warum
sollten sie was erzählen, was nicht notwendig ist.“ (S. 5, ZN 32ff.)
Frau Denker: „Die haben mir gesagt, dass sie 14 Tage Krankenhaus und
von hier aus direkt nach Bad Nenndorf gefahren.“ (S. 4, ZN 27f.)

Die Entscheidung für die Teilnahme am IV-Programm basierte offenbar
nicht auf der Überzeugung, an einem besonderen Versorgungsmodell teil-
zunehmen. 

Frau Attner: „Nö, ich hab das so genommen, wie es auf mich zukam.“ (S.
7, ZN 23)

Eigenverantwortliche Entscheidung
Wichtig in diesem Zusammenhang war allerdings die Bedeutung der ei-
genverantwortlichen Entscheidung für die Betroffenen. Obwohl sie den Be-
griff der IV nicht mit dem Behandlungsprogramm in Verbindung brachten,
erinnerten sie sich deutlich daran, dass sie ihr Einverständnis zur Behand-
lung gaben.

Interviewer: „Was hat denn bei der Entscheidung für die Integrierte Ver-
sorgung eine Rolle gespielt?“
Frau Rensch: „Dass ich einverstanden bin.“ (S. 3, ZN47f.)
Frau Denker: „Na aber musste ich doch unterschreiben!“ (S. 5, ZN 46)

Patient als Experte
Als interessante Kontraste zu den dargestellten Aspekten galten die Aussa-
gen der Patienten, die bereits über eine Vielzahl an Erfahrungen mit frühe-
ren orthopädischen Eingriffen und damit auch über umfassendes Wissen
über ihre Erkrankung und Behandlungsmöglichkeiten verfügten.

Frau Bayer: „Ach ich habe eine ganze Menge gekriegt, und ich habe auch
schon darin gelesen […] Was da drin steht, im Grunde genommen, das
weiß ich auch so.“ (S. 5, ZN 62f.)

Auch Frau Dinkelmann, eine ehemalige Krankenschwester und im Kon-
trast zu den anderen Interviewpartnern eine Expertin im Gesundheitswe-
sen, verstand schnell, worum es in der IV geht.

Frau Dinkelmann: „Na ja, ich habe mich dran gehalten an die Vokabeln,
integriert. Integriert heißt doch Zusammenhalt, zusammengeschlossen, mit
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eingeschlossen sein. [...]. Also, habe ich gedacht, Kostendämpfung gleich In-
tegration, es wird alles einfacher und passt besser zusammen, so habe ich
mir das zurechtgelegt, [...]. Na ja, eingebunden zu sein zum Beispiel. Eine
andere Vokabel jetzt, eingebunden zu sein. [...] Na in die Versorgung, in die
Behandlung. Dass alles Zahn in Zahn geht.“ (S. 2, 35ff.)

Auf Grund der Vergleichsmöglichkeit mit früheren Behandlungen war es
ihnen zudem möglich, Unterschiede zu den speziellen IV-Leistungen zu
identifizieren. Hier wurden insbesondere der frühe OP-Termin, die Nach-
sorge und die gemeinsame Arztvisite benannt. 
Herr Heinert war zudem bereits IV-Patient im Annastift und meinte zu-
nächst, keinen Unterschied zu den Regelleistungspatienten in der Behand-
lung wahrgenommen zu haben. Im Laufe des Gespräches räumte er aller-
dings Unterschiede ein.

Herr Heinert: „[…] und nach 10 Jahren werde ich untersucht […] und
habe ich ja so ein Buch dabei und da steht das ja auch alles drin und das ist
das Einzige.“ (S. 4, ZN 54ff.)

Bezug nehmend auf die verstärkte Kommunikation zwischen beiden Klini-
ken äußerte Herr Heinert allerdings, dass diese für ihn eigentlich normal
sei: 

Herr Heinert: „[…] aber dass die untereinander kommunizieren ist ganz
logisch für mich.“ (S. 9, ZN 24f.)

Die IV-Merkmale konnten demnach in diesen Wissenskontext eingefügt
und direkt benannt werden. Gleichzeitig nahmen sie eine differenzierte
und teilweise kritische Position gegenüber dem IV-Programm ein.

Frau Bayer: „Und ich sage auch ganz ehrlich, ich gehe nicht gerne nach
Bad Nenndorf, aber in die S-Klinik4 komme ich ja nicht hin. […] Die haben
ja mit Bad Nenndorf einen Vertrag.“ (S. 2, ZN 56ff.)

Der Klinikfaktor
Im Rahmen der Auswertung wurde deutlich, dass die Entscheidung für ei-
ne Behandlung im Annastift bei den Befragten vom guten Ruf der Klinik
abhing. 
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Herr Binkersam: „Ja, denn außerdem ist Annastift auch ein Name, der
viel verspricht. [...] Ist nur, das Annastift ist für diese Sachen berühmt, al-
so. Und darum sagt man ja auch Annastift.“ (S. 4, ZN 40) 
Frau Denker: „[...] und ich weiß, dass das Annastift schon immer ein
Knochenkrankenhaus war und dass die für meine Begriffe die beste Erfah-
rung hatten.“ (S. 2, ZN 1f.)

Zudem spielten positive Erfahrungen eine Rolle, die von den Inter-
viewpartnern im Rahmen vorheriger Eingriffe im Annastift persönlich oder
durch Bekannte gemacht wurden. 

Herr Heinert: „[...] das Annastift ist eine orthopädische Fachklinik, da
wird nichts anderes gemacht“ (S. 6, ZN 4f.)
Frau Attner: „[…] und ich weiß von einer Patientin, die mit mir zusam-
men zur Sauna gegangen ist, die hat ihre erste Hüfte auch im Annastift ma-
chen lassen [...] und da hat sie keine Probleme gehabt und deswegen habe
ich gesagt, lasse ich es da machen.“ (S. 3, ZN 30ff.)

Als weiterer Entscheidungsfaktor erwies sich für einige Patienten das Ver-
trauen in ihren überweisenden Arzt. 

Frau Attner: „Also, direkt überwiesen hat er mich nicht, er hat seine Mut-
ter dahin geschickt. Na dann muss es ja gut sein, dann bin ich da auch hin.“
(S. 3, ZN 28ff.)
Frau Rensch: „Aber sagt er, so geht es mit ihnen nicht weiter, sie sind so
eine liebe und nette Patientin, sagt er, wir machen das jetzt so, wir überwei-
sen sie mit dem Knie zum Annastift hin.“ (S. 2, ZN 12ff.)

Nahtlose Versorgung und Nachsorge geben Sicherheit
Besonders für die Patienten, die im Alltag auf sich allein gestellt sind, stand
die nahtlose Versorgung in Form des direkten Transfers in die Klinik Nie-
dersachsen, also rundum versorgt zu sein, im Vordergrund. 

Frau Attner: „Die kamen gleich und haben das erklärt, dass ich dann da
hin komme und dass das eine im anderen ist und ich mich um nichts küm-
mern muss, und da dachte ich, das ist gut. […] es kann mich keiner fahren.“
(S. 3, ZN 26ff.)
Frau Bayer: „Sicherlich ist es schon ein Vorteil, wenn sie da hin sollen und
der Arzt kommt schon vorher und guckt sie sich an. Das ist schon irgend-
wie ein Vorteil. Sonst kommen sie da hin und dann kommen sie zum Arzt,
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sie kriegen ihr Zimmer und ihre Schlüssel und auch bei welchem Arzt sie
sind. [...] Der hat sich das dann schon angeguckt, der weiß schon, wie es
ist.“ (S. 6, ZN 51ff.)

Insbesondere die bereits im Vorfeld geregelte Nachsorge wurde als sehr
zentrales und überzeugendes Element dargestellt. 

Herr Heinert: „[…] und es wird dann immer mal wieder untersucht und
wenn man was hat, kann man immer sagen, so hier Leute, mir tut es da
weh…“ (S. 7, ZN 1ff.)
Frau Schulz: „Ja, ich weiß nur, dass man zehn Jahre wird man da betreut.“
(S. 29, ZN 31)

Gleichzeitig offenbarte sich in den Aussagen, dass die umfassenden Infor-
mationen einen Einfluss auf die Krankheitsbewältigung der Betroffenen ha-
ben könnten.

Frau Reiser: „[…] wenn man schon ein bisschen Bescheid weiß, man geht
dann vielleicht ganz anders innerlich – dann auch wird man damit fertig.“
(S. 20, ZN 30f.)

5.3.4 Entscheidungsfindung

Bei der Frage nach den Gründen für die Entscheidung zugunsten der IV-
Behandlung stand zunächst die allgemeine Entscheidung für einen Gelenk-
ersatz im Vordergrund. Die befragten Patienten hatten einen unterschied-
lich langen Zeitraum hinter sich, in dem eine anstehende Operation hinaus-
geschoben und Schmerzen durch konservative Methoden behandelt wur-
den. Lediglich die beiden Patienten, die bereits jeweils ein Jahr zuvor ein
Hüftgelenk ersetzt bekamen und ebenfalls an dem IV-Programm von An-
nastift und Klinik Niedersachsen teilgenommen hatten, berichteten von ge-
ringeren Schmerzen. Sie waren wegen der guten Erfahrungen mit der ers-
ten OP nicht gewillt, mit der zweiten so lange zu warten, bis die Schmerzen
wieder unerträglich würden. 
Die Analyse ergab unterschiedliche Faktoren, die eine Entscheidung zur
Behandlung im Rahmen von IV begünstigten bzw. beeinflussten. Es konn-
ten folgende Gründe für eine Entscheidung identifiziert werden:
– Empfehlung bzw. Überweisung des behandelnden Arztes
– Empfehlung anderer Patienten
– Erfahrung und guter Ruf der orthopädischen Fachklinik Annastift
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– schlechte Erfahrung mit anderen Kliniken
– Notwendigkeit der OP
– Aussicht auf Hilfe und Besserung
– gute Erfahrungen mit IV
– strukturierte Behandlung 
– strukturierte Nachsorge
– früher OP-Termin

5.3.5 Quantifizierung der Kategorien 

In dieser Auswertungsphase ließen sich die verdichteten Aussagen der
Teilnehmer durch minimale und maximale Kontrastierung in Bezug zuei-
nander setzen. Den einzelnen Dimensionen der Merkmale Informiertheit,
Wissen und Entscheidung wurden kategoriale Ausprägungen zugeordnet:
hoher (3), mittlerer (2), niedriger Grad der Informiertheit (1), gutes (3), mitt-
leres (2), schlechtes Wissen (1) sowie IV-bezogene Gründe der Entschei-
dung (2) oder allgemeine Gründe der Entscheidung (1). Der ideale Fall der
souveränen Entscheidung lag vor, wenn für alle Merkmale der höchste
Wert festgestellt werden konnte (Ausprägungen 3, 3, 2), wenn also ein gu-
tes Wissen über die Integrierte Versorgung, ein hoher Grad der Informiert-
heit und eine bewusst auf IV-Kriterien fußende Entscheidung ermittelt
wurden (Tab. 5-4).
Im Rahmen der Interviewauswertung wurden die drei Kategorien zueinan-
der in Beziehung gesetzt. Anhand der Aussagen bzgl. der Informiertheit
und des Wissens über die Integrierte Versorgung ergaben sich die Gruppie-
rungen:

Hoher Grad der Informiertheit – Schlechtes Wissen: Die Elemente der IV
waren für die Entscheidungsfindung dieser Patienten von sekundärer Be-
deutung. Sie konnten diese auf gezieltes Nachfragen nicht wiedergeben,
fühlten sich aber dennoch sehr gut informiert. Die Entscheidung war bei ih-
nen geprägt vom Vertrauen in die Klinik. Das subjektive Gefühl einer ho-
hen Informiertheit gründete auf der gesamten Informationsvermittlung
(Beratung und Infoveranstaltung). Sie fühlten sich gut aufgehoben, ernst
genommen und rundum versorgt. Die Betroffenen waren im Alltag auf sich
allein gestellt, und somit hatte die nahtlose Versorgung für sie eine beson-
dere Bedeutung. Die Patienten verfügten über ein sehr hohes Vertrauen in
das Annastift. Dies ist zum einen begründet durch die guten Erfahrungen
mit der Klinik und zum anderen durch das professionelle und freundliche
Auftreten der Mitarbeiter im Annastift. 
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Mittlerer/Niedriger Grad der Informiertheit – Schlechtes Wissen: Die
Merkmale der IV spielten auch bei diesen Patienten keine zentrale Rolle bei
der Entscheidungsfindung. Diese war primär bestimmt durch die Empfeh-
lung der Klinik eines von ihnen geschätzten Arztes. Sie hatten keine Erfah-
rungen mit dieser Klinik sowie orthopädischen Eingriffen und sie verließen
sich auf den guten Ruf der Klinik. Über die IV wussten sie nichts. Für sie
war eher entscheidend, dass ihnen geholfen wird, da sie bereits unter star-
ken Einschränkungen im Alltag litten und bisher nur mit Hilfe von Sprit-
zen ihre Schmerzen ertragen konnten. Kennzeichnend für diese Patienten
war die Einbindung in ein sehr gut funktionierendes Netzwerk (Familie,
Nachbarn, Freunde). Im Gegensatz zur vorherigen Patientengruppe fühl-
ten sich diese Patienten noch nicht ausreichend informiert und hatten ihre
Informationen bisher nur aus dem Beratungsgespräch erhalten. Dieses ver-
lief eher mäßig befriedigend, da sie zu aufgeregt waren, um die ihrer Mei-
nung nach sehr schnell vermittelten Informationen optimal aufnehmen zu
können. Sie erhofften sich weitere Klärung im Rahmen der Informations-
veranstaltung.
Hoher/Mittlerer Grad der Informiertheit – Gutes/Mittleres Wissen: Cha-
rakteristisch bei den Patienten dieser Gruppe war ein relativ gut ausgepräg-
tes Wissen über die IV. Bei gezielter Nachfrage konnten sie zentrale Merk-
male der IV benennen. Ein Patient griff dabei auf positive Erfahrungen zu-
rück, die er bereits im Rahmen der IV in dieser Klinik gemacht hatte, als er
an der Hüfte operiert wurde. Zudem hat er im Laufe seines Lebens auf
Grund seiner Erkrankungen zahlreiche Erfahrungen im Gesundheitswesen
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Tab. 5-4: Quantifizierte Bewertung der Ergebnisse aus den Interviews 

Patient

Bereiche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Ø

Informiertheit 
(1-3)

3 2 2 3 2 3 3 1 3 2 2,4

Wissen 
(1-3)

1 1 2 2 1 3 1 1 2 1 1,5

Entscheidung 
(1 oder 2)

1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1,1

IV-Gesamt 
(2-8)

5 4 5 7 4 7 5 3 6 4 5



gesammelt und ging kritisch mit den erhaltenen Informationen um. Neben
den positiven Erinnerungen an seine vorherige OP spielte das Programm
der Integrierten Versorgung bei ihm als einzigen befragten Patienten eine
Rolle bei der Entscheidungsfindung. Bei den restlichen Patienten standen
die Elemente der IV nicht im Vordergrund, dennoch konnten sie diese be-
nennen und schätzten sie positiv ein. Die Interviewpartner verfügten über
ein stabiles soziales Netzwerk, innerhalb dessen sie viel über misslungene
Behandlungen und schlechte Krankenhausversorgung gehört haben. Sie
fühlten sich als erfahrene Patienten durch das Angebot der Integrierten
Versorgung in ihrer Entscheidung für diese Klinik bestätigt. Ähnlich ver-
hielt es sich auch mit einer weiteren Patientin. Sie kann auf ein sehr gutes
soziales Netzwerk zurückgreifen und verwies auf zahlreiche Berichte von
Freunden und ehemaligen Arbeitskollegen, die mit der Klinik bereits gute
Erfahrungen gemacht haben. Die IV-Elemente waren ihr schlüssig, den-
noch schätzte sie sich als kritische Patientin ein. Als einzige dieser drei Pa-
tienten hatte sie noch nicht an der Informationsveranstaltung teilgenom-
men und erhoffte sich in diesem Rahmen noch weitere Klärung. 

5.4 Diskussion

Im Rahmen der Analyse wurde mit Hilfe eines qualitativen Forschungsde-
signs untersucht, ob die Entscheidung für oder gegen eine Behandlung im
Rahmen der IV am Beispiel der Behandlung bei Knie- und Hüfttotalendo-
prothetik eine souveräne Entscheidung darstellte. Operationalisiert wurde
dieses Konzept durch die Dimensionen: Informiertheit, Wissen und Ent-
scheidungsfindung. Es konnten in diesem Zusammenhang unterschiedli-
che subjektive Konzepte sowie individuelle Einflussfaktoren bei der Legiti-
mierung der Entscheidung identifiziert werden. 
Die IV-Informationsqualität wurde in den Interviews durch zwei Hauptka-
tegorien (Wissen und Informiertheit) operationalisiert. Unsere Auswertun-
gen zeigten, dass eine hohe subjektiv wahrgenommene Informiertheit nicht
mit einem hohen Wissen korrespondierte. Das direkte Wissen über die IV,
also die Verknüpfung der speziellen Behandlungsleistungen mit dem IV-
Programm, war bei den Interviewpartnern grundsätzlich sehr begrenzt. Be-
sonders bei gezieltem Nachfragen wurde deutlich, dass die Interviewpart-
ner keine IV-Leistungen und Unterschiede zur regulären Behandlung be-
nennen konnten. Häufig konnten zwar wichtige Merkmale des Behand-
lungsangebotes benannt werden, den Interviewpartnern war jedoch nicht
bewusst, dass diese Aspekte Merkmale der integrierten Versorgung sind.
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Gleichzeitig zeigte sich in den Auswertungen, dass die Elemente der IV für
die Entscheidungsfindung der Patienten von sekundärer Bedeutung waren.
Entscheidungen wurden eher in Abhängigkeit von individuellen Relevanz-
kriterien sowie eigenen Erfahrungen getroffen. Wichtig scheint in diesem
Zusammenhang zu sein, dass dieselben Informationen für die einzelnen
Patienten unterschiedliche Bedeutungen haben können (Büchi et al. 2000;
Daltroy et al. 1998) und in Abhängigkeit zu individuellen Einflussfaktoren
wie dem Alter stehen (Kriwy und Aumuller 2007). Darauf muss situativ
reagiert werden. Bemerkenswert war insofern, dass der einzige Patient, der
konkrete Erwartungen an die Behandlungsinhalte der IV hatte, vor der
Überweisung zum Annastift von seinem behandelnden Arzt über die Inte-
grierte Versorgung informiert wurde. Inwiefern diese Aufklärung ange-
messen war, konnte nicht nachvollzogen werden. Es zeigt jedoch das Po-
tenzial, das die Integration der niedergelassenen Ärzte auf die Entschei-
dungskompetenz der Patienten hätte. 
Zunächst zeigte sich, dass durch zentrale Akteure wie Ärzte oder gute Be-
kannte ausgesprochene Empfehlungen der Klinik eine wichtige Rolle für
die Entscheidung der Patienten spielten. Teilweise wurde die Entscheidung
auch mit eigenen positiven Erfahrungen, die Patienten in dieser Einrich-
tung bereits gemacht haben, begründet. Das subjektive Gefühl, umfassend
informiert und professionell betreut zu werden, war insbesondere für die
Betroffenen von besonders großer Bedeutung, die im Alltag auf sich allein
gestellt sind und über kein stabiles soziales Netzwerk verfügen. Sie muss-
ten sich vollständig auf einen reibungslosen Behandlungsprozess und eine
engmaschige Versorgung verlassen können. In diesem Zusammenhang
zeigte sich, wie wichtig eine Einbindung der Familienangehörigen in den
Entscheidungsprozess sein kann: Einen Angehörigen im Beratungsge-
spräch dabeizuhaben, vermittelte das Gefühl, die vielen Informationen
nicht allein aufnehmen zu müssen, und die Sicherheit, die Entscheidung in
Rücksprache mit ihm treffen zu können.
Deutlich wurde darin noch ein weiterer Punkt. Viele Patienten empfanden
die Elemente der IV, wie einen reibungslosen Behandlungsprozess, als
selbstverständlich erwartete Normalität und nicht als innovative Neue-
rung. Wir vermuten deshalb, dass die Umsetzung dieser Elemente wäh-
rend der Behandlung nicht als etwas besonders Positives auffällt, ihr Feh-
len aber als umso negativer wahrgenommen wird.
Die zentrale Erkenntnis der Studie liegt in dem Befund, dass der Prozess
der Entscheidungsfindung bei der Wahl spezifischer Behandlungselemen-
te von vielfältigen Faktoren beeinflusst ist und einzelne Elemente der Infor-
mationsvermittlung von unterschiedlichen Patienten unterschiedlich be-
wertet werden. Es lässt sich festhalten, dass die spezifischen Neuerungen
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der IV in der Entscheidungsfindung der Patienten nur eine marginale Rol-
le spielten. Wenn sie berücksichtigt wurden, dann als individuelles Rele-
vanzkriterium. Dies unterstreicht, dass die Elemente der IV von den Patien-
ten als Teil einer normalen guten Behandlung und nicht als innovativer Bo-
nus („Add On“) wahrgenommen werden.
Die für die Praxis wichtigste Schlussfolgerung dürfte die Notwendigkeit ei-
ner möglichst individualisierten Gesprächsführung mit den Patienten sein,
um auf die unterschiedlichen Voraussetzungen (z. B. Alter), Erfahrungen
(z. B. OP-Erfahrung) und Erwartungen (z. B. Informationen über die Er-
krankung) der Patienten einzugehen. 
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6. Prozessevaluation

6.1 Ziele der Prozessevaluation

Entwicklung und Umsetzung neuer Prozesse verlangen von den beteiligten
Kooperationspartnern Kommunikationsbereitschaft und Flexibilität. Struk-
turen müssen entworfen, abgestimmt, hinterfragt und angepasst werden,
bevor sie als standardisierte Abläufe etabliert werden können. Im Rahmen
des Forschungsvorhabens wurde die Entwicklung des in Kapitel 3 be-
schriebenen IV-Modells extern begleitet, um Stärken („Highlights“) und
Optimierungspotenziale zu identifizieren. Diese sollten zeitnah in den Ent-
wicklungsprozess zurückgemeldet werden, um notwendige Anpassungen
zu ermöglichen. Aus diesem Anlass fanden zwischen April 2006 und Juni
2009 insgesamt 7 Projekttreffen statt, bei denen Zwischenergebnisse ausge-
tauscht und gemeinsam diskutiert wurden.
Grundlage der Prozessevaluation bildete der zwischen beiden Partnern
vereinbarte IV-Vertrag, der drei zentrale Elemente – Vernetzung, intensi-
vierte Kommunikation und patientenzentrierte Information – definierte,
die eine verbesserte Versorgung gewährleisten sollten (Abb. 6-1).
Zur Ausgestaltung dieser Prozesselemente wurden von beiden Klinikpart-
nern IV-Instrumente entwickelt und in den Versorgungsablauf implemen-
tiert. Bezogen auf das Element der Handlungsorientierung und Verzah-
nung waren dies die gemeinsam organisierten und durchgeführten Infor-
mationsveranstaltungen und Visiten, die Frühmobilisierung und die Orga-
nisation des Transfers in die Rehabilitationsklinik. Die intensivierte Kom-
munikation sollte durch Qualitätszirkel, zentrale Dokumentation, elektro-
nischen Datenaustausch sowie durch Nutzung direkter Kommunikations-
wege realisiert werden. Die Patientenzentrierung von Behandlung und In-
formation sollte durch eine umfassende individuelle Beratung, eine prästa-
tionäre gemeinsame Informationsveranstaltung und diverse Dokumente
(u. a. Patientenpass, Informationsmaterialien) gestärkt werden.
Zentrales Anliegen der Prozessevaluation war zu überprüfen, inwiefern die
Ausgestaltung dieser drei Prozesselemente als gelungen bewertet werden
kann und in welchen Bereichen Optimierungspotenzial besteht.
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6.2 Studiendesign

Zur Untersuchung der Prozessqualität des Versorgungsmodells wurde ein
qualitatives Forschungsdesign entwickelt. In Ergänzung zur quantitativen
Erhebung (vgl. Kapitel 4 und 7) war es so möglich, soziale und strukturel-
le Sachverhalte zu beschreiben sowie Bedingungsfaktoren zu identifizieren,
die eine gelungene Kooperation auszeichnen. Als wichtigste Vorausset-
zung für diese komplexe Analyse galt die Offenheit gegenüber dem Unter-
suchungsgegenstand. Dieses zentrale Element der qualitativen Forschung
erlaubte es, über die im Vorfeld umschriebenen theoriegeleiteten Kategori-
sierungen im Laufe des Auswertungsprozesses hinaus Ergänzungen und
Revisionen vorzunehmen. Die zentralen Fragestellungen wurden somit in
einem zirkulären Auswertungs- und Erhebungsprozess bearbeitet (Flick
2004; Lamnek 2005) (Abb. 6-2).
Mit Hilfe unterschiedlicher qualitativer Erhebungsverfahren sollten auf Or-
ganisations- und Patientenebene die IV-Prozessinstrumente näher unter-
sucht und bewertet werden. Im Einzelnen waren diese methodischen Zu-
gänge:
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– offene teilnehmende Beobachtungen,
– Dokumentenanalysen sowie
– leitfadengestützte Experteninterviews.

Für die Erkenntnisgewinnung standen somit verschiedene Datenmateria-
lien zur Verfügung, die gemäß dem Konzept der Methodentriangulation
(Flick 2004) erhoben und zueinander in Beziehung gesetzt wurden. 

6.2.1 Teilnehmende Beobachtung

Im Hinblick auf das patientenbezogene Informationsmanagement wurde
die teilnehmende Beobachtung als methodischer Zugang gewählt (Flick
1999; Scheffer 2002). Die Methode der teilnehmenden Beobachtung dient
der Beschreibung komplexer Situationsstrukturen, Interaktionsdynamiken
und Abläufe sowie deren Wirkung auf die einzelnen Akteure. So können
Handlungen aus der Sicht der beteiligten Personen verstanden und Wir-
kungszusammenhänge erschlossen werden. Sie kann als offene Beobach-
tung oder in strukturierter Form, d. h. bereits unter Berücksichtung geziel-
ter zu ermittelnder Aspekte durchgeführt werden. Durch die anschließen-
de differenzierte Rekonstruktion aller Kontextfaktoren, Settingelemente,
Interaktionen, Handlungen und Intentionen der einzelnen Akteure können
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Abb. 6-2: Zirkuläres Prozessmodell des qualitativen Forschungsprozesses (Flick
1999)



so Einsichten in die Gesamtstruktur der Abläufe gewonnen und Hand-
lungsrahmen und Kontextfaktoren der jeweiligen Situation erfasst werden.

Ziel und Untersuchungsgegenstand
Die Methode der teilnehmenden Beobachtung sollte einen ersten Einblick
in die Kommunikationsprozesse sowie die Informationsstruktur des IV-
Modells ermöglichen. Untersucht wurde, welche Informationen die Patien-
ten im Vorfeld von wem erhalten und wie diese vermittelt werden. Hierzu
wurden die individuelle Beratung im IV-Büro und die prästationäre Infor-
mationsveranstaltung im Annastift als die beiden zentralen Interaktionssi-
tuationen ausgewählt, in denen eine offene Beobachtung stattfand.

Erhebung und Auswertung
Im Zeitraum vom 16. Januar bis 21. Februar 2008 konnte im Rahmen von
zwei Beratungstagen an insgesamt sechs Beratungen mit Neupatienten teil-
genommen werden. Zudem wurden zwei von jeweils unterschiedlichen Se-
minarleitern durchgeführte Informationsveranstaltungen besucht. Wäh-
rend der Beratungen und den Informationsveranstaltungen wurden Beob-
achtungsprotokolle angefertigt und anschließend nach einzelnen Beobach-
tungsfeldern kategorisiert (Zeit, Personen, Inhalt, Unterbrechungen, Ar-
beitsschritte etc.). Zusätzlich zu den Protokollen wurden unmittelbar nach
der Beobachtung Memos angefertigt, d. h. in Form eines Textes persönliche
Eindrücke festgehalten, die in Ergänzung zu den Protokollen der anschlie-
ßenden Auswertung zur Verfügung standen. Die einzelnen Kategorien
wurden zunächst als Gesamtgeschehen beschrieben und anschließend in
einzelne Beratungsdimensionen differenziert. Als ergänzendes Material
wurden für die Informationsveranstaltung die Powerpoint-Präsentation
und für die Beratung die an die Patienten ausgegebenen Informationsmate-
rialien hinzugezogen.

6.2.2 Dokumentenanalyse

Eine weitere Methode der Datenerhebung stellte die Dokumentenanalyse
dar. Sie bietet eine spezifische Zugangsweise zu schriftlichen Aufzeichnun-
gen (Garfinkel 1967). Dokumente, die im Rahmen institutioneller Prozess-
abläufe produziert werden, müssen unter Einbezug dieser situativen Rah-
mung betrachtet werden. Voraussetzung für solch eine Analyse ist das Wis-
sen um institutionelle Kontextfaktoren, Arbeitsabläufe und beteiligte Ak-
teure.
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Untersuchungsgegenstand und Ziel
Im Rahmen der Dokumentenanalyse wurden unterschiedliche Dokumente
untersucht, die im IV-Behandlungsprozess eine zentrale Rolle spielen und
mit denen intern und organisationsübergreifend patientenspezifische und
für die Behandlung relevante Informationen ausgetauscht werden. Sie stel-
len somit eine Operationalisierung der institutionellen Interaktion und
Kommunikation dar. Ziel war es zunächst, den Umfang und die Art der In-
formationen über IV-Patienten zu ermitteln und mit den Informationen
über reguläre Patienten (AR, Anschlussrehabilitation) zu vergleichen. Hier-
für wurden Patientenakten als Merkmalsträger herangezogen. 

Durch eine Analyse der Patientenakten sollte rekonstruiert werden:
– welche Dokumente in der Rehabilitationsklinik von IV-Patienten und re-

gulären Patienten vor Rehabilitationsbeginn vorlagen,
– welche Informationen diese Dokumente beinhalteten,
– von wem diese Dokumente produziert wurden, 
– für wen sie bestimmt waren,
– wer diese Dokumente weiterleitete und
– wie sie weitergeleitet wurden.

Mit Hilfe dieser Analyseeinheiten war es möglich, Aussagen über die Un-
terschiede hinsichtlich der vor Rehabilitationsbeginn für IV-Patienten und
reguläre Patienten vorhandenen Dokumente zu treffen.
Des Weiteren galt es zu untersuchen, wie der organisationsübergreifende
und interdisziplinäre IV-Prozess mit Hilfe speziell entwickelter Dokumen-
te abläuft. Vor diesem Hintergrund wurden der IV-Patientenpass sowie Pa-
tienten- und Visitenlisten untersucht. In Bezug auf die Patientenpässe wur-
de gefragt: 
– Für welche Zielgruppen wurde er entwickelt?
– Was beinhaltet er?
– Wie wird er genutzt?
– Lässt sich Optimierungspotenzial identifizieren?

Durch die Sichtung der IV-Patientenlisten und IV-Visitenlisten sollte die
durch beide Kliniken gemeinsam gestaltete Dokumentation untersucht und
abgebildet werden.

Erhebung und Auswertung
Insgesamt wurden in der Rehabilitationsklinik neun Patientenakten von
IV-Patienten und acht Patientenakten von regulär behandelten Patienten
zufällig aus allen im Zeitraum von zwei aufeinander folgenden Kalender-
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wochen entlassenen Fällen gezogen, vollständig kopiert und anonymisiert.
Die IV-Patientenpässe lagen für die beiden Indikationen in Originalform
vor. Jeweils eine Patienten- und Visitenliste konnte in der Klinik eingesehen
werden. Die Auswertung erfolgte in mehreren Schritten. Zunächst wurden
alle vorhandenen Datenblätter aus den Akten systematisch nach folgenden
Kriterien erfasst:
– Art des Dokuments
– Datum 
– Inhalt
– Form 
– Absender
– Adressat
– Medium der Übermittlung.

Gemäß der Fragestellung, welche Dokumente in der Rehabilitationsklinik
von IV-Patienten und regulären Patienten vor Rehabilitationsbeginn vorla-
gen, wurden die Dokumente anhand des Datums ausgewählt, aufgelistet
und nach inhaltlichen und strukturellen Gesichtspunkten miteinander ver-
glichen. 
Die Auswertung des Patientenpasses erfolgte auf Basis des Originaldoku-
ments (ohne Eintragungen), dem IV-Vertrag sowie den Aussagen aus Ex-
perteninterviews. Der Patientenpass wurde nach folgenden Gesichtspunk-
ten untersucht:
– Layout (Darstellungen, Reihenfolge etc.),
– Informationen für Behandler,
– Informationen für Patienten,
– Zweckmäßigkeit für unterschiedliche Benutzergruppen.

Aus den Patienten- und Visitenlisten wurden lediglich die vorhandenen In-
formationen schriftlich erfasst und im weiteren Verlauf des Auswertungs-
prozesses als Kontextwissen herangezogen. 

6.2.3 Experteninterviews

Experteninterviews werden eingesetzt, um Erkenntnisse über soziale Kon-
texte und Strukturen zu erlangen. Experten gelten in diesem Sinne als
„Menschen, die ein besonderes Wissen über soziale Sachverhalte besitzen, und Ex-
perteninterviews sind eine Methode, dieses Wissen zu erschließen“ (Gläser und
Laudel 2006). In diesem Forschungskontext wurden klinkinterne Mitarbei-
ter als Experten befragt, denn sie verfügen auf Grund ihrer beruflichen Stel-
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lung über spezifische Perspektiven auf einen Sachverhalt und besonderes
Wissen, welches es zu rekonstruieren galt.
Als Erhebungsinstrument wurde ein leitfadengestütztes offenes Interview
angewandt. Der Leitfaden wurde flexibel und nicht im Sinne eines standar-
disierten Ablaufschemas gehandhabt, um unerwartete Themendimensio-
nierungen durch den Experten nicht zu unterbinden. Den Experten wurde
somit die Möglichkeit gegeben, zu berichten, wie Entscheidungen getroffen
werden, und anhand von Beispielen zu erläutern, wie sie in bestimmten Si-
tuationen vorgehen. Die spezifische Erkenntnisgewinnung über bestimmte
institutionell-organisatorische Handlungsbedingungen spiegelte sich in der
anschließenden Auswertung wider. Denn in Abgrenzung zu einzelfallinte-
ressierten Interpretationen „orientiert sich die Auswertung von ExpertInnenin-
terviews an thematischen Einheiten, an inhaltlich zusammengehörigen, über die
Texte verstreuten Passagen – nicht an der Sequenzialität von Äußerung je Inter-
view“ (Meuser und Nagel 2005, S. 81).

Ziel und Fragestellung
Mit Hilfe der Experteninterviews sollte zum einen ermittelt werden, wie
die Behandlungsprozesse in der IV hinsichtlich der Zuständigkeiten, Ar-
beitsabläufe auf personeller wie auf organisatorischer Ebene strukturiert
sind. Ein weiterer Schwerpunkt der Befragung lag in der Generierung von
Bedingungen, die für eine optimale Zusammenarbeit zwischen den Institu-
tionen gegeben sein müssen. Dabei war insbesondere die Prozesshaftigkeit
der Umsetzung einzelner IV-Instrumente hinsichtlich deren Voraussetzun-
gen, Modifikationen und Veränderungen von Interesse. Des Weiteren wur-
de erfragt, wie, aus der Sicht der Experten, Patienten ihre Behandlung
wahrnehmen und beurteilen. Ein zentraler Aspekt, der ebenfalls im Inter-
view angesprochen wurde, war die Qualitätssicherung, d. h. Maßnahmen
und Prozesse, die die Qualität der erarbeiteten und bereits optimal verlau-
fenden Prozesse gewährleisten, aber auch einen möglichen Optimierungs-
bedarf identifizieren lassen. Der Interviewleitfaden gliederte sich damit in
folgende Teilbereiche: 
– Entwicklungsprozess und theoretisches Leitbild,
– gemeinsames Handeln mit Kooperationspartnern,
– gemeinsames Handeln mit Patienten und
– Qualitätssicherung.

In Ergänzung zu den in den Kapiteln 4, 5, 7 und 8 dargestellten Ergebnis-
sen der Patientenbefragungen sollte mit den Experteninterviews die Per-
spektive der Behandler auf die Thematik der Patientenorientierung fokus-
siert werden. 
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Fallauswahl und Erhebung
Die Fallauswahl orientierte sich an den unterschiedlichen Arbeitsbereichen
der Mitarbeiter, die am IV-Behandlungsprozess beteiligt sind. Es konnten
primär drei Handlungsebenen im IV-Prozess identifiziert werden: die Kon-
zeptentwicklungsebene, die Behandlungsebene und die operative Ebene.
Als Akteure der Konzeptentwicklungsebene wurden Akteure bezeichnet,
die aktiv am Entwicklungs- und Implementierungsprozess des IV-Vertra-
ges beteiligt waren und damit über umfassendes Hintergrundwissen verfü-
gen und zum Teil zugleich aktiv an der Implementierung einzelner Instru-
mente beteiligt waren. Der Behandlungsebene wurden Akteure zugeord-
net, die im Rahmen ihrer Arbeit die einzelnen IV-Instrumente in der Praxis
umsetzen und diese hinsichtlich ihrer Praktikabilität beurteilen können.
Die für die administrative Bearbeitung und Koordinierung zuständigen
Mitarbeiter wurden auf der operativen Ebene lokalisiert (IV-Büro, Patien-
tenaufnahme). In der folgenden Tabelle sind die Interviewpartner aufge-
führt (Tab. 6-1).
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Tab. 6-1: Interviewpartner in ihren Funktionen

Konzeptentwicklungs-
ebene

Behandlungsebene Operative Ebene

Akro-
nym

Funktion Akro-
nym

Funktion Akro-
nym

Funktion

KN KE 1 Funktionsoberarzt,
FA für Physikali-
sche und Rehabili-
tative Medizin

BE 1 Oberarzt, FA für
Physikalische und
Rehabilitative Me-
dizin

OE 1 Patienten-
aufnahme

BE 2 Physiotherapeutin,
Abteilungsleiterin
der Krankengym-
nastik und Physio-
therapie

OE 2 Patienten-
aufnahme

AS KE 2 Funktionsoberarzt,
Wirbelsäulenchi-
rurgie

BE 3 Physiotherapeut,
Mitarbeiter der
KN, zuständig für
IV-Patienten im
Annastift

OE 4 IV-Büro

KE 3 Medizinisches Con-
trolling & Quali-
tätsmanagement

KN Klinik Niedersachsen; AS Annastift; FA Facharzt; KE Konzeptentwicklungsebene; BE
Behandlungsebene; OE Operative Ebene



Dem Interview voraus ging die Einverständniserklärung der Inter-
viewpartner zur Interviewteilnahme und digitalen Aufzeichnung. Es wur-
den insgesamt sechs Experteninterviews sowie eine Gruppendiskussion im
Zeitraum von Februar bis März 2008 durchgeführt. 

Auswertung der Interviews
Die digital aufgezeichneten Interviews wurden zunächst transkribiert und
EDV-gestützt mit dem Programm MAX-QDA ausgewertet. Das Auswer-
tungsverfahren orientierte sich an dem Modell der Qualitativen Inhaltsana-
lyse nach Mayring (2007) sowie den Auswertungsstrategien nach Meuser
und Nagel (2005). Die Auswertung sollte überindividuell-gemeinsame
Wissensbestände herausarbeiten.
In einem ersten Schritt wurde anhand der thematischen Einheiten der Inter-
views ein Kodiersystem entwickelt. Bereits in dieser Auswertungsphase
konnten Themenkomplexe aus den Interviews generiert werden, die im
Vorfeld noch nicht benannt waren. Im zweiten Analyseschritt erfolgten die
Paraphrasierung der Textbausteine sowie die Verdichtung des Materials
mittels Erstellung thematischer Übersichten (z. B. in Form von Überschrif-
ten). Dies ermöglichte den thematischen Vergleich zwischen den Inter-
views. 
Die folgende Abbildung gibt einen Überblick über die einzelnen Erhe-
bungsmethoden, die Datengrundlage und den Auswertungsprozess (Abb.
6-3).
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Abb. 6-3: Erhebungs- und Auswertungsprozess sowie Datengrundlage der Pro-
zessevaluation

 Methode

Teilnehmende 
Beobachtung

Experten -
interviews

Dokumenten -
analyse

Datengrundlage

- Beobachtungsproto-
kolle (Beratungen und  
 Info.-veranstaltung)

- Memos                              
- Präsentation

- Interviewtranskripte
- Postskripte

- Patientenakten                
- Patientenpässe
- Patientenlisten                         
- Visitenlisten                     
- Informationsmaterialien

- Rekonstruktion der    
Beratungsstruktur und 
Kontextfaktoren              

- Bewertung von Inhalt 
und Frequenz der 
Info.-veranstaltung

Qualitative Inhaltsanalyse

- Rekonstruktion der 
Patientenkarrieren          

- Untersuchung von Form, 
Inhalt, Umfang und 
Übermittlung der 
Dokumente

Auswertung

hohe Bedeutung 
individueller Beratung 
und Info.veranstaltung
für Patienten, Opti-

mierungspotenzial etc.

Hürden der Umsetzung, 
Vorteile der IV, Qualitäts- 
sicherung etc.

Umfassende, standar- 
disierte und zeitnahe 
Informationen für IV
Patienten, komplexe 
Koordinierungsarbeit etc.

Einzelergebnisse



Die folgenden Abschnitte stellen die zentralen Ergebnisse der Datenaus-
wertung vor. Abschnitt 6.3 beschreibt die IV vor dem Hintergrund eines
patientenzentrierten Informationsmanagements. Abschnitt 6.4 bezieht sich
auf die Dokumentation im Rahmen der Kooperationsbeziehung und arbei-
tet die damit verbundenen Innovationen heraus. Abschnitt 6.5 präsentiert
die Ergebnisse der Experteninterviews und die sich darin offenbarende
Sicht der Mitarbeiter auf den Versorgungsprozess. Der abschließende Ab-
schnitt 6.6 fasst die Ergebnisse zusammen und bewertet die im Kooperati-
onsvertrag beschriebenen Kernelemente des IV-Prozesses: Vernetzung,
Kommunikation und Patientenzentrierung.

6.3 Die Integrierte Versorgung als 
patientenzentriertes Informationsmanagement

Den zentralen Zugang zur Bewertung des patientenbezogenen Informati-
onsmanagements bildete die teilnehmende Beobachtung (vgl. Abschnitt
6.2.1). Als Interaktionssituationen wurden dafür die Erstberatung im IV-
Büro und die Informationsveranstaltung ausgewählt.

6.3.1 Beratung

Die IV-Erstberatung findet im Anschluss an die erste präoperative Untersu-
chung im Annastift statt. Die Beratungstermine für diese Beratung werden
über das Callcenter vom Annastift organisiert. Nach der Anmeldung zur
ärztlichen Untersuchung im IV-Büro kommen die Patienten in die ärztliche
Sprechstunde, in der nach ausführlicher Untersuchung und Diagnostik ei-
ne mögliche Behandlung im IV-Programm festgestellt und auf der Anmel-
dung zur stationären Behandlung vermerkt wird. 

Struktur 
Eröffnet wurde die Beratung durch den Vorschlag eines OP-Termins, für
den sich der Patient zu diesem Zeitpunkt entscheiden konnte. Mit dem
Hinweis, dass ein solcher früher OP-Termin nur möglich sei, weil der Pa-
tient auf Grund seiner Kassenzugehörigkeit an einem bestimmten Versor-
gungsangebot teilhaben kann, fand an dieser Stelle bereits eine erste Ver-
knüpfung zum IV-Programm statt. Es wurde darauf verwiesen, dass außer-
halb dieses Programms die Wartezeit bis zu fünf oder sechs Monate betra-
gen kann. Der Patient traf nun seine Wahl des OP-Termins und entschied
damit bereits indirekt über die Teilnahme am IV-Programm. Anschließend
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wurde der Bedarf einer Unterarmgehstütze geklärt sowie der Nutzen der
präoperativen Übungseinheiten mit dem Therapieband erläutert. Es folgte
die Aushändigung des Rezeptes und des Übungsblattes sowie die Wegbe-
schreibung zur Ausgabestelle des Therapiebandes.
Danach erfuhr der Patient von der Informationsveranstaltung für IV-Pa-
tienten. Deren Inhalte wurden ihm kurz beschrieben sowie Ort und Häufig-
keit der Durchführung (in der Regel alle 2 Wochen) genannt. In Bezug zu
seinem OP-Termin wurde ihm nun der in Frage kommende Termin für die
Teilnahme an der Veranstaltung vorgeschlagen. Nun folgte zusätzlich zu
dem bereits ausgewiesenen frühen OP-Termin eine detaillierte Erläuterung
der zentralen Instrumente des IV-Programms in Verbindung mit dem Be-
handlungsverlauf. Benannt wurden: 
– die Dauer des Krankenhausaufenthaltes,
– der direkte Transfer in die Rehabilitationsklinik und von dort nach Hau-

se,
– die Dauer der Rehabilitation,
– eine gemeinsame Visite des Oberarztes aus der Rehabilitationsklinik und

des Arztes im Akutkrankenhaus und
– die Behandlung durch den Krankengymnasten aus der Rehabilitationskli-

nik bereits im Akutkrankenhaus.

Anschließend erhielt der Patient eine Teilnahmeerklärung, die er sich im
Folgenden durchlas, bei Bedarf nachfragte und anschließend unterschrieb.
Er wurde dann auf die im Anschluss dieser Beratung notwendige Untersu-
chung in der Anästhesieambulanz verwiesen. Der Patient erhielt eine Ko-
pie der Teilnahmeerklärung, einen Flyer von seiner Krankenkasse, der über
das IV-Programm informierte, ein Hinweisblatt der Ergotherapeuten sowie
ein Ratgeberheft über die jeweilige Erkrankung (Knie oder Hüfte). Es wur-
de anschließend differenziert auf die präoperative Phase eingegangen (Vor-
untersuchungstermin, Medikamenteneinnahme etc.) und zum Ende der Be-
ratung auf die Telefonnummer des IV-Büros verwiesen, unter der jederzeit
Rückfragen gestellt werden konnten. 
Abb. 6-4 fasst den hier skizzierten Ablauf zusammen.
Zu zwei Zeitpunkten im Beratungsgespräch wurde ein Vergleich zu einer
Behandlung im Rahmen einer regulären Anschlussrehabilitation herange-
zogen. Zum einen erfuhren die Patienten, dass sie sich für ein Programm
entschieden, in dem mit ihrer Krankenkasse vereinbart wurde, ihnen einen
OP-Termin innerhalb von vier bis sechs Wochen anbieten zu können. Ohne
IV würden sie hingegen fünf bis sechs Monate warten müssen. Zum ande-
ren wurde die besondere Leistung der institutsübergreifenden Zusammen-
arbeit hervorgehoben, die beispielsweise beinhaltete, dass der Kranken-
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gymnast aus der Rehabilitationsklinik bereits am 9. Tag in der Akutklinik
die Behandlung übernimmt. In diesem Zusammenhang wurde darauf ver-
wiesen, dass die Kollegen in der Rehabilitationsklinik den Patienten da ab-
holen können, wo er ist und nicht vollständig neu mit der Behandlung be-
ginnen müssen, so wie es der Fall für die Regelleistungspatienten ist, die
nur ihren Entlassungsbericht mitbekommen.
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OP-Termin Vorschlag
Bedingungen für

schnellen OP-Termin

OP-Termin 
Entscheidung

Klärung UAGS*

Therapieband
Informations-
veranstaltung

Details des IV-
Programms 

Teilnahmeerklärung

Anästhesieambulanz Patientenpass

Infomaterialien

PräOP Infos

Verabschiedung

Begrüßung

*Unterarmgehstütze

Abb. 6-4: Thematischer Ablauf des Beratungsgesprächs



Interaktionsverlauf
Der Rahmen der Beratung ermöglichte neben der Vermittlung standardi-
sierter Informationsinhalte eine sehr individuelle Gesprächsführung. Zum
einen ging die Beraterin auf die persönlichen Fragen ein, z. B. ob eine Ei-
genblutspende nötig sei, oder ob die Übungen mit dem Therapieband trotz
akuter Schmerzen gemacht werden sollen. Des Weiteren wurde den Patien-
ten Raum für Ausführungen über ihre bisherige Krankengeschichte gege-
ben. Auch der Einbezug der Angehörigen in die Gesprächssituation fand
statt. Der Beratungsverlauf wurde von der Beraterin flexibel gestaltet, wenn
Patienten oder Angehörige zusätzliche Fragen stellten. 

Arbeitsabläufe und Kontextfaktoren
Als Arbeitsabläufe wurden alle Handlungen verstanden, die im direkten
und indirekten Zusammenhang mit der Patientenberatung standen sowie
mit den Aufgaben im IV-Büro zu tun hatten. Kontextfaktoren umfassten
die Bedingungen, unter denen die Beratung stattfand und mit denen die
Arbeitsabläufe eng verknüpft waren. 
Eine Auflistung der Arbeitsinhalte im IV-Büro soll zunächst einen Über-
blick über die vielfältigen Aufgaben liefern: 
– IV-Beratung und Vergabe des OP-Termins, 
– softwaregestütztes Einpflegen patientenspezifischer Daten,
– Bereithaltung aller relevanten Infomaterialien,
– Koordinierung aller IV-relevanten Infos und Weiterleitung dieser an die

Rehabilitationsklinik, 
– Anmeldung für Nachuntersuchungen,
– Telefonberatung IV-Patienten,
– Telefonberatung Regelleistungspatienten,
– zentrale Anlaufstelle für telefonische und persönliche Nachfragen seitens

der Mitarbeiter,
– Weiterleitung von Beschwerden seitens der Patienten, 
– Terminfestlegung der Infoveranstaltung,
– Patientenregistrierung zu Beginn der Infoveranstaltung,
– Koordination der Krankengymnasten und Physiotherapeuten für die

Gangschulung im Anschluss an die Infoveranstaltung.

Neben diesen Aufgaben war das IV-Büro mit zusätzlichen Aufgaben be-
traut, die sich nicht den Anforderungen des IV-Modells zuordnen ließen.
Dies betraf u. a. die Beratung und Vergabe ambulanter OP-Termine ein-
schließlich der notwendigen Datenverwaltung.
Im Rahmen der Beobachtungen konnten drei Kontextbedingungen identifi-
ziert werden, die den Ablauf der Beratungen wesentlich kennzeichneten.
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Hohe Termindichte: An einem Arbeitstag wurden 8 bis 10 IV-Patienten bera-
ten, im Wesentlichen als Erstberatung. Angesichts der im Verlauf der Stu-
die zunehmenden Patientenfrequenz wurden dem ursprünglichen Bera-
tungstag (Freitag) zwei weitere Tage (Mittwoch und Dienstag) als Bera-
tungstage hinzugefügt.

Große Dokumentenvielfalt: Die Patienten erhielten eine Vielzahl unterschied-
licher Dokumente, die sie über die unterschiedlichen Aspekte ihrer Be-
handlung im Rahmen der IV informierten: 
– Broschüre Ratgeber für Patienten (Knie bzw. Hüfte) 
– Kopie Teilnahmeerklärung für das IV-Programm 
– Kopie Patienteninformation zur Integrierten Versorgung (Annastift und

Klinik Niedersachsen) 
– Broschüre Patienteninformation zur Integrierten Versorgung (Kranken-

kasse)
– Broschüre Patienteninformation Klinik Niedersachsen
– Kopie Übungsprogramm vor der Operation (Krankengymnastik)
– Kopie Informationen an IV-Patienten (Ergotherapie)
– Kopie Patienteninformation vor Operation (Annastift) 

Diese Materialien mussten kontinuierlich zur Verfügung stehen, wurden
aber mitunter erst während der Besprechung kopiert und zusammenge-
stellt.

Hohe Unterbrechungsdichte: Im Rahmen der durchschnittlich 18 Minuten
dauernden Beratung kam es häufig zu Unterbrechungen durch Telefonan-
rufe, persönliche Mitarbeiternachfragen sowie wartende Patienten im Flur.
Im Durchschnitt wurden drei Unterbrechungen pro Beratung registriert.
Zusätzliche Kapazitäten wurden auch durch die ambulante OP-Terminver-
gabe gebunden, die in der Regel an allen Tagen stattfand und damit paral-
lel geleistet werden musste. Die dafür verantwortliche Mitarbeiterin konn-
te bei einer hohen Anzahl möglicher IV-Patienten jedoch auch für die
Durchführung der IV-Erstberatungen herangezogen werden.

Zusammenfassende Beurteilung
Unter Berücksichtung der vielfältigen Arbeitsinhalte und unter den gege-
benen Bedingungen (räumlich, zeitlich, personell) ist die Qualität der Bera-
tungsgespräche als sehr positiv zu bewerten. Insbesondere der Informati-
onsgehalt einer Beratung war sehr hoch. 
Auffallend an der Beratungsstruktur war, dass die Patienten erst nachdem
sie sich für die Behandlung im Rahmen der IV entschieden hatten, umfas-
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send über die zentralen Elemente und Instrumente des Programms infor-
miert wurden. Ihre Entscheidung konnten sie zu diesem Zeitpunkt also nur
auf Grund einer Information treffen (Zeitpunkt des OP-Termins: früh oder
spät). Die Beratungsstruktur beruhte vermutlich zum einen auf Erfahrungs-
werten der Beraterin, d. h. dass Patienten zunächst nur wissen wollen,
wann sie operiert werden können und dies am besten so zeitnah wie mög-
lich. Zum anderen spielten organisatorische Rahmenbedingungen für die-
se Struktur eine große Rolle. So ermöglicht z. B. die Einpflege der Patien-
tendaten und die Buchung des OP-Termins bereits zu Beginn der Sprech-
stunde die Nutzung der restlichen Zeit für eine intensive Informationsver-
mittlung. Die Unterzeichnung der IV-Vereinbarung fand jedoch erst dann
statt, wenn die Patienten alle relevanten Informationen hatten. Die Ergeb-
nisse des in der Vorstudie durchgeführten Discrete Choice Experiments
verdeutlichten, dass dem zeitnahen OP-Termin aus Patientensicht eine sehr
hohe Relevanz beigemessen wurde (Streibelt et al. 2007b) und sich die Be-
ratungsstruktur damit an dem Merkmal orientierte, das den Patienten am
wichtigsten erscheint. Dieses Vorgehen genügt jedoch nur bedingt dem An-
spruch einer souveränen Patientenentscheidung. Gleichzeitig tritt die Frage
auf, ob der Prozess einer souveränen Patientenentscheidung, d. h. primäre
Informationsvermittlung mit anschließender Verhandlung des OP-Ter-
mins, im Rahmen der IV-Beratung überhaupt möglich ist und ob eine sol-
che Struktur die Patienten unterstützten oder eher überfordern würde (zu
den Optimierungspotenzialen ausführlich Abschnitt 6.6). 

6.3.2 Informationsveranstaltung

Den Patienten wurde im Rahmen der IV-Beratung ein Termin für die Infor-
mationsveranstaltung vorgeschlagen, der vor ihrem OP-Termin lag. Die
Teilnahme an der Veranstaltung war freiwillig. Angehörige konnten an die-
ser Veranstaltung teilnehmen. Alle potenziellen Teilnehmer wurden in ei-
ner Liste festgehalten. Die Informationsveranstaltung fand 2-wöchig je-
weils mittwochs von 09.00 bis 10.00 Uhr im Annastift statt und wurde ab-
wechselnd von einem Arzt des Annastifts oder einem Arzt der Klinik Nie-
dersachsen geleitet. Die Einleitung für die anschließende Gangschulung
wurde ebenfalls alternierend und invers zur Klinikzugehörigkeit des Arz-
tes von einem Mitarbeiter der anderen Klinik durchgeführt. Das Team der
Informationsveranstaltung repräsentierte somit jeweils beide Versorgungs-
partner. Die Referenten nutzten eine Powerpoint-Präsentation zur Veran-
schaulichung der Inhalte. 
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Ablauf und Inhalte
Beim Eintreffen der Patienten empfing die Mitarbeiterin des IV-Büros die
Patienten, um auf der Teilnahmeliste zu vermerken, wer von den angemel-
deten Patienten tatsächlich gekommen war. Mindestens einen Tag vor der
Informationsveranstaltung wurde die Teilnehmerliste an die leitende Kran-
kengymnastin des Annastifts geschickt, die ihr eine Liste mit den Namen
der verfügbaren Mitarbeiter für die Veranstaltung am nächsten Tag zu-
rücksendete. Diese Liste nutzte die Mitarbeiterin des IV-Büros, um ca. 20
Minuten nach Beginn der Veranstaltung – in Abhängigkeit von der tatsäch-
lichen Teilnehmerzahl – die benötigten Mitarbeiter per Piper zu kontaktie-
ren, die die Gangschulung im zweiten, praktischen Teil der Veranstaltung
übernehmen sollten. Für diesen Veranstaltungsteil erhielten die Patienten
bereits vor Beginn des Vortrages eine Nummernkarte, entsprechend der sie
anschließend einer Gangschulungsgruppe zugeordnet wurden.
Der inhaltliche Ablauf der Informationsveranstaltung gliederte sich wie
folgt:

1. Informationen zur Integrierten Versorgung (Arzt)
– Was ist die Integrierte Versorgung?
– Welche Vorteile hat sie?
– Wie sind die einzelnen Behandlungsphasen gegliedert?

2. Informationen zum Aufenthalt im Diakoniekrankenhaus Annastift
(Arzt)

– Anästhesie
– Koxarthrose und Gonarthrose (Definition, Operation)
– Postoperative Phase 
– Rehabilitationsphase (Organisation, Ziele)
– Nachsorgephase

3. Übungsprogramm (Anleitung durch Mitarbeiter Krankengymnastik/
Physiotherapie des Annastifts oder der Klinik Niedersachsen)

– Darstellung unterschiedlicher Übungseinheiten

4. Klärung offener Fragen seitens der Patienten

5. Gangschulung (Mitarbeiter Krankengymnastik)
– Einteilung der Patienten in kleine Gruppen à sechs Patienten
– Übungen zum Benutzen von Unterarmgehstützen (z. B. Laufen, Trep-

pensteigen)
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Teilnahmequote
Seit der Einführung der IV im August 2004 wurde die Informationsveran-
staltung einmal monatlich durchgeführt, ab Mai 2007 zweimal im Monat.
Die Teilnahmequote stieg mit der Einführung einer zusätzlichen Veranstal-
tung von 59,6 % auf 75,7 % im Jahr 2007 (ab Mai 2007), also um rund 16
Prozentpunkte (Abb. 6-5). Gründe für die Nicht-Teilnahme waren häufig
der lange Fahrtweg zum Annastift, den die Patienten nicht auf sich nehmen
wollten bzw. konnten (zu lange Fahrtzeit, kein Auto etc.), ein sehr zeitna-
her OP-Termin, der noch vor der nächsten Veranstaltung lag sowie schlech-
te Wetterverhältnisse, die zu einer kurzfristigen Absage führten. 

Zusammenfassende Beurteilung
Der theoretische Teil dieser Veranstaltung bot den IV-Patienten die Mög-
lichkeit, ergänzend zu den bereits erhaltenen schriftlichen Materialien ver-
tiefende Informationen über ihre Erkrankung und Behandlung zu bekom-
men, Fragen zu stellen und darüber hinaus im praktischen Teil eine Einfüh-
rung in die Benutzung von Unterarmgehstützen zu erhalten.
Der zeitliche Rahmen und die Aufbereitung der Inhalte waren auf die Be-
dürfnisse der meist älteren Patienten abgestimmt. Diese hatten zudem
Raum, um Fragen zu stellen und andere Betroffene kennen zu lernen. 
Die meisten Patienten kamen mit ihren Angehörigen zu der Veranstaltung.
Diese Unterstützung war für die Betroffenen von großer Bedeutung, zumal
in diesem Rahmen auch die Angehörigen über die mit der Operation ver-
bundenen Belastungen und die besonderen Herausforderungen im Alltag
sensibilisiert wurden. Der zunehmenden Anzahl von IV-Patienten am IV-

101

6. Prozessevaluation

Abb. 6-5: Teilnahmequoten an der Informationsveranstaltung
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Programm sowie der zunächst geringen Teilnahmequote an der Informati-
onsveranstaltung wurde durch das Angebot einer zusätzlichen Veranstal-
tung im Monat begegnet.

6.4 Die Integrierte Versorgung als innovative 
Dokumentation

Der folgende Abschnitt 6.4 beschreibt die zentralen Ergebnisse der Doku-
mentenanalyse. Die Analysen der Patientenakten (6.4.1), des Visitenproto-
kolls (6.4.2) und der Patientenpässe (6.4.3) zeigen dabei exemplarisch, wie
die Kooperation zwischen den Versorgungspartnern die Transparenz des
Behandlungsprozesses sukzessive erhöht hat, und verdeutlicht zugleich die
hohen Anforderungen, die sich bei der Realisierung eines gelingenden Do-
kumentenmanagements in institutionsübergreifenden Arbeitszusammen-
hängen stellen. In der Ergebnisdarstellung der Dokumentenanalyse wer-
den ergänzend Erkenntnisse aus den Experteninterviews hinzugezogen. 

6.4.1 Patientenakten

Die Auswertung der Patientenakten ergab detaillierte Erkenntnisse über
die hohe Komplexität des Dokumentenmanagements. Die wesentlichen In-
halte der Akten von IV-Patienten (IV-Akte) und von Patienten in der regu-
lären Anschlussrehabilitation (AR-Akte) sind in Abb. 6-6 aufgeführt. Die
dort aufgeführten Inhalte entstehen im Wesentlichen vor und bei Antritt
der Rehabilitationsmaßnahme. 
Basierend auf der Auflistung der bei Rehabilitationsbeginn vorhandenen
Dokumente zeigte sich ein deutlicher Unterschied hinsichtlich des Doku-
mentenumfangs zwischen beiden Patientengruppen. Es lagen deutlich
mehr Informationen für IV-Patienten als für reguläre Patienten vor. Die
frühzeitig übersandten Dokumente der IV-Patienten zum Anmeldetag und
nach der Anästhesiesprechstunde beinhalteten neben geplanten Terminen
(Aufnahme, OP, Rehabilitationsbeginn) wesentliche Patienteninformatio-
nen, wie z. B. Diagnosestellung, Medikation, Komorbiditäten und Beson-
derheiten. Diese standen dem behandelnden Arzt bzw. den therapeuti-
schen Mitarbeitern in der Rehabilitationsklinik frühzeitig zur Verfügung
und ermöglichten ihnen, sich ein Bild vom Patienten zu machen und ggf.
Maßnahmen für einen optimalen Rehabilitationsprozess einzuleiten. Im
Gegensatz zu den Entlassungsberichten der regulären Patienten wiesen die
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Entlassungsberichte der IV-Patienten eine einheitlich standardisierte Struk-
tur auf, die den Ärzten einen schnellen Überblick ermöglicht. 
Ein wesentlicher Unterschied zwischen regulären Patienten und IV-Patien-
ten bestand im Vorhandensein frühzeitiger Patienteninformationen noch
vor Antritt der Rehabilitationsmaßnahme. Bereits zur OP-Anmeldung, d.
h. im Durchschnitt 2 bis 3 Wochen vor der OP, erfuhr die Rehabilitations-
klinik über den voraussichtlichen Aufnahmetag des angemeldeten Patien-
ten und konnte die Betten- und ggf. Therapieplanung vornehmen. Bei An-
tragstellung über das herkömmliche Verfahren der Anschlussrehabilitation
lag der Rehabilitationsklinik diese Information hingegen erst ca. drei Tage
nach der OP vor. Aufgrund des Bewilligungsverfahrens auf Kostenträger-
seite konnte sich die Informationsweitergabe noch weiter verzögern. Wei-
tere Informationen erhielt der behandelnde Arzt in der Rehabilitationskli-
nik im Rahmen des Anmeldeprozesses aus der Anästhesiesprechstunde
des Annastifts. Diese verschiedenen Informationen konnten so bereits früh-
zeitig in der Planung der anschließenden Rehabilitationsmaßnahme und in
der Vorbereitung der gemeinsamen Visiten Berücksichtigung finden. 
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1. Anmeldung einer stationären
Behandlung

2. Laborbefund Annastift
3. Anästhesie Dokument 
4. Anamnesebogen 

Anästhesiesprechstunde
5. Anamnesebogen 

Fremdbluttransfusion
6. Ggf. Laborbefund Haus- oder

Facharzt
7. Entlassungsbericht Annastift
8. Übergabebogen Ergotherapie
9. Übergabebogen Physiotherapie
10. Patientenpass 
11. Pflegerischer 

Verlegungsbericht
12. Ggf. CD-Rom mit digitalen 

Röntgenaufnahmen Annastift
13. Ggf. Untersuchungsbefund 

Facharzt 

IV-Akte

4. Medikamentenreport 
Hausarzt

AR-Akte

2. Laborbefund 
niedergelassener Arzt

3. Entlassungsbericht

5. Untersuchungsbefund 
Facharzt

1. AR-Antrag

Abb. 6-6: Anzahl und Art der Dokumente in der Patientenakte



Die Sichtung der Patientenakten ergab, dass bei den ausgewählten AR-Ak-
ten insbesondere der für die Weiterbehandlung zentrale Entlassungsbericht
unterschiedlich zeitnah in die Klinik Niedersachsen gelangte sowie eine un-
terschiedliche Form aufwies. Dies hatte einen erhöhten Arbeitsaufwand für
den behandelnden Arzt zur Folge, der – bei Fehlen des Entlassungsberich-
tes – die entsprechende Klinik kontaktieren musste, um diesen anzufor-
dern. Auf Grund der häufig sehr variierenden Form der Entlassungsberich-
te musste sich der Arzt innerhalb der Dokumente darüber hinaus oftmals
neu orientieren, um die zentralen Informationen zu erhalten. 

6.4.2 Das Visitenprotokoll

Um den sehr komplexen Dokumentenaustausch zu verdeutlichen, wurde
exemplarisch der Weg des Visitenprotokolls rekonstruiert (Abb. 6-7). Die-
ser Prozess wird im Folgenden kurz beschrieben.
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Abb. 6-7: Wege des Visitenprotokolls
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Das Visitenprotokoll ist ein Dokument, in dem die IV-Patienten aufgelistet
sind, die bereits operiert wurden und bei denen vor Antritt der Rehabilita-
tion eine gemeinsame Visite durch IV-Ärzte des Annastifts und der Klinik
Niedersachsen durchgeführt wird. Dieses Dokument beinhaltet neben per-
sonenbezogenen Daten den OP-Termin, die geplante Übernahme durch die
Krankengymnastik der Klinik Niedersachsen im Annastift sowie das vor-
gesehene Verlegungsdatum in die Rehabilitationsklinik. Die Zusammen-
stellung des Visitenprotokolls durch den IV-Arzt der Klinik Niedersachsen
am Dienstag basiert auf der sogenannten IV-Patientenliste. Diese erhält er
am vorangegangenen Freitag vom IV-Büro des Annastifts. In der Regel er-
folgt die Weiterleitung dieses Dokuments intern wie auch institutsübergrei-
fend per E-Mail.
Nach einer erstmaligen Abstimmung des Protokolls mit dem IV-Büro
(Schritt 1 und 2) wird es vom IV-Arzt intern weiter an die Patientenaufnah-
me zum Abgleich geschickt (Schritt 3 und 4). Das aktuelle Dokument wird
für die Visite am Donnerstagnachmittag genutzt und im Anschluss daran
bis spätestens 9.00 Uhr am Freitagmorgen vom IV-Arzt bearbeitet. Dieser
nimmt mögliche Veränderungen in der geplanten Verlegung vor (z. B.
durch eine verlängerte Liegedauer im Annastift bei postoperativ eingetre-
tenen Komplikationen) oder ergänzt zusätzliche Informationen (z. B. Be-
sonderheiten des Patienten, ggf. spezielle Medikation). Der IV-Arzt schickt
diese aktualisierte Visitenliste an das IV-Büro im Annastift (Schritt 5), von
wo es intern an die entsprechenden Stellen (Station, Patientenverwaltung)
weitergeleitet wird (Schritt 8). Die Patientenverwaltung der Rehabilitati-
onsklinik erhält es ebenfalls auf internem Weg von ihm (Schritt 6) und
übermittelt es weiter an die Therapieplanung im Hause (Schritt 7). 
Hinsichtlich der Datenübermittlung im Rahmen der Patientenanmeldung
wurde ein Problem benannt, das sich auf mögliche technische Fehlerquel-
len zurückführen lässt. Im Zuge der Patientenanmeldung wurden die An-
meldedokumente vom IV-Büro in die Patientenaufnahme gefaxt, wo sie ge-
legentlich nicht eintrafen und erst im Nachhinein registriert werden konn-
ten. Des Weiteren wurde festgestellt, dass das Versenden der Patientenliste
sowie des Visitenprotokolls an unterschiedliche Adressaten dazu führte,
dass unterschiedliche Akteure die Dokumente bearbeiteten und damit eine
einheitliche Zusammenführung erschwert wurde. Zudem gelang die Ab-
stimmung der aktuellen Verlegedaten von Patienten zwischen den Stati-
onsärzten und dem IV-Büro oftmals nicht, so dass die Aktualisierung der
Patientendokumentation nicht immer gewährleistet war.
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6.4.3 Patientenpass

Der Patientenpass wurde für zwei Nutzergruppen entwickelt: das ärztliche
Personal im Annastift und in der Klinik Niedersachen einerseits und für die
Patienten andererseits. Aus professioneller Sicht dokumentiert der Pass
den klinischen Verlauf (Harris Hip Score, Knee Society Score; dazu aus-
führlich Kapitel 7) und ermöglicht die statistische Auswertung der Daten,
die während der ärztlichen Untersuchung vom Arzt handschriftlich einge-
tragen werden müssen. Der Pass berichtet über den Patienten und seine bis-
herige Behandlung und bietet damit eine schnelle Orientierung während
der Untersuchung. Der Pass wurde in seiner Doppelfunktion aber zugleich
auch als Patientendokument konzipiert, das die für den Patienten im Be-
handlungsprozess relevanten Informationen, wie Nachsorgetermine, post-
operative Verhaltensempfehlungen sowie Klinikinformationen und Tele-
fonnummern wichtiger Ansprechpartner beinhaltet. Auch Raum für per-
sönliche Notizen ist vorgesehen (Abb. 6-8). Der Patient erhält diesen Pass
am Aufnahmetag in der Akutklinik.
Mit der Einführung des Patientenpasses in den Routineablauf des Behand-
lungsprozesses ergaben sich mehrere Herausforderungen für die Mitarbei-
ter. Das schriftliche Ausfüllen des Passes und die anschließende Datenein-
gabe in den Computer stellten für den behandelnden Arzt zwei zusätzliche
Arbeitsschritte dar. Weiterhin wurde festgestellt, dass Untersuchungswer-
te fehlten und eine lückenlose Beschreibung des Verlaufs für bestimmte Pa-
tienten nicht möglich war (siehe Kapitel 7). Gründe hierfür könnten sein,
dass Patienten den Pass vergaßen oder dass Ärzte den Pass nicht ausfüll-
ten. Zudem wurden in den Experteninterviews Validitätsprobleme der
standardisierten Messinstrumente angedeutet. So bleiben mit beiden stan-
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Abb. 6-8: Zielgruppen des Patientenpasses
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dardisierten Ratings Multimorbiditäten der Patienten unberücksichtigt und
manche Begrifflichkeiten sind durch die Übersetzung aus dem Englischen
nicht eindeutig. Zudem stellt sich die Frage, ob der Messzeitpunkt U2, also
die postoperative Untersuchung, einen optimalen Messzeitpunkt darstellt,
um Verbesserungen in der Funktionalität abbilden zu können.
Für die Patienten stellt der Patientenpass das Dokument dar, das sie mit
dem IV-Programm identifizieren. Zentral war für die Patienten auch die Er-
innerungsfunktion mit Bezug auf die Nachsorgetermine. Deutlich wurde
aber auch, dass viele Patienten den Pass zu den Nachsorgeuntersuchungen
vergessen (Abb. 6-9).
Es lässt sich zusammenfassend festhalten, dass der Patientenpass von un-
terschiedlichen Akteuren, zu unterschiedlichen Zeitpunkten und aus unter-
schiedlichen Gründen genutzt wird. Der Grundgedanke, mit nur einem
Dokument die wichtigsten Personengruppen zu erreichen und dabei unter-
schiedliche Informationen zu vermitteln, ist durchaus als positiv anzuse-
hen, birgt aber die Gefahr von Fehlerquellen. So führte ein Vergessen des
Passes seitens der Patienten dazu, dass Werte während der Untersuchung
nicht eingetragen werden konnten und somit eine durchgängige Abbil-
dung des Behandlungsverlaufes nicht gewährleistet war. Möglicherweise
wurden die erhobenen Werte von den Patienten nicht verstanden und die
Relevanz des Passes war für sie deshalb nicht ersichtlich. Zudem fehlt im
Pass eine zusammenfassende Darstellung der verschiedenen Untersu-
chungszeitpunkte. Auch die bisherige schriftliche Erfassung und anschlie-
ßende Eingabe in den PC für die statistische Auswertung ist sehr aufwen-
dig. 
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Abb. 6-9: Herausforderungen und Bedeutung des Patientenpasses für die unter-
schiedlichen Akteure



6.5 Die Integrierte Versorgung aus Mitarbeitersicht

Im Folgenden werden zum besseren Überblick zunächst noch einmal die
zentralen Interviewkategorien und die in den Interviews identifizierten
Themenschwerpunkte zusammengefasst (Tab. 6-2). Dabei orientierte sich
die Auswahl und Darstellung der Ergebnisse an den Aspekten, die im Rah-
men der Interviews primär zur Sprache gebracht wurden und die eine be-
sondere Bedeutung für die Prozessentwicklung und -optimierung aufwie-
sen. Zunächst erfolgt eine detaillierte Darstellung der einzelnen Schwer-
punkte in deskriptiver Form. Die Darstellung ist entsprechend der vier zen-
tralen Kategorien strukturiert und erfolgt damit handlungsebenenübergrei-
fend, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede der thematisierten Aspekte
durch die befragten Mitarbeiter herauszustellen. 

6.5.1 Entwicklungsprozess und theoretisches Leitbild

Die Umsetzung des IV-Programms zwischen Annastift und Klinik Nieder-
sachsen basiert auf einem gemeinsam entwickelten Konzept, in welchem
differenziert die Ziele und eingesetzten Instrumente in den einzelnen Be-
handlungsphasen definiert wurden (siehe Kapitel 3). Im ca. 2 Jahre andau-
ernden Optimierungsprozess konnten Hürden der Umsetzung auf den Ebe-
nen Mitarbeiter, Dokumentation und Patienten identifiziert werden (Tab. 6-
3).
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Tab. 6-2: Interviewkategorien und Themenschwerpunkte

Hauptkategorie Themenschwerpunkte

Entwicklungsprozess und theoreti-
sches Leitbild

Hürden der Umsetzung
Anpassung an Veränderungen

Gemeinsames Handeln mit Koope-
rationspartner

Schnittstellenmanagement

Gemeinsames Handeln mit Patien-
ten

Sicht der Patienten
Interaktion mit Patienten

Qualitätssicherung Beschwerdemanagement
Maßnahmen und Prozesse



Mitarbeiter: Mit Einführung des IV-Programms erfolgten Informations-
kampagnen im Annastift, um die Mitarbeiter über dieses Programm zu in-
formieren. Es zeigte sich, dass es für viele Ärzte eine Herausforderung dar-
stellte, einen Überblick über die unterschiedlichen Verträge und Program-
me zu behalten, die in ihrer Klink laufen. Eine Folge dessen war u. a., dass
geänderte Entlassdaten der Patienten durch die Stationsärzte nicht an das
IV-Büro weitergeleitet wurden. Die fehlende Kooperationsbereitschaft von
ärztlichen Mitarbeitern wird beispielsweise noch immer als ein aktuelles
Problem geschildert. Zudem kam es vor, dass nicht alle Mitarbeiter über
den genauen IV-Prozessablauf und die spezifischen Elemente Bescheid
wussten. Es kam zum „Durchrutschen“ von potenziellen IV-Patienten in
der Erstkontaktphase. Insbesondere durch die zunehmende Anzahl der
teilnehmenden Krankenkassen und die unterschiedlichen Erstkontaktin-
stanzen für Patienten (z. B. Callcenter, Chefarztsekretärin) wurden einige
potenzielle IV-Patienten nicht erfasst.

Dokumentation: Die Koordination der patientenbezogenen Datenweiter-
leitung war nicht optimal und es gab unklare personelle Zuständigkeiten
bei der Listendokumentation. Die Abstimmung der aktuellen Verlegedaten
der Patienten zwischen den Stationsärzten, dem IV-Büro und der Patien-
tenaufnahme sowie die Zuständigkeiten für die Aktualisierung und Wei-
terleitung der Patienten- und Visitenlisten mussten optimiert werden. Für
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Tab. 6-3: Hürden der Umsetzung

Konzeptent-
wicklungsebene

Behandlungs-
ebene

Operative
Ebene 

Mitarbeiter fehlende Informationen zum genauen IV-Prozessab-
lauf

Dokumentation fehlende Koordination patientenbezogener Datenwei-
terleitung und unklare personelle Zuständigkeiten bei
der Listendokumentation

Patienten erhöhte Erwartungen an die Be-
handlung im Rahmen der IV

Extern eingeschränkte
Kooperation der
Niedergelasse-
nen

eingeschränkte
Kooperation der
Niedergelasse-
nen



viele Mitarbeiter stellten das zusätzliche Ausfüllen der IV-Formulare sowie
die stetige Abstimmung mit dem IV-Büro einen großen Mehraufwand dar. 

Patienten: Eine Vielzahl der Patienten hatte erhöhte Erwartungen an die
Behandlung im Rahmen der IV und dachten, mit der IV eine bessere The-
rapiemethode zu erhalten als die Regelleistungspatienten. Dies musste im
persönlichen Gespräch relativiert werden. Zudem gingen einige Patienten
davon aus, dass das IV-Büro sie an die Nachsorgetermine erinnern würde.
Häufig wurde der Patientenpass vergessen. 

Extern: Aus den Vorbehalten niedergelassener Ärzte gegenüber der IV re-
sultierten geringere Überweisungen von Patienten.

Ein weiterer Schwerpunkt, der sich aus den Interviews generieren ließ,
zeichnete sich unter dem Begriff Anpassung an Veränderungen ab (Tab. 6-4).
In diesem Zusammenhang wurde mit Modifizierungen der Organisations-
struktur auf veränderte Kontextfaktoren, d. h. die Zunahme der IV-Patien-
ten, Verkürzung der akutstationären Liegezeiten und Einschluss neuer
Kostenträger reagiert.
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Tab. 6-4: Anpassung an Veränderungen

Konzeptent-
wicklungsebene

Behandlungs-
ebene

Operative
Ebene

Qualifikation erweitertes Arbeitsfeld durch Ver-
lagerung der postoperativen Phase
in Rehabilitationsklinik

Kommunikation schneller und gezielter Austausch
zwischen den Akteuren

Administration komplexe Ge-
währleistungsbe-
dingungen 

komplexe Ge-
währleistungsbe-
dingungen 

Mitarbeiterpla-
nung

mehr Mitarbeiter

Dokumentation Modifikation des
Übergabebogens



Qualifikation: Die postoperative Phase fand aufgrund verkürzter akutsta-
tionärer Liegezeiten zunehmend in der Klinik Niedersachsen statt. Die Mit-
arbeiter mussten ihr Arbeitsfeld neu definieren, denn sie konnten bestimm-
te Maßnahmen erst später beginnen und eine hohe Sensibilität für die Pa-
tienten in dieser Phase aufweisen. Die Materialkosten stiegen z. B. durch
den erhöhten Verbrauch von Verbandsmaterial. 

Kommunikation: Auf Grund der verkürzten Liegezeiten traten in der Kli-
nik Niedersachsen häufiger Komplikationen (z. B. Sekretion, Infekte) auf,
über die sich mit dem Annastift schnell und gezielt ausgetauscht werden
musste. 

Administration: Die Kostenträger wiesen unterschiedliche Gewährleis-
tungsbedingungen auf, die im Rahmen administrativer Arbeit konstant ak-
tualisiert werden mussten. Durch die sich stetig erweiternde Zielgruppe
(aufgrund neuer Krankenkassenpartner) mussten nachträglich Patienten in
das IV-Programm aufgenommen werden. Dies bedeutete insbesondere für
die Bettenplanung in der Klinik Niedersachsen sowie im Rahmen der ad-
ministrativen Arbeit im Annastift einen hohen personellen und zeitlichen
Aufwand, um Patienten kurzfristig aufnehmen bzw. einschreiben zu kön-
nen. Die Aufnahme der Rentenversicherungsträger in das IV-Programm
gestaltete die Zugangswege zur IV-Beratung im Annastift noch komplexer.
So konnten nicht alle Patienten bereits im Callcenter, das die Beratungster-
mine vergibt, eindeutig gemäß der Ein- und Ausschlusskriterien der IV-Be-
ratung zugewiesen werden und wurden erst nachträglich dort registriert. 

Mitarbeiterplanung: Bis Mai 2008 war die Stelle der institutsübergreifen-
den Krankengymnastik im Annastift mit einem Mitarbeiter der Klinik Nie-
dersachsen besetzt. Der Stellenpool wurde inzwischen auf zwei Stellen er-
höht. Mit Einführung des IV-Vertrages war in der Klinik Niedersachsen zu-
nächst nur ein Arzt für die IV-Patienten verantwortlich. Mit der zunehmen-
den Patientenzahl sind nun weitere Ärzte für die IV-Patienten zuständig.
Zusätzlich wird die Mitarbeiterin des IV-Büros nun bei den IV-Beratungen
durch eine weitere Kollegin unterstützt.

Dokumentation: Der Übergabebogen wurde in der Klinik Niedersachsen
in der Regel noch vor Aufnahme des Patienten per Fax übermittelt und soll-
te den Therapeuten bereits im Vorfeld erste Informationen zum Patienten
liefern. Die Organisation erwies sich allerdings nicht als optimal, da zum ei-
nen die Weiterleitung im Vorfeld zu aufwendig war und der zuständige
Therapeut häufig noch nicht feststand. Es schien ausreichend, mit Behand-
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lungsbeginn die relevanten Parameter zur Verfügung zu haben. Bei Be-
handlungsbeginn wird der Bogen nun vom zuständigen Krankengymnas-
ten bzw. Physiotherapeuten in der Patientenmappe eingesehen und für die
Ersteinschätzung genutzt.

6.5.2 Gemeinsames Handeln mit Kooperationspartnern

Die Zusammenarbeit der Institutionen stellte hohe Anforderungen an die
interne wie auch die institutionsübergreifende Zusammenarbeit. Als zen-
trale Elemente des gemeinsamen Handelns konnten unterschiedliche In-
strumente des Schnittstellenmanagements (Tab. 6-5) identifiziert werden, die
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Tab. 6-5: Instrumente des Schnittstellenmanagements

Konzeptent-
wicklungsebene

Behandlungs-
ebene

Operative 
Ebene

Kooperation IV-Büro Annastift, Patientenaufnahme Klinik Nieder-
sachsen

gemeinsame Visiten, Infoveranstal-
tung

Mobilisation
Diagnostik

Kommunikation kurze Dienstwege und feste Ansprechpartner

Patientenpass
IV-Handy
Review Meeting

IV-Patientenliste
Mappenfarbe

Pflegebericht Übergabebogen
Physiotherapie

Koordination Dokumente
Informationen

Infoveranstal-
tung



die gemeinsame Zielerreichung durch Kooperation, Kommunikation und
Koordination ermöglichten und unterstützten. 

Gemeinsame Zielerreichung durch Kooperation
– IV-Büro Annastift: Die Mitarbeiterin ist eine feste Ansprechpartnerin für

Patienten und Mitarbeiter beider Institutionen. Hier findet die zentrale
Koordinierungsarbeit statt. Es wurde angemerkt, dass hier eine sehr
schnelle Hilfsmittelversorgung gewährleistet wurde. Die Verteilung und
Koordination der Listen, die vor bzw. während der Behandlung eines IV-
Patienten zu erstellen waren, regelte die Mitarbeiterin des IV-Büros.

– Patientenaufnahme der Klinik Niedersachsen: Ist die zentrale Anlauf-
stelle für patientenbezogene Dokumente beider Institutionen, z. B. wer-
den im Rahmen der Erstberatung die vom IV-Büro zusammengestellten
Dokumente direkt an die Patientenaufnahme gefaxt.

– Gemeinsame Visiten: Ein Team von zwei Ärzten, wobei einer aus der
Klinik Niedersachsen für die Visiten anreist, betreut einmal wöchentlich
postoperativ die IV-Patienten. 

– Infoveranstaltung Annastift: Das Leitungsteam der beiden Vortragsteile
(Vortrag und Information) besteht aus jeweils einem Klinikvertreter. Die
Inhalte der Veranstaltung wurden gemeinsam entwickelt und ggf. modi-
fiziert.

– Mobilisation: Krankengymnasten der Klinik Niedersachsen sind im An-
nastift tätig, um die Patienten frühzeitig postoperativ zu mobilisieren. 

– Blutlaborwerte: Vor Entlassung aus dem Annastift werden die Blutwerte
der Patienten ermittelt und in die Klinik Niedersachsen weitergeleitet. In
der Regel müssen keine Blutwerte doppelt bestimmt werden.

Gemeinsame Zielerreichung durch Kommunikation
– Kurze Dienstwege/feste Ansprechpartner: Als zentrale Merkmale der

Kommunikation zwischen beiden Kliniken erwiesen sich die kurzen
Dienstwege sowie feste Ansprechpartner, um schnell und gezielt wichti-
ge Informationen in Bezug auf die Behandlung eines Patienten auszutau-
schen. Diese wurden als besonders positives Kommunikationselement
bezeichnet. So war insbesondere bei Problemen eine schnelle Rückkopp-
lung möglich.

– Patientenpass: Dieser beinhaltet relevante Fakten, um die Patienten zu
beurteilen, stellt aber durch die regelmäßig auszufüllenden Untersu-
chungsergebnisse einen Mehraufwand für die Ärzte dar. Der Pass wurde
als eine mögliche Informationsquelle benannt, die Aufschluss über an-
schließende Behandlungsziele gibt und damit relevant für die aktuelle
therapeutische Arbeit mit den Patienten sein kann. Im Rahmen der kran-
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kengymnastischen Behandlung in der Klinik Niedersachsen wird der Pa-
tientenpass bisher aber nicht genutzt.

– IV-Handy: Der Arzt der Klinik Niedersachsen sendet bei Bedarf abfoto-
grafierte Röntgenbilder von IV-Patienten an den verantwortlichen Arzt
im Annastift, um sich möglichst schnell über den Befund auszutauschen
und über das weitere Vorgehen zu beraten. 

– Review Meeting: In halbjährlichen Abständen finden diese Treffen mit
Vertretern beider Kliniken statt, um einen steten Informationsaustausch
zu gewährleisten. Zu diesem Treffen wurden nicht alle zentralen Akteu-
re der Behandlungsebene hinzugezogen.

– IV-Patientenliste: Die IV-Patientenliste wird einmal wöchentlich mit den
aktuellen Anmeldungen zur OP an die Klinik Niedersachsen übermittelt.
Der verantwortliche Arzt in der Rehabilitationsklinik erhält so wichtige
Informationen über die IV-Patienten bereits im Vorfeld. Diese Informatio-
nen wurden als wichtige Grundlage für die gemeinsame postoperative
Visite im Annastift benannt.

– Patientenaktenfarbe: Für jeden Mitarbeiter ist anhand der Patientenakte
ersichtlich, ob der Patient im IV-Programm ist. Im Annastift haben IV-Pa-
tienten eine rote und in der Klinik Niedersachsen eine gelbe Mappe.

– Übergabebogen Physiotherapie: Dieser stellt ein wichtiges Dokument
für die Übermittlung zentraler patientenspezifischer Parameter für die
weitere Behandlung dar und enthält ggf. Vermerke über Besonderheiten
des Patienten (z. B. Komorbiditäten). Gleichzeitig bedeutet das Ausfüllen
für Krankengymnasten bzw. Physiotherapeuten mehr Arbeit.

– Pflegebericht: Die Pflegekräfte der Klinik Niedersachsen erhalten diese
Dokumente, bevor der Erstkontakt mit dem Patienten stattfindet. Anhand
des Pflegeberichts können sich die Mitarbeiter bereits im Vorfeld über
den Patienten informieren.

Gemeinsame Zielerreichung durch Koordination
– Dokumente/Informationen: Alle patientenbezogenen Daten und inter-

nen Informationen werden in beiden Institutionen strukturiert vom IV-
Büro und der Patientenaufnahme an die betreffenden Stellen weitergelei-
tet. 

– Infoveranstaltung: Die Mitarbeiterin des IV-Büros koordiniert die An-
zahl der benötigten Mitarbeiter (Krankengymnasten bzw. Physiothera-
peuten) für die Infoveranstaltung.
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6.5.3 Gemeinsames Handeln mit Patienten

Im Rahmen der Experteninterviews sollte mit Hilfe dieser Kategorie die
Sicht der Patienten auf ihre Behandlung im Rahmen der IV aus der Per-
spektive der Experten ermittelt werden. Anhand der Aussagen ließen sich
unterschiedliche Kategorien differenzieren (Tab. 6-6).
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Tab. 6-6: Sicht der Patienten

Konzeptentwick-
lungsebene

Behandlungsebe-
ne

Operative
Ebene

Sicherheit feste Ansprechpartner

Behandlungsablauf durchgehend ge-
plant und bekannt, Nachsorge im
Vorfeld organisiert

Übungen und
Gangschulung im
Vorfeld erlernt

Partizipation umfassende Information und aktive Einbindung

Einbindung der Angehörigen

individuelle Un-
terschiede bei
Partizipations-
möglichkeit 

Patientenpass zur
Begleitung

Abgrenzung Behandlung im
IV-Programm
wird als beson-
ders wahrgenom-
men 

Behandlung im
IV-Programm
wird als beson-
ders wahrgenom-
men 

Erwartungen erhöhte Erwartungen an die Behand-
lung im Rahmen der IV

realistischere Erwartungshaltung an
Heilungsprozess



Sicherheit: Den Patienten wird ein in sich geschlossenes und gut organi-
siertes Programm geboten. Aus Expertensicht fühlen sich die Patienten
während der stationären Phase sowie der Nachsorge gut betreut. Der ge-
samte Behandlungsprozess ist im Voraus geplant, die Rehabilitationsklinik
und das voraussichtliche Verlegedatum sind bekannt, der direkte Transfer
gesichert. Die Patienten können sich während ihres gesamten Behand-
lungsprozesses an die Mitarbeiterinnen des IV-Büros wenden (Telefon-
sprechstunde) und haben feste Ansprechpartnerinnen, die ihnen bereits
aus der Eingangsberatung bekannt waren. Die Nachsorge ist bereits im
Vorfeld organisiert und vermittelt den Patienten Sicherheit. Weitere Ge-
sichtspunkte sind die Übungen und das Gehen mit den Unterarmgehstüt-
zen, an die die Patienten bereits persönlich in der Gangschulung vor ihrer
OP herangeführt werden. Die feststehenden Termine für die Nachsorgeun-
tersuchungen vermitteln den Betroffenen die Gewissheit, auch in der Nach-
sorge begleitet zu werden. In der postoperativen Mobilisation sowie in der
anschließenden Rehabilitation fühlen sich die Patienten in der Ausführung
der Übungen sicherer, da sie diese bereits kennen ggf. sogar bereits ausge-
führt haben. 

Partizipation: Die Patienten werden umfassend über ihren Behandlungs-
verlauf informiert und haben sich bewusst für die IV entschieden. Sie sind
zur aktiven Partizipation am Heilungsprozess, z. B. durch die Gangschu-
lung, motiviert worden. Sie fühlen sich stärker eingebunden und nehmen
die strukturierte Planung ihrer Behandlung bewusst wahr. Zudem werden
die Angehörigen im Beratungskontext sowie in der Informationsveranstal-
tung einbezogen. Anhand der Eintragungen im Patientenpass kann der Pa-
tient seinen dokumentierten Heilungsverlauf mitverfolgen. Während der
Informationsveranstaltung werden die Patienten motiviert, geeignete
Übungen nach Möglichkeit bereits vor ihrer Operation durchzuführen. Es
wurde in diesem Zusammenhang aber ebenso auf Patienten hingewiesen,
welche die spezifischen Merkmale ihrer Behandlung, z. B. auf Grund al-
tersspezifischer kognitiver Einschränkungen, nicht erfassen können bzw.
sich nicht an alles erinnern, was ihnen vermittelt wurde. 

Abgrenzung: Die Patienten nehmen ihre Behandlung – in Abgrenzung zu
anderen Regelleistungspatienten und möglicherweise zu eigenen gemach-
ten Erfahrungen mit dem Versorgungssystem – als etwas Besonderes wahr.
Gründe hierfür werden in den speziellen IV-Instrumenten (früher OP-Ter-
min, Patientenpass, gemeinsame Visiten) gesehen. 
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Erwartungen: Den Patienten werden detaillierte Informationen über ihre
Erkrankung vermittelt. Patienten erwarten eine nahtlose Betreuung, die im
Rahmen der IV gewährleistet wird. Die umfassenden und frühzeitig ver-
mittelten Informationen über ihre Erkrankung helfen den Patienten, realis-
tischer mit ihren Behandlungsfortschritten umzugehen. Vereinzelt denken
Patienten aber, mit der IV eine bessere Therapiemethode als die Regelleis-
tungspatienten zu erhalten. Es kommt auch vor, dass sie davon ausgehen,
dass mit der Gewährleistung abgesichert wird, dass ihr neues Gelenk län-
ger hält. Eine Vielzahl der Patienten geht davon aus, dass die Mitarbeiter
des IV-Büros sie an die Nachsorgetermine erinnern werden.

Ein weiterer aus den Interviews generierter Themenschwerpunkt wurde
als Interaktion mit Patienten (Tab. 6-7) zusammengefasst. Die IV beeinflusste
die Interaktion offenbar v. a. hinsichtlich der Kommunikationsinhalte und
der Beziehung der Interaktionspartner.

Inhalt: Das Wissen der Patienten über ihren Behandlungsverlauf sowie
über ihre Erkrankung hat den Vorteil, im Arztgespräch diese grundlegen-
den Themen nicht mehr erst klären zu müssen, da der Patient bereits über
dieses Vorwissen verfügt. Aber auch die Ärzte haben ein detailliertes Wis-
sen über den Behandlungsweg. Die Akteure beider Kliniken wissen über
den jeweiligen Ablauf Bescheid. Sie kennen die Kollegen der anderen Kli-
nik, die ihnen als Ansprechpartner dienen und ihnen ist z. B. im Fall der Re-
habilitationsklinik bekannt, welche Maßnahmen (Frühmobilisation etc.) in
der Akutklinik bereits erfolgt waren. Die Mitarbeiter verfügen über mehr
Vorinformationen über den Patienten und seinen bisherigen Behandlungs-
verlauf. Patienten sind häufig positiv überrascht, dass sie nicht ihren kom-
pletten Behandlungsweg beschreiben müssen und schon so viel über sie be-
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Tab. 6-7: Interaktion mit Patienten

Konzeptent-
wicklungsebene

Behandlungs-
ebene

Operative
Ebene

Inhalt mehr Vorwissen – Experten
mehr Vorwissen – Patienten

Beziehung persönlichere Ansprache

Behandler als
Bekannte



kannt ist. Ebenso verfügen die Patienten über mehr erkrankungsspezifi-
sches Wissen.

Beziehung: Dem Patienten gegenüber kann eine persönliche Form der An-
sprache erfolgen, d. h. direkt auf Personen, Strukturen und Abläufe Bezug
genommen werden, da diese den Klinikmitarbeitern aus der jeweils ande-
ren Institution bekannt sind. Die Beziehung ist dadurch persönlicher. Die
enge Zusammenarbeit beider Institutionen führt dazu, dass die Patienten
die ärztlichen und therapeutischen Mitarbeiter der Rehabilitationsklinik als
bekannte Personen ansehen, die sie bereits im Annastift kennen gelernt hat-
ten. Die Mitarbeiter der Klinik Niedersachsen repräsentieren damit ihre In-
stitution bereits im Annastift und können bereits im Vorfeld mögliche Fra-
gen zur Rehabilitationsklinik beantworten.

6.5.4 Qualitätssicherung

Im Kontext der Maßnahmen und Prozesse des Qualitätsmanagements der
jeweiligen Klinik wurden v. a. die Patientenorientierung, die Mitarbeiter-
orientierung und das Besprechungssystem als besonders relevant für den
IV-Prozess herausgestellt (Tab. 6-8).
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Tab. 6-8: Qualitätssicherung

Konzeptent-
wicklungsebene

Behandlungs-
ebene

Operative
Ebene

Patientenorien-
tierung

IV-Büro
Informationsveranstaltung

Erfassungsbögen Beratung
Telefonsprech-
stunde

Mitarbeiterorien-
tierung

interne Informa-
tionskampagne
Erfassungsbögen

Qualifikation

Besprechungs-
system

Review Meeting
feste Ansprechpartner
kurze Dienstwege



Patientenorientierung
– IV-Büro: Insbesondere das IV-Büro dient den Patienten als erste Anlauf-

stelle nach der Rehabilitation, um ihren Behandlungsverlauf zu schildern
und dabei kritische Punkte anzumerken. Bei gehäuften Beschwerden
werden diese an die betreffende Stelle zurückgemeldet. Die Patienten
können sich bei Fragen und Beschwerden an die Mitarbeiterinnen des IV-
Büros wenden, die diese entsprechend weiterleiten.

– Beratung: Patienten erhalten insbesondere im IV-Büro in der Erstbera-
tung Informationen über das IV-Programm in mündlicher und schriftli-
cher Form. 

– Telefonsprechstunde: Mittels der Telefonsprechstunde können die Pa-
tienten unabhängig von Terminen zusätzlich Fragen stellen.

– Informationsveranstaltung: Im Zentrum dieser Veranstaltung stehen die
Patienten. Ziel ist die umfassende Informationsvermittlung sowie die Mo-
tivation der Patienten und ihren Heilungsprozess, z. B. durch Übungen,
aktiv zu fördern. 

– Erfassungsbögen: Eine Woche vor Entlassung werden den Patienten der
Klinik Niedersachsen strukturierte klinikinterne Erfassungsbögen zum
Ausfüllen ausgehändigt, mit denen sie zu ihrem Aufenthalt in der Klinik
befragt werden. Über ein klinikinternes Beschwerdemanagement in bei-
den Kliniken werden zudem Beschwerden und Wünsche von Seiten der
Patienten systematisch bearbeitet. 

Mitarbeiterorientierung:
– Bekanntmachung: Mit Einführung des IV-Programms wurden die Mitar-

beiter gezielt über das IV-Programm informiert. 
– Erfassungsbögen: Die klinikinternen Erfassungsbögen stehen den Mitar-

beitern zur Verfügung, um Anregungen und Kritik äußern zu können.
– Qualifikation: In der Klinik Niedersachsen wird in Mitarbeiterbespre-

chungen das Thema IV regelmäßig eingebunden und auch in Einstel-
lungsgesprächen thematisiert. Die Krankengymnasten aus der Klinik
Niedersachsen, die im Annastift an der IV- Schnittstelle arbeiten, werden
gezielt auf die Arbeit mit den IV-Patienten vorbereitet.

Besprechungssystem
– Review Meeting: Diese Treffen finden in halbjährlichen Abständen mit

Vertretern beider Kliniken statt, um einen steten Informationsaustausch
zu gewährleisten. Anfänglich wurden nicht alle Mitarbeiter, die im IV-
Prozess eine besondere Rolle spielen, hierzu eingeladen.

– Feste Ansprechpartner: Die Mitarbeiterinnen des IV-Büros sind primäre
Ansprechpartnerinnen für die Kollegen des Annastifts sowie der Klinik
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Niedersachsen für Rückmeldungen hinsichtlich des IV-Prozesses und Ko-
ordinierungsaspekten. Diese Mitarbeiterinnen haben wiederum zwei fes-
te Ansprechpartner für IV-spezifische Fragen (z. B. vertragsrechtliche As-
pekte). Das Wissen um die Zuständigkeiten innerhalb des gemeinsamen
Netzwerkes ermöglicht den Mitarbeitern eine gezielte Ansprache bei Pro-
blemen und Fragen. 

– Kurze Dienstwege: Bei Rückfragen ist eine schnelle Rückkopplung per
Mail oder Anruf möglich. Bei Beschwerden seitens der Patienten wird in
der Regel der kurze Dienstweg genutzt.

6.5.5 Zusammenfassung

Die Einführung der IV hing im hohen Maße vom Engagement der Mitarbei-
ter ab. Die Bedeutung der IV aus Mitarbeitersicht war daher besonders re-
levant und wurde im Rahmen dieser Studie aus den Experteninterviews re-
konstruiert. Aus den Interviews konnten vier Effekte der Programmimple-
mentierung identifiziert werden, die aus Mitarbeitersicht aus der Pro-
grammeinführung resultierten:
– Imagegewinn
– Wissenszuwachs 
– vertiefte Beziehungsintensität
– Arbeitszuwachs/-entlastung

Die IV wurde von allen Mitarbeitern als innovatives Konzept betrachtet,
das im Interesse der Patienten und Institutionen entwickelt und umgesetzt
wurde. Das Versorgungskonzept galt als Wettbewerbsvorteil gegenüber
anderen Kliniken. Hervorgehoben wurde auch die frühzeitige Präsenz der
Rehabilitationsklinik im Krankenhaus, die noch vor der Entlassung einen
ersten Eindruck der zukünftigen Rehabilitationsklinik vermittelte. Kritisch
wurde angemerkt, dass niedergelassene Ärzte der IV noch immer mit ver-
haltener Resonanz begegnen. In Bezug auf den Wissenszuwachs konnten –
primär von den Mitarbeitern der Behandlungsebene – zwei Schwerpunkte
herausgestellt werden. Einerseits wurde angemerkt, dass eine Vielzahl von
IV-Patienten mehr über ihren Behandlungsverlauf sowie über ihre Erkran-
kung wussten und im Erstgespräch durch die Behandler diese grundlegen-
den Themen nicht mehr primär geklärt werden mussten. Andererseits ver-
fügten die Behandler über detaillierte Informationen hinsichtlich des Be-
handlungsweges in der jeweils anderen Klinik und kannten die relevanten
Ansprechpartner. Zudem gelangten die ersten patientenbezogenen Daten
bereits mit der OP-Anmeldung in die Rehabilitationsklinik und wurden im
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weiteren Verlauf durch detaillierte Befunde ergänzt. Patienten waren häu-
fig positiv überrascht, dass sie nicht ihren kompletten Behandlungsweg be-
schreiben mussten und schon so viel über sie bekannt war. Nicht zuletzt sa-
hen die Mitarbeiter dadurch die Beziehungsebene deutlich verbessert. Ärz-
te und Therapeuten konnten direkt auf Personen, Strukturen und Abläufe
Bezug nehmen, die ihnen aus der jeweils anderen Institution bekannt wa-
ren. Die Beziehung konnte dadurch persönlicher gestaltet werden und so
zur Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit beitragen. Die Patienten wie-
derum kannten die ärztlichen und therapeutischen Mitarbeiter der Rehabi-
litationsklinik bereits aus dem Akutkrankenhaus. 
Eine ebenfalls konsistente Wahrnehmung der interviewten Mitarbeiter war
einerseits der Arbeitszuwachs durch die erforderlichen klinikinternen Ab-
stimmungen (z. B. Koordinierung und Weiterleitung der Entlasstermine)
und die für die IV-Patienten auszufüllenden Dokumente (z. B. Patienten-
pass, Physiotherapiebogen). Dies wurde insbesondere von den Mitarbei-
tern der Behandlungsebene und der operativen Ebene angemerkt. Anderer-
seits wurde die Bedeutung dieser Arbeitsaufgaben für einen reibungslosen
IV-Prozess bestätigt und im Sinne einer verbesserten Patientenorientierung
angesehen. In diesem Zusammenhang wurde von den Mitarbeitern auf der
Konzeptentwicklungsebene herausgestellt, dass Arbeitsschritte, wie die Er-
mittlung der Kostenträger oder die schriftliche Beantragung der Anschluss-
rehabilitation, entfallen.
Insgesamt konnte festgestellt werden, dass die Gewichtung der benannten
Aspekte durch die Mitarbeiter auf den unterschiedlichen Handlungsebe-
nen variierte. So wurden von den Mitarbeitern der Konzeptentwicklungs-
ebene vermehrt theoretische Gesichtspunkte, wie z. B. der Imagegewinn
für die Einrichtungen sowie die Ziele des Programms (Wirtschaftlichkeit,
Transparenz, sektorenübergreifende Zusammenarbeit) vertiefend darge-
stellt sowie der optimierte Behandlungsprozess (z. B. verkürztes Antrags-
verfahren, direkter Transfer) erläutert. Die Vereinfachung der Prozessab-
läufe ging ihrer Meinung nach auch mit Arbeitsentlastungen einher. Diese
Verknüpfung stellten die Mitarbeiter der anderen Handlungsebenen nicht
her. Sie verwiesen zwar auf Vorteile einer engen Zusammenarbeit (z. B.
kurze Dienstwege, mehr Vorinformationen über die Patienten), beschrie-
ben den damit verbundenen Dokumentations- und Verwaltungsaufwand
aber eher unter dem Gesichtspunkt der Mehrarbeit. Die Mitarbeiter der Be-
handlungsebene, die im stetigen Kontakt mit den Patienten standen, erleb-
ten darüber hinaus insbesondere die verstärkte Beziehungsintensität als ei-
ne Bereicherung ihres Arbeitsalltags.
Anhand dieser Erkenntnisse wird ersichtlich, dass eine enge Verknüpfung
der unterschiedlichen Perspektiven mit den Arbeitsbereichen der Mitarbei-
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ter besteht. Vor dem Hintergrund der internen und institutionsübergreifen-
den Zusammenarbeit kann es für die Gewährleistung reibungsloser Ar-
beitsabläufe wichtig sein, die Perspektiven, Wahrnehmungen, Herausfor-
derungen und besonderen Leistungen der jeweils anderen Akteure im Sys-
tem zu kennen, um Ressourcen zu erschließen, aber auch mögliche Fehler-
quellen und Fehlinterpretationen im Vorfeld zu identifizieren. Beispiels-
weise wurde von vielen Mitarbeitern zwar die Erfüllung neuer Arbeitsauf-
gaben im Rahmen des IV-Programms wahrgenommen, aber der verringer-
te Arbeitsaufwand, z. B. durch ein verkürztes Antragsverfahren und die
zentrale Koordinierung der Behandlung, nicht angeführt. In diesem Zu-
sammenhang können ein übergreifender Austausch sowie verstärkte und
regelmäßige externe sowie interne Informationskampagnen über das IV-
Programm Wissen verstetigen, die Vertiefung und Auseinandersetzung
fördern sowie für die Mitarbeiter die Bindung mit diesem Programm posi-
tiv verstärken. 

6.6 Bewertung der Prozesselemente

Ziel der vorliegenden Prozessevaluation war die Bewertung des IV-Prozes-
ses, durch den die Zusammenarbeit zwischen dem Annastift und der Kli-
nik Niedersachsen bestimmt ist. Im Zentrum dieser Analyse standen die
Prozesselemente Vernetzung, Kommunikation und Patientenzentrierung,
die im Kooperationsvertrag von beiden Partnern als zentrale Aspekte des
Versorgungsmodells definiert und in Form von IV-Instrumenten operatio-
nalisiert wurden. 

6.6.1 Verzahnung der Prozessabläufe

Gegenstand
Die Kooperation und Verzahnung der Prozessabläufe beider Kliniken wird
durch die enge persönliche Zusammenarbeit aller Mitarbeiter sowie durch
die einzelnen IV-Instrumente, wie die gemeinsame Durchführung der In-
formationsveranstaltung und Visiten, die frühe Mobilisation durch Mitar-
beiter der Rehabilitationsklinik und den direkten Transfer, gewährleistet. 

Highlights
Die im Rahmen der Implementierung definierten IV-Instrumente lösen in
hohem Maße die Schnittstellenproblematiken des Überleitungsmanage-
ments, die sich im normalen Praxisalltag ergeben. Im Zentrum steht der Pa-
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tient, über den bereits im Vorfeld durch die gezielte Zusammenarbeit in
Form der gemeinsamen postoperativen Visite sowie der Mobilisation durch
Fachkräfte aus der Klinik Niedersachsen und die frühzeitig geteilte Doku-
mentation (Patientenlisten, Visitenlisten) umfassende Informationen be-
kannt sind und dessen fortlaufende Behandlung in der Rehabilitationskli-
nik optimal gewährleistet werden kann. Dieser Prozess beginnt bereits mit
der Anmeldung des Patienten im Rahmen der Beratung durch die Mitarbei-
terin des IV-Büros. Schon zu diesem Zeitpunkt wird die Klinik Niedersach-
sen über den voraussichtlichen Aufnahmetermin informiert. Das IV-Büro
im Annastift sowie die Patientenaufnahme in der Klinik Niedersachsen
stellen für die Mitarbeiter aller Handlungsebenen das zentrale Kooperati-
onsinstrument dar.

Erfolgte Veränderungen seit Studienbeginn
Um einer möglichst großen Anzahl von IV-Patienten die Teilnahme an der
Informationsveranstaltung zu ermöglichen, wird diese jetzt zweimal statt
nur einmal im Monat durchgeführt. Mit Zunahme der IV-Patienten wurde
auch das Fachpersonal der Krankengymnasten der Klinik Niedersachsen
im Annastift von einem auf zwei Mitarbeiter erhöht. 

Optimierungspotenzial und Empfehlungen
Die Einführung des IV-Programms war für die Mitarbeiter aller Hand-
lungsebenen eine Herausforderung. Es wurde deutlich, dass nach Einfüh-
rung der IV zunächst nicht alle Mitarbeiter mit den spezifischen Anforde-
rungen der für sie relevanten Arbeitsabläufe vertraut waren. Dies beinhal-
tete auch die Koordination der jeweiligen Dokumente sowie die Bearbei-
tung und Aktualisierung der Listen und wurde als Herausforderung kli-
nikintern, aber auch institutionsübergreifend festgestellt. Die Vielzahl der
einheitlich benannten Umsetzungshürden verdeutlicht, dass Mitarbeiter al-
ler Handlungsebenen, wenn auch in unterschiedlichem Ausmaß, von Feh-
lern im Prozessablauf betroffen waren.
IV-spezifische Arbeitsabläufe waren in der Regel nur den Mitarbeitern be-
kannt, die primär mit diesen Aufgaben betraut waren. Krankheits- oder ur-
laubsbedingte Abwesenheit führten deshalb häufig zu Fehlern in den Ar-
beitsabläufen. Im Kontext der Mitarbeiterorientierung bedarf es einer de-
taillierten IV-Informationskampagne für neue Mitarbeiter sowie kontinu-
ierlicher Informationsaktualisierungen (neue Krankenkassen, Zuständig-
keiten etc.) für alle Mitarbeiter, z. B. in Form von Rundmails oder klinikin-
terner Newsletter. Eine schriftliche Dokumentation der IV-spezifischen Ar-
beitsabläufe für die betreffenden Mitarbeitergruppen kann dazu beitragen,
dass jeder Mitarbeiter: 
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– über die Grundlagen der spezifischen IV-Leistungen aufgeklärt ist, 
– die internen und ggf. externen Ansprechpartner für IV-spezifische Fragen

kennt, 
– darüber informiert ist, ob er ein IV-Dokument für den jeweiligen Patien-

ten zu erstellen hat und an wen und auf welchem Weg dieses zu übermit-
teln ist,

– weiß, dass bei Veränderungen im geplanten Aufenthalt die zentralen IV-
Koordinierungsstellen (IV-Zentrale bzw. die Patientenaufnahme) infor-
miert werden müssen.

In diesem Zusammenhang dürfte ein Multiplikatorenkonzept optimal sein,
d. h. mindestens ein Mitarbeiter jeder betreffenden Berufsgruppe wird im
Rahmen von klinikinternen Schulungen über die IV, ihre Hintergründe
und praktischen Implikationen umfassend informiert und gibt dieses Wis-
sen an Kollegen seiner Berufsgruppe weiter. 

6.6.2 Intensivierung der Kommunikation

Gegenstand
Eine interdisziplinäre und klinikübergreifende Zusammenarbeit erfordert
klare Kommunikationsstrukturen, die einen regelmäßigen, umfassenden,
gezielten und anlassbezogenen Informationsaustausch ermöglichen und
gewährleisten. Die Mitarbeiter des Annastifts und der Klinik Niedersach-
sen haben deshalb spezifische Kommunikationsinstrumente geschaffen.
Diese umfassen die zentrale Dokumentation, den elektronischen Datenaus-
tausch, die direkte Kommunikation und die regelmäßige Durchführung
von Qualitätszirkeln.

Highlights
Das IV-Büro im Annastift sowie die Patientenaufnahme in der Klinik Nie-
dersachsen stellen für die Mitarbeiter aller Handlungsebenen das zentrale
Kooperationsinstrument für kommunikative und administrative Aspekte
dar. Die Mitarbeiterin des IV-Büros ist primäre Ansprechpartnerin für die
Kollegen des Annastifts sowie der Klinik Niedersachsen für Rückmeldun-
gen hinsichtlich des IV-Prozesses. Zudem wurden in beiden Kliniken feste
Ansprechpartner für IV-spezifische Fragen benannt (z. B. vertragsrechtli-
che Aspekte). Das Wissen um die Zuständigkeiten innerhalb des gemeinsa-
men Netzwerkes ermöglicht den Mitarbeitern eine gezielte Ansprache bei
Problemen und Fragen über kurze Dienstwege. Bei Rückfragen ist eine
schnelle Rückkopplung per Mail oder Anruf möglich und bei Beschwerden
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seitens der Patienten wird in der Regel ebenfalls der kurze Dienstweg ge-
nutzt, um zeitnah handeln zu können.

Erfolgte Umsetzungen seit Studienbeginn
Es bestand anfangs das Problem, dass die Patientenliste sowie das Visiten-
protokoll von unterschiedlichen Adressaten bearbeitet wurden. Dies er-
schwerte eine einheitliche Zusammenführung der Daten. Von den entspre-
chenden Stellen wurde daraufhin ein verantwortlicher Mitarbeiter benannt,
der die Dokumente bearbeitet und diese dann entsprechend weiterleitet.
Den Empfehlungen der Prozessevaluation folgend, werden diese Mitarbei-
ter mittlerweile zu den regelmäßig stattfindenden Review Meetings hinzu-
gezogen.

Optimierungspotenzial und Empfehlungen
Die Rahmenbedingungen für reibungslose klinikübergreifende und interne
Kommunikationsprozesse sind in beiden Kliniken gewährleistet und um-
fassend instrumentalisiert. Allerdings bestehen vereinzelt klinikinterne
Schnittstellenprobleme (z. B. Weiterleitung von patientenbezogenen Da-
ten), die individuell und anlassbezogen gelöst werden müssen. Das Review
Meeting dient dem allgemeinen Austausch beider Institutionen. Ange-
merkt wurde, dass nicht alle beteiligten Mitarbeiter hierzu eingeladen wur-
den. Angesichts der komplexen Aufgabenverteilung auf unterschiedlichen
Handlungsebenen war eine solche breitere Beteiligung jedoch empfehlens-
wert und wurde bereits zeitnah realisiert.
Ein spezielles Problem, das insbesondere die Mitarbeiter der Konzeptent-
wicklungsebene und der operativen Ebenen erwähnten, war die verhaltene
Resonanz der niedergelassenen Ärzte auf das IV-Programm. Möglicherwei-
se können neben Informationsveranstaltungen für diese Ärztegruppe auch
zielgruppenspezifische Veröffentlichungen in Zeitschriften dazu beitragen,
möglichen Vorbehalten gegenüber IV-Modellen entgegenzuwirken.
Ein weiterer Aspekt der Kommunikation ist das Dokumentenmanagement,
welches sich in diesem Kontext als sehr komplex gestaltet. Wie in Abschnitt
6.4.2 erläutert, sind insbesondere bei der Listenverteilung und -aktualisie-
rung anfangs Probleme aufgetreten, die inzwischen zwar gelöst wurden.
Im Anmeldeprozess treten allerdings noch immer technisch bedingte Pro-
bleme auf. Der elektronische Datenaustausch der Kliniken, beispielsweise
in Form eines gemeinsamen Servers oder einer Digitalisierung von Daten
(Einlesen des Patientenpasses), steht noch am Anfang der Entwicklung. Im
Rahmen solcher Überlegungen muss eine genaue Analyse der Einsatzberei-
che erfolgen, in denen Schnittstellenprobleme bestehen und für die der Ein-
satz neuer Technologien bzw. Softwaresysteme die Effektivität und Effi-

125

6. Prozessevaluation



zienz der Behandlungsprozesse steigern kann. Dies muss unter daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen und unter Berücksichtigung bereits be-
stehender klinikinterner Softwaresysteme erfolgen. 

6.6.3 Patientenzentrierte Behandlungs- und Informationsstruktur 

Gegenstand
Ein umfassendes Informationsmanagement, individuelle Beratungsange-
bote sowie persönliche Ansprechpartner sind Bestandteile der patienten-
zentrierten Behandlungs- und Informationsstruktur. Die enge Mitarbeiter-
zusammenarbeit im gesamten Behandlungsprozess hinsichtlich der Kom-
munikation und des Datenmanagements ist eine zentrale Bedingung für ei-
nen gelingenden Versorgungsprozess.

Highlights
Das Informationsangebot für Patienten und ihre Angehörigen ist sehr viel-
seitig und wird über individuelle Beratungstermine, die Informationsver-
anstaltung und schriftliche Materialen realisiert. Der frühe Kontakt der Pa-
tienten mit den Mitarbeitern der Rehabilitationsklinik in den Informations-
veranstaltungen, der Visite und der Mobilisationsphase schafft bereits im
Krankenhaus eine persönliche Atmosphäre und Vertrauensbasis und gibt
damit dem Patienten die Gewissheit, tatsächlich eine Leistung aus einer
Hand zu erhalten.
Die frühzeitig übermittelten Informationen (Anmeldung, Befunde etc.) sind
Grundlage einer patientenzentrierten Behandlungsstruktur und, wie be-
reits ausführlich dargestellt, weitgehend optimal umgesetzt. Dem Patien-
tenpass kommt in diesem Zusammenhang eine doppelte Bedeutung zu.
Zum einen ist er ein zentrales Dokument für die Behandler, um gezielt den
Behandlungsverlauf dokumentieren und kontrollieren zu können. Zum an-
deren weist er für die Patienten Identifikationscharakter mit dem IV-Pro-
gramm auf, enthält wichtige Informationen zu den einzelnen Nachuntersu-
chungszeitpunkten, Verhaltenshinweise im Anschluss an die Gelenkersatz-
operation, bietet Raum für Patientennotizen, Informationen zu beiden Kli-
niken und enthält die Telefonnummern wichtiger Ansprechpartner.

Erfolgte Umsetzungen seit Studienbeginn
Die Mitarbeiterin des IV-Büros ist in der Regel nur noch für die IV-Patien-
ten zuständig und nicht zusätzlich noch für die ambulante Terminvergabe.
Die anfangs erhöhten Erwartungen der Patienten (bessere Behandlung
durch IV oder Erinnerung an Nachsorgetermine durch das IV-Büro) konn-
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ten durch gezielte Gespräche in der IV-Beratung bzw. mit den Behandlern
relativiert werden. 

Optimierungspotenzial und Empfehlungen
Hinsichtlich der Beratungssituation wurden bereits in Abschnitt 6.3.1 As-
pekte angedeutet, die Entwicklungspotenziale aufweisen, insbesondere die
Vermeidung von Unterbrechungen und eine mögliche Zusammenführung
der unterschiedlichen Informationsmaterialien. 
Als eine besondere Herausforderung für Beraterin und Patienten erschien
die Vielzahl an Unterbrechungen, die durch die vielfältigen Arbeitsberei-
che der Mitarbeiterin im IV-Büro bedingt waren. Hinsichtlich der telefoni-
schen Unterbrechungen ist es empfehlenswert, das Telefon zu einer Kolle-
gin umzustellen oder einen Anrufbeantworter zwischenzuschalten, auf
dem die Patienten ihre Nachrichten und Fragen zunächst hinterlassen kön-
nen. Eine weitere Möglichkeit wäre, die IV-Hotline zeitlich einzuschränken
und dies auf den entsprechenden Dokumenten (z. B. Patientenpass) zu
vermerken. 
Die Vielzahl der Dokumente, die die Patienten neben den umfassenden
mündlichen Informationen erhalten, stellt aufgrund der damit einherge-
henden Unübersichtlichkeit einen weiteren Entwicklungsschwerpunkt dar.
Hier bietet sich eine Zusammenführung der Materialien an. Zugleich könn-
te dies die Beraterin entlasten, da sie während der Beratung nicht die ein-
zelnen Blätter austeilen und ggf. kopieren muss. Eine Lösung hierfür wäre
auch, dass am Wochenanfang oder vor Beratungsbeginn die entsprechen-
den Dokumente in bereits ausreichender Anzahl kopiert werden.
Die Bedeutung des Patientenpasses ist für Patienten und für Behandler un-
terschiedlich (vgl. Abschnitt 6.4.3). Grundsätzlich wird daher eine Tren-
nung der Datenerfassung von den Patienteninformationen empfohlen. Die
mit dem Harris Hip Score oder mit dem American Knee Society Score do-
kumentierten Behandlungsergebnisse könnten vom Arzt im Rahmen der
Untersuchungen direkt elektronisch erfasst und ausgewertet werden. Zu-
gleich wäre eine zusammenfassende Übersicht aller Untersuchungsmess-
werte der Zeitpunkte U1 bis U7 und eine grafische Darstellung des indivi-
duellen Verlaufs einschließlich eines Benchmarks denkbar, die einen zen-
tralen Inhalt des Arztgespräches zu den verschiedenen Untersuchungszeit-
punkten darstellen könnte. Diese zusammenfassende Darstellung könnte
ggf. in dem bereits angedeuteten neuen Patientendokument Platz finden.
Des Weiteren empfiehlt es sich, insbesondere den Krankengymnasten in
der Klinik Niedersachsen Einblick in den Patientenpass zu ermöglichen, da
dieser Aufschluss über Behandlungsziele gibt und damit für die aktuelle
therapeutische Arbeit mit den Patienten relevant sein kann.
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6.6.4 Erfolgsfaktoren

Die Ergebnisse der Prozessevaluation können abschließend zu sechs Fakto-
ren verdichtet werden, die sich aus den beschriebenen Highlights und Op-
timierungspotenzialen ableiten lassen. Abb. 6-10 fasst diese Faktoren zu-
sammen.
Eine institutionsübergreifende Zusammenarbeit erfordert eine gezielte und
umfassende Koordination der Informationen und Dokumente (Übermitt-
lung, Weiterleitung, Aktualisierung, Rückmeldung etc.). Dieser Prozess
umfasst eine Vielzahl von Akteuren und Kommunikationskanälen, da un-
terschiedliche patientenbezogene Dokumente auf unterschiedlichen Wegen
zwischen den Kliniken ausgetauscht werden. Es stellte sich in der anfängli-
chen Zusammenarbeit heraus, dass die Bearbeitung und Aktualisierung
der per E-Mail weitergeleiteten IV-Patientenlisten, von unterschiedlichen
Akteuren in beiden Kliniken gleichzeitig bearbeitet wurden, ohne dass an-
schließend nachvollziehbar war, welche Daten die aktuellen waren. Gelöst
wurde dieses Problem, indem in den jeweiligen Abteilungen nur ein ver-
antwortlicher Mitarbeiter benannt wurde, der die Dokumente bearbeitet
und diese dann entsprechend weiterleitet. Klare personelle Zuständigkeiten
und ein standardisiertes Dokumentenmanagement sind damit Voraussetzungen
effizienter Zusammenarbeit. Die Übertragung dieser komplexen Aufgaben
auf eine zentrale Koordinierungsstelle, wie in diesem Fall ein IV-Büro im
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Abb. 6-10: Erfolgsfaktoren integrierter Versorgungsleistungen
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Akutkrankenhaus und der Patientenaufnahme in der Rehabilitationsklinik,
erwies sich als optimal. 
Im Laufe der Kooperation konnten weitere Krankenkassenpartner in die IV
eingeschlossen werden, d. h. die Einschlusskriterien für Patienten erweiter-
ten sich zunehmend. Gleichzeitig wurde deutlich, dass nicht alle betreffen-
den Stellen in den Kliniken regelmäßig darüber informiert wurden und an-
fangs einigen potenziellen IV-Patienten das IV-Programm nicht angeboten
wurde. In diesem Zusammenhang sind regelmäßige Mitarbeiterschulungen
sowie kontinuierliche Updates bezüglich neuer Informationen (neue Kran-
kenkassen, Zuständigkeiten etc.) für alle Mitarbeiter unabdingbar, z. B. in
Form von Rundmails oder klinikinterner Newsletter.
Der regelmäßige organisationsübergreifende Austausch sowie die Bewer-
tung der IV-Prozessqualität durch die Qualitätsbeauftragten beider Klini-
ken stellten einen weiteren wichtigen Erfolgsfaktor dar. Für die Gestaltung,
Umsetzung und Beurteilung des IV-Prozesses nimmt damit ein prozessbe-
gleitendes Monitoring, z. B. im Rahmen des internen Qualitätsmanagements
(Georg 2005), einen zentralen Stellenwert ein. Die Relevanz dieser IV-Pro-
zessbegleitung wurde besonders deutlich, als mit zunehmender Patienten-
zahl zahlreiche Veränderungen im Krankenhaus vorgenommen werden
mussten. Beispielsweise konnte so gezeigt werden, dass nicht alle Patienten
die Möglichkeit bekamen, an der Informationsveranstaltung teilzunehmen,
da für viele der OP-Termin vor der nächsten Veranstaltung lag. Auf Grund
dieser Analyse wurde die Veranstaltungsfrequenz erhöht und die Teilnah-
mequote stabilisiert.
Weiterhin ist zu empfehlen, Dokumente und Materialien, die speziell für
den IV-Behandlungsprozess entwickelt werden, zielgruppenspezifisch und
übersichtlich zu gestalten. So wurden den Patienten in der IV-Beratung ein-
zelne Dokumente unterschiedlicher Akteure (Krankenkassen, Ergothera-
peuten, Klinik etc.) ausgehändigt. Diese sollten bereits im Vorfeld zusam-
mengestellt und vereinheitlicht werden. 
Anhand der Prozessanalyse des IV-Modells konnten zentrale Faktoren er-
folgreicher Kooperationsbeziehungen in der Endoprothetik generiert wer-
den, die integrierte Versorgungsleistungen gewährleisten und somit eine
gelingende Kooperation charakterisieren. Gleichzeitig können diese Er-
kenntnisse wichtige Ansätze für die Ausgestaltung zukünftiger interdiszip-
linärer und sektorenübergreifender Kooperationsbeziehungen liefern.
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7. Subjektive Krankheitstheorien
und klinischer Verlauf nach
Knie- und Hüftgelenkersatz

7.1 Hintergrund

Gelenkersatzoperationen gelten als zuverlässige und sichere Standardope-
rationen, die Patienten mit Verschleißerkrankungen den Rückgewinn von
Funktionsfähigkeit und Teilhabe ermöglichen (Ethgen et al. 2004). Trotz des
überwiegend günstigen Verlaufes gibt es Patienten, die weniger von einer
Gelenkersatzoperation profitieren als andere. Aktuelle Übersichtsarbeiten
haben vor diesem Hintergrund auf die Notwendigkeit von Fallkohorten-
studien hingewiesen, um prognostische Faktoren zu identifizieren, deren
Veränderung möglicherweise zu günstigeren Behandlungsergebnissen bei-
tragen könnte (Santaguida et al. 2008). Im Rahmen der Studie haben wir da-
bei insbesondere die prognostische Bedeutung subjektiver Krankheitskon-
zepte für den funktionellen Verlauf untersucht.
Die Art und Weise, wie Patienten mit ihrer Erkrankung umgehen, wird we-
sentlich durch Theorien und Erwartungen bestimmt, die der Patient im
Krankheits- und Genesungsverlauf ausgehend von eigenen und stellvertre-
tenden Erfahrungen sowie ärztlicher Information und Aufklärung entwi-
ckelt. Diese Krankheitskonzepte entstehen aus dem Bedürfnis heraus, Kon-
trolle über die eigene Lebenssituation wiederzuerlangen. Die international
einflussreichste Konzeption subjektiver Krankheitstheorien ist das Com-
mon-Sense-Selbstregulationsmodell (CSM) von Leventhal et al. (1998).
Grundannahme des CSM ist, dass betroffene Individuen angesichts ihrer
Erkrankung und deren Folgen kognitive und emotionale Repräsentationen
der Krankheit ausbilden, die ihr Bewältigungsverhalten determinieren
(Botha-Scheepers et al. 2006; Broadbent et al. 2006; Glattacker et al. 2009).
Die kognitive Repräsentation bezieht sich dabei insbesondere darauf, was
die Krankheit ist, wie sich Verlauf und Dauer gestalten werden, warum
man erkrankt ist, welche Folgen und Konsequenzen die Erkrankung haben
wird und inwiefern die Erkrankung durch Selbstkontrolle und Expertenin-
tervention kontrollierbar ist (Lau et al. 1989).
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In einer aktuellen Übersichtsarbeit haben Petrie et al. (2007) die empirische
Evidenz für die Bedeutung subjektiver Krankheitskonzepte für Behand-
lungszufriedenheit, Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen
und die Bewältigung chronischer Erkrankungen zusammengetragen. Sub-
jektive Krankheitskonzepte konnten dabei indikationsübergreifend als rele-
vanter prognostischer Faktor für gesundheitsbezogene Lebensqualität und
Lebenszufriedenheit bestätigt werden. Dies gilt u. a. bei Krebs (Förster und
Taubert 2006; Glattacker et al. 2009; Scharloo et al. 2005), HIV (Horne et al.
2004), Typ-2-Diabetes (Glattacker et al. 2009; Ponzo et al. 2006), kardiologi-
schen Erkrankungen (French et al. 2005) und rheumatoider Arthritis (Car-
lisle et al. 2005; Groarke et al. 2005; Schiaffino et al. 1998; Treharne et al.
2005).
Auch bei Patienten mit Gon- und Koxarthrosen konnte der Einfluss subjek-
tiver Krankheitskonzepte auf den Krankheitsverlauf belegt werden. Hamp-
son et al. (1994) bestätigten den Einfluss von Krankheitsüberzeugungen auf
Lebensqualität und die Inanspruchnahme medizinischer Angebote. Botha-
Scheepers et al. (2006) konnten zudem zeigen, dass subjektive Krankheits-
theorien hinsichtlich einer starken Symptombelastung, eines chronischen
Verlaufs und zu erwartender starker Konsequenzen mit höheren funktio-
nalen Einschränkungen einhergingen als aufgrund objektiver Befunde (z.B.
Kellgren-Lawrence Score) erwartbar waren. Die adjustierten Odds Ratios
deuteten mit OR > 2 auf moderate Zusammenhänge hin. 
Orbell et al. (1998) und Peters et al. (2007) haben die Bedeutung von Krank-
heitsüberzeugungen auch in Zusammenhang mit Gelenkersatzoperationen
untersucht. Orbell et al. (1998) haben dabei einen protektiven Effekt wahr-
genommener Kontrolle beschrieben und einen nachteiligen Effekt von Kau-
salattributionen bestätigt, die den Zustand allein auf den Alterungsprozess
zurückführten. Peters et al. (2007) haben zudem einen protektiven Effekt
von Optimismus und einen ungünstigen Effekt präoperativer Angst für Le-
bensqualität und postoperative Erholung nachgewiesen.
Trotz der kumulierenden Evidenz für die prognostische Bedeutung subjek-
tiver Krankheitstheorien für die Funktionsfähigkeit bei Knie- bzw. Hüftge-
lenksarthrosen sowie den Verlauf nach einer Gelenkersatzoperation gibt es
bislang keine Studien, die den Einfluss dieser Faktoren auf den durch ärzt-
liche Ratings beschriebenen postoperativen Verlauf untersucht haben. Ziel
der Fallkohortenstudie war es daher, die langfristigen Verläufe nach Ge-
lenkersatzoperationen zu beschreiben und mögliche Moderatoreffekte sub-
jektiver Krankheitstheorien zu überprüfen, um Strategien für die präopera-
tive Aufklärung und die postoperative Nachbehandlung zu entwickeln.
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7.2 Methoden
7.2.1 Studiendesign

Im Anschluss an den im Vorfeld der Ersatzoperation realisierten Erstkon-
takt im Akutkrankenhaus (U0) erfragten die Studienassistenten die Teil-
nahmebereitschaft potentieller Studienteilnehmer. Patienten, die in die Stu-
dienteilnahme einwilligten, erhielten einen kurzen Fragebogen, der die
Krankheitskonzepte der Teilnehmer erfasste. Der Verlauf der in den Patien-
tenpässen verwendeten Scores, Harris Hip Score (HHS) (Harris 1969) bei
Hüftgelenkersatzoperationen und American Knie Society Score (AKSS) (In-
sall et al. 1989) bei Kniegelenkersatzoperationen, wurde im Studienverlauf
zu fünf Messzeitpunkten dokumentiert (Abb. 7-1). Der Score wurde durch
den jeweils zuständigen Arzt zu Beginn des Krankenhausaufenthaltes (U1),
postoperativ (U2), am Ende der Rehabilitation (U3) und zu den Nachunter-
suchungen im Akutkrankenhaus nach 4 Monaten bzw. einem Jahr (U4 bzw.
U5) erhoben. Zu den Nachuntersuchungsterminen U4 und U5 wurden die
in den Patientenpässen bis zu diesem Zeitpunkt dokumentierten Rohwerte
von den Studienassistenten anonymisiert erfasst, an das Studienzentrum
weitergeleitet und dort mit den Daten der Fragebogenerhebung anhand
der Studiennummern verknüpft.
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Abb. 7-1: Studiendesign



7.2.2 Instrumente

Harris Hip Score
Der Behandlungsverlauf nach dem durchgeführten Hüftgelenkersatz wur-
de mit dem HHS bewertet (Harris 1969). Der HHS berücksichtigt Schmerz
(maximal 44 Punkte), Funktion (maximal 47 Punkte) und objektive Krite-
rien (maximal 9 Punkte). Schmerz und Funktion beziehen sich insbesonde-
re auf Gehfähigkeit und Aktivitäten des täglichen Lebens. Die objektiven
Kriterien umfassen das Bewegungsausmaß entsprechend der Neutral-Null-
Methode und das Fehlen möglicher Deformitäten (Beuge-, Innenrotations-
und Adduktionskontraktur bzw. stärkere Beinlängendifferenz). Den Maxi-
malwert von 100 Punkten erreicht ein schmerzfreier Patient ohne funktio-
nale Einschränkungen beim Gehen, Treppensteigen, Anziehen, Sitzen und
Benutzen öffentlicher Verkehrsmittel sowie normaler Flexion, Abduktion,
Außenrotation und Adduktion und fehlenden Deformitäten. Der HHS ist
das international gebräuchlichste Instrument zur Bewertung des Behand-
lungsergebnisses bei Hüftgelenkeratzoperationen und erreicht eine hohe
konvergente Validität mit anderen Scores (r > 0,80) (Bryant et al. 1993; Klad-
ny et al. 2001; Sun et al. 1997). In Anlehnung an die von Marchetti et al.
(2005) vorgeschlagene Graduierung wurden Gesamtwerte ab 90 Punkten
als exzellent kategorisiert, Werte von 80 bis 89 Punkten als gut, Werte von
70 bis 79 Punkten als ausreichend und Werte unter 70 Punkten als schlecht.
Eine Behandlung wurde als erfolgreich gewertet, wenn mindestens ein
Wert von 80 Punkten erreicht wurde.

American Knee Society Score 
Der Behandlungsverlauf nach dem durchgeführten Kniegelenkersatz wur-
de mit dem AKSS bewertet. Der AKSS besteht aus zwei Teilen. Der Knie-
score berücksichtigt Schmerz, Stabilität (medial/lateral, anterior/posterior)
und Bewegungsumfang mit Abzügen für Streckdefizite und Achsenabwei-
chungen. Den Maximalwert von 100 Punkten erreicht ein schmerzfreies
Knie mit normaler Beinachse, einem Bewegungsumfang von 125° und ver-
nachlässigbarer Instabilität. Der zweite Teil, der Funktionsscore, bewertet
die bewältigbare Gehstrecke und die Fähigkeit des Treppensteigens mit
Abzügen bei der Benutzung von Gehhilfen. Der maximale Funktionswert
von 100 Punkten wird erreicht, wenn eine Person ohne Gehhilfen in der La-
ge ist, unbegrenzte Distanzen zu bewältigen und Treppen normal hinauf-
zusteigen und herunterzugehen (Insall et al. 1989). Beide Scores können zu
einem Gesamtscore mit einem Maximum von 200 Punkten zusammenge-
fasst werden. Der AKSS hat eine hohe Änderungssensitivität (Kreibich et al.
1996) und erreicht bei erfahrenen Ärzten eine gute Interrater-Reliabilität
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(Liow et al. 2000). In Anlehnung an die von Rijnen et al. (2006) vorgeschla-
gene Graduierung wurden Gesamtwerte ab 180 Punkten als exzellent kate-
gorisiert, Werte von 160 bis 179 Punkten als gut, Werte von 140 bis 159
Punkten als ausreichend und Werte unter 140 Punkten als schlecht. Eine Be-
handlung wurde als erfolgreich gewertet, wenn mindestens ein Wert von
160 Punkten erreicht wurde.

Brief Illness Perception Questionnaire
Subjektive Krankheitstheorien wurden beim Erstkontakt mit dem Brief Ill-
ness Perception Questionnaire (BIPQ) von Broadbent et al. (2006) erfasst.
Der BIPQ umfasst 8 Items, die mittels 11-stufiger numerischer Ratingskalen
kognitive und emotionale Krankheitstheorien erfassen. Die Items beziehen
sich u. a. auf die Behandlungserwartungen („Wie stark meinen Sie, dass Ih-
re Behandlung bei Ihrem Hüft- oder Knieleiden helfen kann?“) und die Be-
sorgtheit der Patienten („Wie stark machen Sie sich Sorgen über Ihr Hüft-
oder Knieleiden?“). Validierungsstudien haben eine gute Test-Retest-Relia-
bilität sowie eine gute konkurrente, prädiktive und diskriminante Validität
des BIPQ bestätigt (Broadbent et al. 2006).

7.2.3 Statistische Analysen

Die Zeitintervalle wurden in Tagen seit der Eingangsuntersuchung U1 im
Akutkrankenhaus erfasst (U3: MW = 34,5; SD = 5,5; U4: MW = 116,1; SD
= 26,1; U5: MW = 379,6; SD = 39,8). Lediglich die Zeit bis zur postopera-
tiven Untersuchung U2 wurde aufgrund standardisierter Vorgaben einheit-
lich durch ein 7-Tages-Intervall approximiert. Aufgrund des nicht-linearen
Zusammenhangs zwischen Zeit und Behandlungsergebnis wurde die Zeit
für die Modellierung der Behandlungsverläufe logarithmiert. Die zu über-
prüfenden Moderatorvariablen wurden indikationsspezifisch dichotomi-
siert. Für Werte unterhalb des Median wurde die entsprechende Überzeu-
gung als gering ausgeprägt interpretiert, für Werte einschließlich bzw.
oberhalb des Median als stark ausgeprägt. Mögliche Moderatoreffekte wur-
den durch multiplikative Interaktionsterme der logarithmierten Zeit und
der untersuchten Moderatorvariablen modelliert (2-Wege-Interaktion). Die
Analysen berücksichtigen Alter, Geschlecht und Selbstwirksamkeitserwar-
tungen (Lorig et al. 2001) als Kontrollvariablen. Die Modellierung erfolgt in
hierarchischen Mehrebenenmodellen mit zwei Ebenen (Person und Mes-
sung) (Rabe-Hesketh und Skondral 2005; West et al. 2006). Die untersuch-
ten Interaktionseffekte wurden 2-seitig mit = 5 % getestet. Aufgrund des
explorativen Charakters der Datenanalysen wurde keine Alpha-Adjustie-
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rung vorgenommen (Vandenbroucke et al. 2007). Fehlende Ausgangswerte
wurden mittels EM-Algorithmus imputiert (Wirtz 2004).

7.3 Ergebnisse
7.3.1 Stichprobe

Zwischen Februar 2007 und Juni 2008 wurden 478 mögliche Studienteilneh-
mer an die beiden Studienassistenten gemeldet. 99 Patienten wurden von
den Studienassistenten während der angebotenen Sprechstundenzeiten
nicht erreicht. Bei 8 Patienten führte eine Überprüfung der geforderten Ein-
schlusskriterien zum nachträglichen Ausschluss der Patienten (Kranken-
kassenzugehörigkeit). 8 Personen konnten wegen Sprachproblemen nicht
an der Studie teilnehmen. Von den verbliebenen 363 Personen äußerten le-
diglich 23 Patienten kein Interesse an einer Studienteilnahme. Die Beteili-
gung war mit 93,7 % (n = 340) sehr gut. Bei 29 Patienten wurde die ge-
plante Operation verschoben oder gänzlich abgesagt. Von den 311 Perso-
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Abb. 7-2: Flussdiagramm ein- und ausgeschlossener Patienten

 Bruttostichprobe Februar 2007 - Juni 2008 
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nen (Hüfte: n = 163; Knie: n = 148), bei denen eine Gelenkersatzoperation
durchgeführt wurde, konnten 262 Patientenpässe ausgewertet werden
(Hüfte: n = 135; Knie: n = 127). Damit lagen 84,2 % der Patientenpässe vor.
Das mittlere Alter der Hüftpatienten betrug 72,1 Jahre (SD = 6,9), der
Kniepatienten 71,2 Jahre (SD = 6,2). 65,9 % der Hüftpatienten und 73,2 %
der Kniepatienten waren Frauen (Tab. 7-1). Kniepatienten hatten etwas ge-
ringere Behandlungserwartungen (p = 0,036) und machten sich tendenziell
mehr Sorgen als Hüftpatienten (p = 0,054).

7.3.2 Klinischer Verlauf nach Hüftgelenkersatz

Für die 135 Patientenpässe von Patienten mit Hüftgelenkersatz lagen voll-
ständige Nachuntersuchungsergebnisse zu Rehabilitationsende für 85,2 %
und nach 4 Monaten für 90,4 % vor. Postoperativ (66,7 %) und zur Untersu-
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Tab. 7-1: Stichprobenbeschreibung

Hüfte Knie

n = 135 n = 127

Alter, MW (SD) 72,1 (6,9) 71,2 (6,2)

Geschlecht: weiblich, % 65,9 73,2

Selbstwirksamkeit, MW (SD) 6,6 (2,0) 6,7 (1,7)

BIPQ: Stärke der Beeinträchtigung, MW (SD) 8,2 (1,7) 7,9 (1,7)

BIPQ: Dauer, MW (SD) 5,5 (3,7) 5,7 (3,6)

BIPQ: Kontrolle, MW (SD) 3,8 (2,8) 4,2 (2,7)

BIPQ: Hilfe durch Behandlung, MW (SD)* 8,4 (2,1) 7,8 (2,6)

BIPQ: Stärke der Beschwerden, MW (SD) 8,5 (1,6) 8,5 (1,4)

BIPQ: Sorgen, MW (SD)‡ 6,6 (3,2) 7,3 (3,1)

BIPQ: Krankheitsverständnis, MW (SD) 7,9 (2,7) 8,2 (2,4)

BIPQ: Emotionale Beeinträchtigung, MW
(SD)

5,9 (3,4) 6,2 (3,1)

Fehlende Werte in Klammern; MW Mittelwert; SD Standardabweichung;
‡ p < 0,1; * p < 0,05



chung nach einem Jahr (71,1 %) wurden nur für rund zwei Drittel der ein-
geschlossenen Patienten entsprechende Daten übermittelt.
Der Anteil von Patienten mit schlechten Werten (HHS < 70 Punkte) lag zu
Beginn bei 93,3 % und verringerte sich bereits wenige Tage nach der Ope-
ration auf 67,8 % und bis Rehabilitationsende auf 14,8 %. Nach einem Jahr
wurde für 10,4 % der Patienten ein schlechter Zustand dokumentiert (Tab.
7-2).
Der mittlere HHS stieg von präoperativ 49,4 Punkten (SD = 13,3) auf 88,8
Punkte (SD = 12,5) nach einem Jahr (Abb. 7-3). Nach 4 Monaten wurde
bereits für fast jeden zweiten Patienten (44,3 %) ein exzellentes Behand-
lungsergebnis (90 - 100 Punkte) dokumentiert, nach einem Jahr bereits für
fast zwei Drittel (62,5 %). Ausgehend von einem Benchmark von 80 Punk-
ten, d. h. einem mindestens guten Behandlungsergebnis, betrug die Erfolgs-
quote zu Rehabilitationsende 40,0 %, nach 4 Monaten 70,5 % und nach 12
Monaten 82,3 %. Ein mindestens befriedigendes Behandlungsergebnis
(HHS 70 Punkte) konnte für rund 90 % der Patienten erreicht werden. Die
Verläufe waren für Männer und Frauen vergleichbar und unabhängig vom
Alter.
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Tab. 7-2: Verlauf des HHS

U1 U2 U3 U4 U5

n = 135 n = 90 n = 115 n = 122 n = 96

HHS, MW (SD) 49,4
(13,3)

61,1
(15,3)

76,3
(7,3)

84,7
(13,8)

88,8
(12,5)

HHS (kategorial), %

exzellent (90 - 100) 0,0 3,3 0,9 44,3 62,5

gut (80 - 89) 0,0 7,8 39,1 26,2 19,8

ausreichend (70 - 79) 6,7 21,1 45,2 18,9 7,3

schlecht (< 70) 93,3 67,8 14,8 10,7 10,4

mind. gut ( 80) 0,0 11,1 40,0 70,5 82,3

mind. ausreichend 
( 70)

6,7 32,2 85,2 89,3 89,6



7.3.3 Klinischer Verlauf nach Kniegelenkersatz

Für die 127 Patientenpässe von Patienten mit Kniegelenkersatz lagen voll-
ständige Nachuntersuchungsergebnisse zu Rehabilitationsende für 84,3 %
und nach 4 Monaten für 88,2 % vor. Postoperativ (55,9 %) und zur Untersu-
chung nach einem Jahr (53,5 %) wurden nur für jeden Zweiten der einge-
schlossenen Patienten entsprechende Daten übermittelt.
Der Anteil von Patienten mit schlechten Werten (AKSS < 140 Punkte) lag zu
Beginn bei 90,6 %, verringerte sich bereits wenige Tage postoperativ auf
53,5 % und bis Rehabilitationsende auf 15,0 %. Nach 12 Monaten wurde
für 19,1 % der Patienten ein schlechter Zustand dokumentiert. Exzellente
Ergebnisse (180 - 200 Punkte) waren nach einem Jahr für etwa jeden zwei-
ten Patienten (48,5 %) feststellbar. Ein mindestens gutes Ergebnis (AKSS 
160 Punkte) und damit ein Behandlungserfolg wurde nach 12 Monaten für
70,6 % und ein mindestens ausreichendes Ergebnis (AKSS 140 Punkte) für
80,9 % dokumentiert. 
Der mittlere AKSS verbesserte sich von 98,0 Punkten (SD = 32,0) auf 154,4
Punkte (SD = 18,1) zu Rehabilitationsende und 165,9 Punkte (SD = 36,2)
nach 12 Monaten (Tab. 7-3 und Abb. 7-4). Die Verläufe waren für Männer
und Frauen vergleichbar und unabhängig vom Alter.
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Tab. 7-3: Verlauf des AKSS

U1 U2 U3 U4 U5

n = 127 n = 71 n = 107 n = 112 n = 68

AKSS, MW (SD) 98,0
(32,0)

128,2
(31,8)

154,4
(18,1)

160,4
(33,0)

165,9
(36,2)

AKSS (kategorial), %

exzellent (180 - 200) 0,0 2,8 4,7 31,3 48,5

gut (160 - 179) 1,6 11,3 38,3 33,9 22,1

ausreichend (140 - 159) 7,9 32,4 42,1 13,4 10,3

schlecht (< 140) 90,6 53,5 15,0 21,4 19,1

mind. gut ( 160) 1,6 14,1 43,0 65,2 70,6

mind. ausreichend 
( 140)

9,4 46,5 85,0 78,6 80,9
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7.3.4 Zusammenhänge zwischen subjektiven Krankheitstheorien

Tab. 7-4 zeigt die bivariaten Korrelationen zwischen den verschiedenen In-
dikatoren subjektiver Krankheitstheorien. Die Zusammenhänge zwischen
den einzelnen Skalen waren im Allgemeinen gering bis moderat (r < 0,3).
Lediglich die Zusammenhänge zwischen Beeinträchtigung und Beschwer-
den sowie zwischen Sorgen und emotionaler Beeinträchtigung erreichten
ein höheres Niveau (r > 0,3).

7.3.5 Subjektive Krankheitstheorien und klinischer Verlauf

Tab. 7-5 zeigt die Parameterschätzer für die Interaktion von Zeit und
Krankheitsüberzeugung, die den Moderatoreffekt des entsprechenden
Konzepts abbilden. Positive Parameterschätzer deuten einen günstigeren
Genesungsverlauf für Patienten mit höheren Werten der jeweiligen Über-
zeugung an (z. B. höherer Behandlungserwartung). Bei negativen Schät-
zern geht eine höhere Überzeugung (z. B. höhere Sorgen) mit einem un-
günstigeren Verlauf einher.
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Tab. 7-4: Korrelationsmatrix für Beziehungen zwischen den unabhängigen Varia-
blen

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

(1) Beeinträchti-
gung

(2) Dauer 0,101

(3) Individuelle
Kontrolle

-0,157* -0,009

(4) Hilfe Behand-
lung

0,173** -0,007 0,005

(5) Beschwerden 0,638*** 0,177** -0,095 0,167**

(6) Sorgen 0,135* -0,101 0,169* 0,110 0,245*

(7) Verstehen 0,274*** 0,230*** -0,097 0,242*** 0,261*** 0,009

(8) Emotional 0,273*** -0,130* 0,043 0,094 0,276*** 0,673*** -0,017

Korrelation nach Pearson; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001



Patienten, die vor der Operation eine länger andauernde Krankengeschich-
te erwarteten, hatten nach einem Jahr geringere Werte auf dem HHS als Pa-
tienten, die davon ausgingen, dass ihr Leiden nur noch kurz andauern wür-
de (b = -1,295; 95 % KI: -2,434 bis -0,156). Darüber hinaus war die Erwar-
tung, dass die Behandlung hilfreich sein würde, verglichen mit der Erwar-
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Tab. 7-5: Moderatoren des Behandlungsverlaufs

b 95 % KI p

HHS (i = 558; n = 135)

BIPQ: Stärke der Beeinträchtigung 0,640 -0,617; 1,897 0,319

BIPQ: Dauer* -1,295 -2,434; -0,156 0,026

BIPQ: Kontrolle -0,396 -1,565; 0,772 0,506

BIPQ: Hilfe durch Behandlung** 1,844 0,698; 2,989 0,002

BIPQ: Stärke der Beschwerden 0,559 -0,600; 1,718 0,344

BIPQ: Sorgen 0,013 -1,140; 1,166 0,982

BIPQ: Krankheitsverständnis -0,666 -1,818; 0,486 0,257

BIPQ: Emotionale Beeinträchtigung -0,183 -1,333; 0,967 0,755

AKSS (i = 485; n = 127)

BIPQ: Stärke der Beeinträchtigung -0,074 -3,048; 2,899 0,961

BIPQ: Dauer -2,339 -5,291; 0,614 0,121

BIPQ: Kontrolle -1,854 -4,782; 1,075 0,215

BIPQ: Hilfe durch Behandlung -0,028 -3,262; 3,206 0,986

BIPQ: Stärke der Beschwerden -1,290 -5,100; 2,521 0,507

BIPQ: Sorgen* -3,640 -6,610; -0,670 0,016

BIPQ: Krankheitsverständnis -0,819 -3,786; 2,148 0,588

BIPQ: Emotionale Beeinträchtigung -1,733 -4,645; 1,178 0,243

b unstandardisierter Parameterschätzer für Interaktion von Zeit und Krankheitsüberzeu-
gung; KI Konfidenzintervall; Indizes i und n stehen für Anzahl der Beobachtungen und
Personen; Parameterschätzer sind adjustiert für Geschlecht, Alter und Selbstwirksam-
keitserwartungen; * p < 0,05; ** p < 0,01



tung, dass die Behandlung nicht hilfreich sein würde, bei Hüftpatienten mit
einem günstigeren Verlauf verbunden (b = 1,844; 95 % KI: 0,698 bis 2,989). 
Die Modellierung der Behandlungsverläufe des AKSS identifizierte unter-
schiedliche Behandlungsabläufe nur in Abhängigkeit von den Sorgen, die
sich die befragten Personen machten. Personen mit stärkeren Sorgen hatten
einen ungünstigeren Verlauf als Personen, die sich weniger Sorgen mach-
ten (b = -3,640; 95 % KI: -6,610 bis -0,670).
Abb. 7-5 zeigt die modellierten Behandlungsverläufe für Hüft- bzw. Knie-
patienten in Abhängigkeit von Behandlungserwartung bzw. Besorgtheit.

7.4 Diskussion

Die mit dem HHS und dem AKSS nach einem Jahr bewerteten Behand-
lungsergebnisse bestätigten einen Behandlungserfolg bei 82,3 % der Hüft-
patienten und 70,6 % der Kniepatienten. Die Entwicklung der beiden Scores
folgte einem logarithmischen Verlauf. Für die Modellierung der Gene-
sungsverläufe wurde die Zeit logarithmiert, um die Zusammenhänge zwi-
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schen Behandlungsergebnis und Zeit zu linearisieren. Hinsichtlich der sub-
jektiven Krankheitstheorien zeigten sich moderate bis hohe Korrelationen
zwischen Sorgen und emotionaler Beeinträchtigung einerseits und erlebten
Beeinträchtigungen und Beschwerden andererseits. Annahmen zu einer
längeren Krankheitsdauer gingen bei Hüftpatienten mit einem ungünstige-
ren Verlauf einher und höhere Behandlungserwartungen mit einem güns-
tigeren Verlauf. Der Behandlungsverlauf von Kniepatienten wurde durch
die Sorgen, die sich die Patienten machten, moderiert. Patienten mit höhe-
ren Sorgen hatten langfristig ungünstigere Werte auf dem AKSS als Patien-
ten mit geringen Sorgen. Diese Ergebnisse unterstützen den von Peters
(2007) beschriebenen protektiven Effekt von Optimismus und geringer
Angst. Im Gegensatz zu Orbell et al. (1998) begünstigten bei den hier be-
rücksichtigten Patienten insbesondere die externalen Kontrollüberzeugun-
gen einen besseren Verlauf.
Eine Erklärung, wie Überzeugungen zur Dauerhaftigkeit, Behandlungser-
wartungen und Besorgtheit auf funktionelle Behandlungsergebnisse wir-
ken könnten, bietet das Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984). Be-
sorgtheit und Chronizitätsannahme sind thematisch mit der von Lazarus
und Folkman (1984) beschriebenen primären Bewertung (primary apprai-
sal) verwandt. Damit beurteilt eine Person, ob ein Stressor, in diesem Fall
die Erkrankung, als bedrohlich wahrgenommen wird. Große Sorgen und
die antizipierte Dauerhaftigkeit der Beschwerden wären insofern als Indi-
katoren für eine als bedrohlich empfundene Situation interpretierbar. Die
positiven Behandlungserwartungen wiederum beziehen sich auf Ergebnis-
erwartungen (Bandura 1977, 1982) und sind damit an den von Lazarus und
Folkman (1984) als sekundäre Bewertung (secondary appraisal) beschriebe-
nen Prozess anschlussfähig. 
Die Ergebnisse dieser Bewertungsprozesse nehmen dann Einfluss auf das
Bewältigungsverhalten der Personen. Sorgen, Chronizitätsannahmen und
geringe Behandlungserwartungen könnten mit gehemmter Aktivität (Ver-
meidungsverhalten) einhergehen, während Personen mit geringeren Sor-
gen und der Erwartung einer baldigen Genesung vermutlich früher damit
beginnen, sich den funktionellen Anforderungen des Alltags wieder zu
stellen.
Angesichts der prognostischen Bedeutung der subjektiven Konzepte stellt
sich die Herausforderung, diese Konzepte im Rahmen der ärztlichen Bera-
tung und der sich postoperativ anschließenden Rehabilitation angemessen
zu berücksichtigen. Gelenkimplantatpatienten erhalten prä- und postope-
rativ vielfältige Verhaltenshinweise. Diese Hinweise formulieren überwie-
gend passive Verhaltensstrategien und beziehen sich kurzfristig u. a. auf
den Verzicht sportlicher Aktivitäten, körperlicher Arbeiten und bestimmter
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Haushaltstätigkeiten. Diese Empfehlungen sind darauf gerichtet, Luxatio-
nen, Lockerungen, Frakturen bzw. Verletzungen des Kapselbandapparates
zu vermeiden. In Abhängigkeit vom Vorwissen und von subjektiven
Krankheitstheorien können diese Hinweise jedoch ganz unterschiedliche
Wirkungen bei den Patienten entfalten. Nordic Walking, Wandern,
Schwimmen und Radfahren sind auch mit Knie- und Hüftendoprothese
nach 3 bis 6 Monaten wieder möglich und empfehlenswert. Eindringliche
Warnungen vor übertriebenem sportlichem Ehrgeiz begünstigen bei vor-
sichtigen und ängstlichen Patienten möglicherweise aber nichtintendierte
Vermeidungsstrategien. Obgleich Empfehlungen zu passiven Strategien
(Was sollte ich nicht tun?) sinnvoll und notwendig sind, sollten diese durch
aktive Verhaltensweisen (Was kann ich tun?) Ergänzung finden. Je größer
das Informationsdefizit beim Patienten hierbei ist, desto mehr Freiheitsgra-
de hat er bei der Verhaltensauswahl und umso höher ist die Wahrschein-
lichkeit, dass er eine unpassende Strategie wählt.
Patientenorientierte Aufklärung und Beratung stehen insofern vor zwei
wesentlichen Herausforderungen. Erstens sind Krankheitskonzepte von
Patienten und behandelnden Personen in der Regel nicht deckungsgleich.
Der Patient hört, was der Arzt sagt, nicht mit dessen Ohren, sondern mit
den eigenen (Schulz von Thun 2008). Umso wichtiger ist es, dass die Auf-
klärung als Gespräch gestaltet wird, in dem der Arzt einerseits informiert
und andererseits versucht, das Krankheitsverständnis des Patienten zu re-
konstruieren. Dies setzt auch entsprechende zeitliche und personelle Res-
sourcen voraus. Zweitens können die Krankheitskonzepte trotz vergleich-
barer klinischer Ausgangsbedingungen stark variieren (Petrie et al. 2007).
Beratungen und Aufklärungsmaterialien bedürfen folglich einer entspre-
chenden Individualisierung, die die Krankheitskonzepte der Patienten auf-
greift und Empfehlungen an diesen ausrichtet (Hampson et al. 1994).
Verschiedene Autoren haben vor diesem Hintergrund auf die Notwendig-
keit hingewiesen, Interventionen zu entwickeln, die dysfunktionale Krank-
heitsüberzeugungen zu verändern in der Lage sind (McAndrew et al. 2008;
Petrie et al. 2007). Petrie et al. (2002) berichten über eine randomisierte Stu-
die, die die Wirksamkeit eines entsprechenden Ansatzes bei Patienten mit
Myokardinfarkt überprüfte. Patienten der Interventionsgruppe erhielten
ein drei Sitzungen umfassendes Modul, in dem ausgehend von den indivi-
duellen Krankheitsüberzeugungen Copingstrategien für die poststationäre
Phase geplant wurden. Neben günstigeren Krankheitsüberzeugungen äu-
ßerten die Teilnehmer der Interventionsgruppe eine höhere Behandlungs-
zufriedenheit und kehrten früher an den Arbeitsplatz zurück. Im Rahmen
der Integrierten Versorgung könnten solche Behandlungsmodule auch für
Patienten mit Knie- und Hüftgelenkersatz entwickelt werden. Zudem sind
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präoperative Interventionen denkbar, die auf die Verringerung präoperati-
ver Angst gerichtet sind (McDonald et al. 2004).
Die Ergebnisse sind allerdings vor dem Hintergrund der folgenden Be-
schränkungen zu sehen. Erstens waren die Rücklaufquoten der Patienten-
pässe zu U2 und U5 deutlich geringer als zu den anderen Untersuchungs-
zeitpunkten. Dies könnte zu verzerrten Modellschätzern geführt haben.
Während die fehlenden Werte zu U2 auf organisatorische und zeitliche Pro-
bleme während der ärztlichen Visiten hinweisen, sind die fehlenden Werte
zu U5 darauf zurückzuführen, dass viele Patienten ihre Pässe bei der 1-Jah-
res-Untersuchung mitzubringen vergessen hatten. Zweitens wurde in der
vorliegenden Studie statt der Langversion nur die Kurzversion des Illness
Perception Questionnaire eingesetzt. Für eine ausführlichere Erfassung von
Krankheitskonzepten insbesondere auch für eine nachfolgende Verwen-
dung der erhobenen Informationen in der klinischen Praxis bietet sich die
Langversion an (Moss-Morris et al. 2002; Petrie et al. 2002). Aufgrund des
hohen Alters der Patienten wurde in der vorliegenden Studie jedoch die
Konstruktion eines sehr kurzen Fragebogens angestrebt, sodass der ver-
wendeten Kurzversion der Vorzug gegeben wurde. Drittens wurde auf-
grund des explorativen Charakters der Studie auf eine Alpha-Adjustierung
verzichtet. Bei einer entsprechenden Adjustierung würden nur noch die ho-
hen Behandlungserwartungen der Hüftgelenkpatienten das relevante Sig-
nifikanzniveau unterschreiten. 
Trotz dieser Beschränkungen sind die hier berichteten Ergebnisse ein erster
Hinweis darauf, dass subjektive Krankheitstheorien auch für den Gene-
sungsverlauf nach Hüft- und Kniegelenkersatz prognostisch bedeutsam
sind. Diese Krankheitskonzepte des Patienten sollten im Rahmen der ärzt-
lichen Anamnese erfragt und besprochen werden. Im Rahmen integrierter
Versorgungsmodelle könnte bei maladaptiven Krankheitsüberzeugungen
zudem die Möglichkeit genutzt werden, während der nachfolgenden Reha-
bilitation Patientenschulungen anzubieten, die auf die Veränderung dieser
Überzeugungen gerichtet sind.
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8. Ergebnisse der 
Wirksamkeitsstudie

Institutionsübergreifende und interdisziplinäre Arbeitszusammenhänge,
wie die in Kapitel 3 beschriebenen, entstehen nicht von selbst, sondern er-
fordern bei den beteiligten Versorgungspartnern neue Organisationsstruk-
turen, die die Koordinierung der unterschiedlichen Kompetenzen, Ressour-
cen und Interessen gewährleisten (Mühlbacher 2002). Die Anforderungen
an die Vertragspartner betreffen vor allem die gemeinsame Abstimmung
der medizinischen und therapeutischen Leistungen und auf organisatori-
scher Ebene die Entwicklung angemessener informationstechnischer Lö-
sungen, die Vereinbarung standardisierter Kommunikationswege und die
Etablierung einer gemeinsamen Qualitätssicherung (Hensgen 2006). Eine
gemeinsame Unternehmenskultur bedarf dabei konkreter integrativer Stra-
tegien, um vertragliche Vereinbarungen auch in eine faktische Kooperation
zu überführen (Janus und Amelung 2004). Dem von Körner (2009) vorge-
schlagenen Modell einer Integrierten Patientenorientierung folgend, wird
von dieser Neugestaltung der institutionsübergreifenden Zusammenarbeit
(interne Patientenorientierung) auch eine Verbesserung im direkten Kon-
takt mit den Patienten (externe Patientenorientierung) erwartet (Abb. 8-1). 
Mit der IV werden folglich keine neuen und besseren medizinischen Leis-
tungen angeboten (z. B. neue Medikamente oder neue Operationstechni-
ken), stattdessen steht eine Optimierung des Versorgungsprozesses im Mit-
telpunkt. Die Innovation der IV bezieht sich dementsprechend für die Leis-
tungserbringer insbesondere auf die Entwicklung geeigneter Kommunika-
tions- und Organisationsstrukturen, d. h. eine verbesserte Prozessqualität,
um das Zusammenspiel an den Schnittstellen zu verbessern. Aus Patienten-
sicht wiederum dürfte das wesentliche Kriterium zur Beurteilung einer der-
art neuen Versorgungsform eine Verbesserung der Ergebnisqualität sein. 
In Kapitel 4 wurde bereits gezeigt, dass Patienten hinsichtlich solcher neu-
en Versorgungselemente höhere Nutzenerwartungen haben (Streibelt und
Bethge 2009). Dolderer et al. (2007) zeigten auch, dass IV-Patienten im Rah-
men der Knie- und Hüftendoprothetik Krankenhausaufenthalt und Rehabi-
litation besser beurteilten als Patienten, die im Rahmen der herkömmlichen
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Regelversorgung behandelt wurden. Im deutschen Sprachraum liegen un-
seres Wissens bislang allerdings keine Studien zu IV-Modellen bei Hüft-
und Kniegelenkersatz vor, die den langfristigen funktionalen Verlauf un-
tersuchten. Mit dem folgenden Kapitel 8 möchten wir diese Lücke schließen
und die Ergebnisse der kontrollierten Multicenter-Studie vorstellen, die die
Wirksamkeit des Modells überprüfte.

8.1 Methoden
8.1.1 Studiendesign und Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Rentnerinnen und Rentner, die eine Endoprothese
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 Endoprothese wurde in 11 Kliniken des Groß-
raums Hannover durchgeführt, die anschließende Rehabilitation in der Kli-
nik Niedersachsen in Bad Nenndorf. Teilnehmer der Interventionsgruppe
(IG) wurden im Rahmen einer Integrierten Versorgung behandelt. Der Ge-
lenkersatz wurde bei diesen Patienten in einer der 3 Kliniken des Annastifts
durchgeführt, die im Rahmen des beschriebenen Versorgungsmodells mit
der Rehabilitationsklinik kooperierten. Die anderen 8 Kliniken überwiesen
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Beziehung zwischen den 
Versorgungspartnern

Arzt-Patienten-
Beziehung

Interne Patientenorientierung Externe Patientenorientierung

z. B. Beratungsangebote aus einer Hand; 
umfassende Information zum gesamten 
Ablauf; gemeinsame Anlaufstelle; 
transparente Doku von Behandlungs-
ergebnissen

z. B. gemeinsame Informationsveran- 
staltungen und Visiten;  Mobilisierung durch 
Reha-Therapeuten bereits in Akutklinik; 
gemeinsamer Qualitätszirkel;
elektronischer Datenaustausch

Integrierte Patientenorientierung

Abb. 8-1: Modell der Integrierten Patientenorientierung in Anlehnung an Körner
(2009)



ihre Patienten im Rahmen einer herkömmlichen Anschlussrehabilitation in
die Rehabilitationsklinik. Diese Patienten bildeten die Kontrollgruppe
(KG).
Die Rekrutierung der Studienteilnehmer wurde durch zwei Studienassis-
tenten übernommen und erfolgte bei Teilnehmern der IG wegen der stär-
ker vernetzten Behandlung bereits bei der Erstberatung im Akutkranken-
haus, während Teilnehmer der KG erst bei Rehabilitationsbeginn über die
Studie informiert und um Einwilligung gebeten wurden. Die Daten wur-
den für beide Gruppen einheitlich mittels schriftlicher Befragung zu Reha-
bilitationsbeginn (T1), zu Rehabilitationsende (T2) sowie nach 4 Monaten
(T3) und einem Jahr (T4) erhoben.

8.1.2 Primäre Zielkriterien

Das primäre Zielkriterium bildeten die mit der deutschen Version des Wes-
tern Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) er-
fassten funktionalen Beschwerden (Stucki et al. 1996; Stucki et al. 1998). Der
WOMAC ist ein erprobter Patientenfragebogen zur Erfassung physischer
Funktionseinschränkungen. Die Validierungsstudien zur deutschen Über-
setzung bestätigten hohe interne Konsistenzen der drei Subskalen
(Schmerz, Steifigkeit und Funktion) sowie der Gesamtskala, eine zufrieden-
stellende Test-Retest-Reliabilität, eine gute konvergente und diskriminante
Validität sowie eine gute Änderungssensitivität (Stucki et al. 1996; Stucki et
al. 1998).

8.1.3 Sekundäre Zielkriterien

Als sekundäre Zielkriterien wurden die Behandlungszufriedenheit und
verschiedene Indikatoren gesundheitsbezogener Lebensqualität erfasst. Die
Behandlungszufriedenheit wurde über 7 siebenstufige Items erhoben, die
z.B. nach der Zufriedenheit mit der Information über den gesamten Be-
handlungsablauf oder der Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und
Rehabilitationsklinik fragten. Selbstwirksamkeitserwartungen hinsichtlich
der Bewältigung der krankheitsbedingten Beschwerden wurden mit der
Selbstwirksamkeitsskala von Lorig et al. (2001) erfasst. Zur Bewertung der
allgemeinen Gesundheit wurde die entsprechende 5-Item-Skala des SF-36
eingesetzt (Bullinger und Kirchberger 1998). Die Erfassung der körperli-
chen Aktivitäten wurde über 6 Items realisiert, die nach der Häufigkeit ver-
schiedener Aktivitäten (z.B. Radfahren oder Wandern) fragten und an-
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schließend zu einem Gesamtindex mit Werten von 0 bis 30 aggregiert wur-
den. Weitere Items erhoben die Häufigkeit der Einnahme von Schmerzme-
dikamenten und die Häufigkeit von Arztbesuchen sowie die Häufigkeit in
Anspruch genommener ambulanter Leistungen wie Krankengymnastik
oder Massagen.

8.1.4 Statistische Analysen

Für die Überprüfung des primären Zielkriteriums zu den vier Messzeit-
punkten fanden Methoden der Veränderungsmessung Anwendung (Rabe-
Hesketh und Everitt 2004; Rabe-Hesketh und Skondral 2005; Rabe-Hesketh
et al. 2004). Als Modelle wurden hierarchische Mehrebenenmodelle (HMM)
mit drei Ebenen (Messung, Patient, Klinik) geschätzt. Die Zeit wurde dabei
als kategoriale Variable berücksichtigt. Treatmenteffekte, d. h. unter-
schiedliche Verläufe für IG und KG, wurden in diesen Modellen durch
multiplikative Interaktionsterme von Treatment und dem Zeitindikator ge-
schätzt. Als Kontrollvariablen wurden a priori die vermutete unterschiedli-
che Liegedauer im Krankenhaus und die Indikation (Hüfte/Knie) be-
stimmt. Zudem wurden die nach Überprüfung der Ausgangsbedingungen
identifizierten Unterschiede hinsichtlich Bildung, Erstgelenkersatz und
präoperativer Krankenhausaufenthalte ebenfalls in den Modellschätzun-
gen berücksichtigt, um bereinigte Treatmenteffekte schätzen zu können
und eine Überschätzung der Effekte zu vermeiden (Bortz 1999). 
Zur Überprüfung der sekundären Zielkriterien wurden hierarchische
Mehrebenenmodelle mit zwei Ebenen (Patient, Klinik) geschätzt und der
Ausgangswert ggf. als Kovariate berücksichtigt.
Für die Berechnung der Effektstärke der Zwischengruppeneffekte (dinter)
wurden die Parameterschätzer der Interaktionsterme (primäres Zielkriteri-
um) bzw. des Gruppeneffektes (sekundäre Zielkriterien) herangezogen 
(Searle et al. 1980) und an der gepoolten Standardabweichung der beobach-
teten Messwerte standardisiert (Lipsey und Wilson 2001). Der besseren
Vergleichbarkeit wegen wurden Odds Radios mittels Logit-Transformation
ebenfalls in standardisierte Mittelwertdifferenzen überführt (Lipsey und
Wilson 2001; Sanchez-Meca et al. 2003). Die Höhe der berechneten Effekte
wurde entsprechend der von Cohen (1977) vorgeschlagenen Konventionen
interpretiert: kleine Effekte ab d = 0,2, mittlere Effekte ab d = 0,5 und ho-
he Effekte ab d = 0,8. Für die Berechnung von Innergruppeneffekten
(dintra) zur Beschreibung der innerhalb einer Gruppe erreichten Verände-
rung wurde die Mittelwertdifferenz von Prä- und Postmessung an der Prä-
Streuung relativiert. 
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8.2 Ergebnisse
8.2.1 Stichprobe

Zwischen Februar 2007 und Juni 2008 wurden 624 Patienten, auf die die be-
schriebenen Einschlusskriterien zutrafen, über die Studie aufgeklärt (IG: n
= 340; KG: n = 284) (Abb. 8-2). Bei 29 Patienten, für die die Studienaufklä-
rung im Rahmen der IV-Erstberatung erfolgte, wurde der zunächst geplan-
te Operationstermin verschoben oder ausgesetzt, sodass sich die Brutto-
stichprobe der IG auf 311 Patienten reduzierte. 481 Patienten (80,8 %) bear-
beiteten den Fragebogen der Ersterhebung zu Rehabilitationsbeginn (IG: n
= 249; KG: n = 232). Der Rücklauf 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 (SD = 7,0). Die durchgeführten Gelenkersatzoperationen betrafen
Knie (49,7 %) und Hüfte (50,3 %) gleichermaßen. Teilnehmer der IG hatten
etwas geringere präoperative Beschwerden (geringere Anzahl präoperati-
ver Krankenhaustage, häufiger Erstgelenkersatz) und ein höheres Bil-
dungsniveau. Hinsichtlich der Vielzahl anderer Parameter, insbesondere
Alter, Geschlecht und Komorbidität (Sangha et al. 2003) waren beide Stich-
proben strukturgleich (Tab. 8-1).
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Abb. 8-2: Flussdiagramm ein- und ausgeschlossener Patienten
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Tab. 8-1: Stichprobe

IV
(n = 249)

AR
(n = 232)

Gesamt
(n = 481)

Alter, MW (SD) 72,2 (6,7) 72,7 (7,3) 72,4 (7,0)

Geschlecht: weiblich, % 67,5 71,1 69,2

Indikation: Hüfte#, % 53,4 47,0 50,3

Bildung: mind. Realschule* (23), % 35,3 17,7 26,9*

Erstgelenkersatz* (5), % 75,0 56,6 66,2*

Schmerzmittel vor der OP: 
keine (5), %

16,5 16,3 16,4

Schmerzmittel bei Rehabeginn: 
keine (6), %

22,7 18,9 20,8

KH-Aufenthalte in Tagen präopera-
tiv*: > 10 Tage, %

12,9 22,0 17,3

SCQ Komorbiditätsindex: Probleme,
MW (SD)

2,9 (1,7) 3,0 (2,0) 3,0 (1,8)

SCQ Komorbiditätsindex: Behand-
lung, MW (SD)

2,0 (1,6) 1,9 (1,7) 1,9 (1,7)

SCQ Komorbiditätsindex: Beeinträch-
tigung, MW (SD)

1,2 (1,4) 1,3 (1,6) 1,2 (1,5)

Selbstwirksamkeit (27), MW (SD) 6,4 (2,1) 6,4 (2,4) 6,4 (2,3)

WOMAC: Schmerzen (0 - 20) (23),
MW (SD)

7,6 (4,7) 7,8 (5,2) 7,7 (4,9)

WOMAC: Steifigkeit (0 - 8) (15), MW
(SD)

3,5 (2,1) 3,1 (2,1) 3,3 (2,1)

WOMAC: Funktion (0 - 68) (27), MW
(SD)

31,5 (14,9) 31,1 (16,6) 31,3 (15,7)

WOMAC: Gesamt (0 - 96) (43), MW
(SD)

42,7 (19,5) 42,0 (21,9) 42,4 (20,6)

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



8.2.2 Behandlungsdauer

Der Behandlungsprozess von der akutstationären Aufnahme bis zur Ent-
lassung aus der Rehabilitationsklinik verkürzte sich für 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 entsprach einem mittlerem Effekt (d = -0,50).
Die reduzierte Prozessdauer war einerseits auf einen verkürzten Kranken-
hausaufenthalt (IG: 13,2 Tage; KG: 16,0 Tage; b = -2,796; p < 0,001) und
andererseits auf den Wegfall von Wartezeiten zwischen Akutphase und Re-
habilitation (b = -1,764; p < 0,001) zurückzuführen. Die Rehabilitations-
phase war für Teilnehmer der IG im Mittel um einen halben Tag länger (IG:
21,6 Tage; KG: 21,0 Tage; b = 0,593; p = 0,059) (Tab. 8-2).

8.2.3 Primäre Zielkriterien

Beide Gruppen zeigten zu Rehabilitationsbeginn und Rehabilitationsende
vergleichbare Werte auf dem WOMAC-Gesamtscore. Deutlich günstigere
Verläufe waren hingegen nach 4 Monaten und einem Jahr erkennbar (Abb.
8-3). Obwohl sich beide Gruppen gegenüber der Ausgangsmessung zu Re-
habilitationsbeginn verbesserten, bestätigten die signifikanten Interaktions-
terme von Gruppe und Messzeitpunkt für die Interventionsgruppe eine um
rund 7 Skalenpunkte (b = -7,219; p < 0,001) stärkere Verbesserung nach 4
Monaten und eine um rund 8 Skalenpunkte (b = -8,070; p < 0,001) günsti-
gere Veränderung nach 12 Monaten. Die Intragruppeneffekte, die die Ver-
änderungen innerhalb der Gruppen beschrieben, erreichten für die Teilneh-
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Tab. 8-2: Behandlungsdauer

b 95 % KI 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 Parameterschätzer; SE Standardfehler; Hierarchische Mehr-
ebenenmodelle unter Berücksichtigung der Klinik (Level 2: k = 11). Parameterschätzer
sind adjustiert für Indikation, Bildung, Erstgelenkersatz und präoperative Krankenhaus-
aufenthalte.



mer der IG mit Effektstärken von dintra = 0,85 (4 Monate) und dintra = 1,07
(12 Monate) hohes Niveau, für die Teilnehmer der KG moderates Niveau (4
Monate: dintra = 0,40; 12 Monate: dintra = 0,52). Die Höhe der Zwischen-
gruppeneffekte war mit dinter = 0,34 (4 Monate) und dinter = 0,38 (12 Mo-
nate) gering bis moderat. Vergleichbare Effekte wurden auch für die 3 Sub-
skalen des WOMAC (Schmerz, Steifigkeit und Funktion) bestätigt.
Teilnehmer der IG erreichten mittel- und langfristig insbesondere auf den
Subskalen Schmerz (4 Monate: dintra = 0,81; 12 Monate: dintra = 0,96) und
Funktion (4 Monate: dintra = 0,81; 12 Monate: dintra = 1,00) hohe Effekte
(Tab. 8-3).
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Abb. 8-3: Veränderung funktiona-
ler Beschwerden
i = 1576; Hierarchisches Mehrebe-
nenmodell unter Berücksichtigung
von Person (Level 2: n = 453) und
Klinik (Level 3: k = 11); Geschätzte
Mittelwerte sind adjustiert für Indi-
kation, Bildung, Erstgelenkersatz,
präoperative Krankenhausaufent-
halte und Dauer der Akutphase.
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8.2.4 Sekundäre Zielkriterien

8.2.4.1 Behandlungszufriedenheit

Teilnehmer der IG bewerteten den Behandlungsprozess konsistent günsti-
ger (Abb. 8-4). Sie fühlten sich besser über den gesamten Behandlungsab-
lauf informiert (b = 0,227; p = 0,037), waren zufriedener mit dem bereitge-
stellten Informationsmaterial (b = 0,400; p = 0,002), der Hilfsmittelbera-
tung (b = 0,365; p = 0,001) und der Wartezeit auf den Operationstermin
(b = 0,641; p < 0,001), bewerteten die Zusammenarbeit zwischen Kranken-
haus und Rehabilitationsklinik besser (b = 0,672; p < 0,001) und fühlten sich
besser auf die Rehabilitation vorbereitet (b = 0,419; p = 0,001). Die Inter-
gruppeneffekte erreichten geringes bis moderates Niveau und waren am
höchsten für die mit dem Operationstermin verbundene Wartezeit (dinter =
0,59) und die klinikübergreifende Zusammenarbeit (dinter = 0,51) (Tab. 8-4).
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Vorbereitung auf Rehabilitation*

Zusammenarbeit zwischen KH und Reha-Klinik*

Vermittlung von Inhalten und Zielen

Wartezeit auf OP*

Beratung bezüglich Hilfsmitteln*

bereitgestelltem Informationsmaterial*

Information über gesamten Behandlungsablauf*

Z
u

fr
ie

d
e
n

h
e
it

 m
it

..
.

KG IG

sehr

unzufrieden

sehr

zufrieden

Abb. 8-4: Zufriedenheit mit Behandlungsaspekten
* p < 0,05; Hierarchisches Mehrebenenmodell (HMM) unter Berücksichtigung der Klinik
(Level 2: k = 11); Geschätzte Mittelwerte sind adjustiert für Indikation, Bildung, Erstge-
lenkersatz, präoperative Krankenhausaufenthalte und Dauer der Akutphase.
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Tab. 8-4: Zufriedenheit mit Behandlungsaspekten und Lebensqualität

n b 95 % KI p dinter

Patientenzufriedenheit

Information über 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 Kranken-
haus und Reha (T1)

438 0,672 (0,401; 0,943) < 0,001 0,51

Vorbereitung auf Rehabili-
tation (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 Maßnahmen
(T4)

377 2,100 (-1,602; 5,802) 0,266 0,12

b unstandardisierter Parameterschätzer; SE Standardfehler; # Odds Ratio (eb); Hierar-
chische Mehrebenenmodelle unter Berücksichtigung der Klinik (Level 2: k = 11). Parame-
terschätzer sind adjustiert für Indikation, Bildung, Erstgelenkersatz, präoperative Kran-
kenhausaufenthalte, Dauer der Akutphase und ggf. Ausgangswert.



8.2.4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Bei Abschluss der Rehabilitation berichteten beide Gruppen trotz der unter-
schiedlichen Zufriedenheitsbewertungen vergleichbare Selbstwirksam-
keitserwartungen hinsichtlich der Bewältigung krankheitsbedingter Be-
schwerden (b = -0,150; p = 0,512). Nach 12 Monaten allerdings wurde die
subjektive Gesundheit durch die Patienten der IG im Mittel 4,4 Skalen-
punkte günstiger bewertet als durch Teilnehmer der KG (b = 4,418; p =
0,047; dintra = 0,22). Patienten der IG waren nach 4 Monaten (b = 1,030; p
= 0,068) und einem Jahr zudem sportlich aktiver (b = 1,603; p < 0,001).
Dies betraf insbesondere die Bereiche Ausdauersport, Gymnastik und
Wandern bzw. Spazierengehen. Die Differenz von 1,6 Indexpunkten nach
einem Jahr entsprach einem nahezu moderaten Effekt (dintra = 0,40). Hin-
sichtlich der Medikamenteneinnahme nach 4 Monaten waren keine Unter-
schiede beobachtbar (OR = 1,106; p = 0,708). Das Odds Ratio für die Medi-
kamenteneinnahme nach einem Jahr deutete zwar eine verringerte Einnah-
me an (OR = 0,718; p = 0,165), die Nullhypothese konnte allerdings nicht
zurückgewiesen werden. Die Logit-Transformation des geschätzten Odds
Ratios verwies auf einen lediglich geringen Effekt (dinter = -0,18). Keine Un-
terschiede zeigten sich im Nacherhebungszeitraum hinsichtlich der Häufig-
keit von Haus- und Facharztbesuchen oder bei der Inanspruchnahme am-
bulanter Maßnahmen (z. B. Krankengymnastik oder Massagen) (Tab. 8-4).

8.3 Diskussion

Ziel der hier vorgestellten Analysen war die Wirksamkeitsüberprüfung des
zwischen beiden Vertragspartnern vereinbarten IV-Modells. Teilnehmer
der IV waren durch einen etwas günstigeren soziodemografischen Hinter-
grund (bessere Bildung) und eine etwas geringere präoperative Krankheits-
last charakterisiert (häufiger Erstgelenkersatz und geringere Anzahl prä-
operativer Krankenhaustage). Möglicherweise geht ein höheres Bildungs-
niveau mit einer höheren Informiertheit einher. Diese determiniert dann
das Inanspruchnahmeverhalten zugunsten der Integrierten Versorgung
und könnte damit die beobachtete Positivselektion erklären (von dem Kne-
sebeck et al. 2009). 
Unter Kontrolle der unterschiedlichen Ausgangsbedingungen konnte eine
Verkürzung des Behandlungsprozesses um rund 4 Tage bei zugleich ver-
besserten funktionalen Ergebnissen bestätigt werden. Die langfristig erziel-
ten Zwischengruppeneffekte erreichten geringes bis moderates Niveau. Pa-
tienten der IG bewerteten den Behandlungsprozess zudem konsistent
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günstiger, schätzten ihren subjektiven Gesundheitszustand besser ein und
waren sportlich aktiver. Die Verbesserungen im funktionalen Bereich bilde-
ten sich also auch im Verhalten und der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität ab. 
Die Interpretation der Ergebnisse muss unter Berücksichtigung der folgen-
den Schwächen und Stärken der Studie erfolgen.
Die Studie ist keine randomisierte Studie. Gemäß der vom Center of Evi-
dence Based Medicine vorgeschlagenen Level of Evidence entspricht das
Evidenzniveau des Befundes lediglich dem Level 2b (Glasziou et al. 2003).
Der Vergleich der Ausgangsbedingungen beider Stichproben deutete eine
Positivselektion zugunsten der IV-Teilnehmer an und es ist nicht auszu-
schließen, dass weitere relevante Strukturunterschiede zwischen beiden
Stichproben existieren, die mit den eingesetzten Instrumenten nicht erfasst
wurden, aber Einfluss auf den Behandlungsverlauf genommen haben. 
Allerdings weist die durchgeführte Studie auch einige Stärken auf. Als gro-
ße Multicenter-Studie berücksichtigte die Studie Patienten aus 11 Akutkli-
niken. Die Rücklaufquoten von über 80 % zu allen Messzeitpunkten waren
zufriedenstellend und es wurden angemessene multivariate Modelle ge-
schätzt, um die beobachtete Stichprobenselektion statistisch zu kontrollie-
ren. Zudem wurde die Wirksamkeitsanalyse durch eine qualitative Pro-
zessanalyse begleitet (siehe Kapitel 6), um die Ergebnisse vertiefender zu
analysieren (Mixed Methods Research) (Ewles und Simnett 1999; Giddings
und Grant 2006; Rauscher und Greenfield 2009).
Vor dem Hintergrund des eingangs formulierten Modells einer Integrierten
Patientenorientierung gehen wir davon aus, dass eine durch institutions-
übergreifende Zusammenarbeit verbesserte interne Patientenorientierung
positiv auf die externe Patientenorientierung wirkt (direkte Arzt-Patienten-
Interaktion) (Körner 2009). In Kapitel 6 konnten wir zeigen, dass die Mitar-
beiter die Arbeitszusammenhänge insbesondere durch einen Imagegewinn,
erhöhten Arbeitsaufwand, Wissenszuwachs und eine intensivere Bezie-
hung zwischen Behandlern und Patienten gekennzeichnet sehen. Insbeson-
dere die beiden letztgenannten Kategorien – Wissenszuwachs und Bezie-
hungsintensität – verdeutlichen dabei, wie strukturierte Kommunikations-
prozesse Einfluss auf den unmittelbaren Patientenkontakt und damit auch
die Ergebnisqualität nehmen können.
Mit dem gewählten Design lässt sich allerdings nicht klären, welche IV-Pro-
zesselemente für die beobachtete Verbesserung der Behandlungsergebnis-
se notwendig oder ggf. verzichtbar sind. Der Wirksamkeitsnachweis wur-
de nur für den Gesamtprozess erbracht, die Bedeutung einzelner Elemente
(z. B. präoperative Schulung, Frühmobilisierung oder gemeinsame Visiten)
bleibt unklar. Ein aktuelles Cochrane-Review (McDonald et al. 2004) hat
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beispielsweise zeigen können, dass präoperative Schulungen zwar die prä-
operative Angst reduzieren, aber keinen Einfluss auf postoperative Ergeb-
nisse haben. Wir nehmen deshalb an, dass die in dieser Studie festgestell-
ten postoperativen Effekte erst durch das Zusammenwirken verschiedener
Prozessänderungen erreicht wurden. Diese Interpretation deckt sich mit Er-
gebnissen von Dowsey et al. (1999), die bei der Einführung standardisier-
ter, multidisziplinärer Behandlungspfade, die von präoperativen Angebo-
ten bis zur Rehabilitation reichten, ebenfalls verbesserte Ergebnisse erreich-
ten (weniger Komplikationen, früheres Aufstehen, kürzere Behandlungs-
dauer).
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9. Zusammenfassung und Ausblick

Die Prozess- und Ergebnisevaluation des hier untersuchten integrierten
Versorgungsmodells wurde in der vorliegenden Studie methodisch sehr
differenziert durchgeführt. Forschungsmethodisch wurde dazu ein Mixed-
Methods-Ansatz gewählt, der qualitative und quantitative Forschungser-
gebnisse gezielt aufeinander bezog. Wir vertreten dabei die Auffassung,
dass gerade der innovative Charakter der Integrierten Versorgung solch ei-
nen komplexen forschungsmethodischen Zugang erforderte. Die Ergebnis-
se lieferten dabei neben Aussagen zur Effektivität des hier untersuchten
Versorgungsmodells zugleich auch Einblicke in die vielschichtigen kom-
munikativ-interaktiven und organisatorisch-strukturellen Prozesse, die das
Versorgungsmodell kennzeichnen. 
Zunächst jedoch sollen an dieser Stelle noch einmal die zentralen quantita-
tiven Befunde zusammengetragen werden, die für eine verbesserte Patien-
tenorientierung und eine höhere Ergebnisqualität des IV-Modells sprechen. 
Das in Kapitel 4 beschriebene Discrete Choice Experiment konnte zeigen,
dass die Patienten von den im Experiment berücksichtigten IV-Elementen
einen höheren Nutzen erwarteten als von der herkömmlichen Versorgung.
Insbesondere wurde mit dem durchgeführten DCE ein erster methodisch
hochwertiger Versuch unternommen, diesen antizipierten Nutzen auch
monetär zu quantifizieren. Deutlich wurde dabei, dass Patienten vor allem
der engen Zusammenarbeit und der Nachsorge eine besondere Bedeutung
beimaßen und für diese Innovationen Zuzahlungen als angemessen erach-
teten (8 € für eine standardisierte Nachsorge; 25 € für eine engere Zusam-
menarbeit). Die Ergebnisse des DCE liefern somit erste Evidenz dafür, dass
die Umsetzung einer engeren Zusammenarbeit und einer standardisierten
Nachsorge tatsächlich den Bedürfnissen der Patienten entgegenkommt und
damit die Patientenorientierung der Versorgung stärkt.
Mit der kontrollierten Studie wiederum konnten wir die höhere Wirksam-
keit des IV-Modells gegenüber der herkömmlichen Versorgung nachwei-
sen (Kapitel 8). Unter Kontrolle der unterschiedlichen Ausgangsbedingun-
gen bestätigten wir eine Verkürzung des Behandlungsprozesses um rund
vier Tage bei zugleich verbesserten funktionalen Ergebnissen. Die langfris-
tig erzielten Zwischengruppeneffekte hinsichtlich der funktionalen Be-
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handlungsergebnisse erreichten geringes bis moderates Niveau. Patienten
der IG bewerteten den Behandlungsprozess zudem konsistent günstiger,
schätzten ihren subjektiven Gesundheitszustand besser ein und waren
sportlich aktiver. Die Verbesserungen im funktionalen Bereich bildeten sich
also auch im Verhalten und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ab. 
Welche Faktoren aber haben die gelungene Umsetzung des hier untersuch-
ten IV-Modells begünstigt? Veröffentlichungen, die sich differenziert mit
den qualitativen Aspekten von IV-Behandlungsprozessen, insbesondere
den Voraussetzungen und Bedingungen für eine erfolgreiche Umsetzung
der Kooperationselemente befassen, sind nach wie vor selten. Gleichzeitig
aber wird verstärkt die Transparenz sektorenübergreifender Versorgungs-
strukturen hinterfragt (Pfaff 2003; Wiethege et al. 2009). Auf Grund des bis-
her noch wenig erforschten Untersuchungsgegenstandes wurde deshalb
die Wirksamkeitsstudie durch einen qualitativen Ansatz ergänzt. Die Kom-
bination unterschiedlicher Methoden (teilnehmende Beobachtung, Doku-
mentenanalysen, Experteninterviews) stellte in diesem Zusammenhang ei-
ne optimale und bislang einmalige Form dar, der Komplexität des Untersu-
chungsgegenstandes gerecht zu werden. Zusammenfassend kann bilan-
ziert werden, dass die gemeinsam definierten IV-Instrumente die im Alltag
bislang gängigen Schnittstellenprobleme des Überleitungsmanagements
(z.B. Doppeluntersuchungen, unvollständige Patientenakten, Wartezeiten,
zu späte Frühmobilisierung) lösen konnten. Es wurde deutlich, dass die
Ausgestaltung der Kooperationsbeziehung in beiden Kliniken zentrale Ar-
beitsbereiche neu strukturierte und an Mitarbeiter aller Handlungsebenen
zahlreiche Herausforderungen stellte. Dass interinstitutionelle Kommuni-
kation dabei grundlegend ist, aber eben auch fehleranfällig, wurde exem-
plarisch am Weg des Visitenprotokolls gezeigt. Für den Patienten dürfte al-
lerdings am wichtigsten sein, dass die Neugestaltung der Kommunikation
tatsächlich zu einer deutlich verbesserten Kommunikation geführt hat –
nachweislich gesichert durch die umfangreicheren Patientenakten – und
der Patient für die Behandler schon bei der Aufnahme kein Unbekannter
mehr war. 
Aus den Experteninterviews ließen sich darüber hinaus vier Merkmale ge-
nerieren, die das IV-Modell kennzeichneten: Imagegewinn, Wissenszu-
wachs, vertiefte Beziehungsintensität sowie Arbeitszuwachs/-entlastun-
gen. Insbesondere der Wissenszuwachs und die vertiefte Beziehungsinten-
sität verdeutlichen dabei, wie eine verbesserte interinstitutionelle Kommu-
nikation und ein gelungenes Schnittstellenmanagement Einfluss auf den
unmittelbaren Patientenkontakt nehmen und damit letztlich auch auf die
Behandlungsqualität wirken können. 
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Für die Weiterentwicklung des Modells dürfte aber am wichtigsten sein,
dass sich trotz der gesicherten Behandlungsqualität und der nachgewiese-
nen Überlegenheit gegenüber der herkömmlichen Versorgung zukünftige
Entwicklungsschwerpunkte identifizieren ließen.
Insbesondere die in Kapitel 7 dargestellten Ergebnisse haben gezeigt, dass
ungeachtet der überwiegend positiven Behandlungsergebnisse nicht alle
Patienten gleichermaßen von der Behandlung profitierten. Bei Hüftpatien-
ten gingen Annahmen zu einer längeren Krankheitsdauer mit einem un-
günstigeren Verlauf einher, während hohe Behandlungserwartungen einen
günstigeren Verlauf vorhersagten. Der Behandlungsverlauf von Kniepa-
tienten wiederum wurde v. a. durch die Sorgen, die sich die Patienten
machten, moderiert. So hatten Patienten mit höheren Sorgen langfristig ge-
ringere Werte auf dem AKSS als Patienten mit geringen Sorgen. Die Ergeb-
nisse deuten also an, dass subjektive Krankheitstheorien für den Gene-
sungsverlauf nach Hüft- und Kniegelenkersatz prognostisch bedeutsam
sind. Diese Krankheitskonzepte der Patienten sollten deshalb im Rahmen
der ärztlichen Anamnese erfragt und besprochen werden. Im Rahmen der
IV könnte bei maladaptiven Krankheitsüberzeugungen zudem die Mög-
lichkeit genutzt werden, während der nachfolgenden Rehabilitation Patien-
tenschulungen anzubieten, die auf die Veränderung dieser Überzeugungen
gerichtet sind.
Kritisch bleibt sicher auch, dass die intensivierte Information von den Pa-
tienten zwar wahrgenommen wurde und auch mit einem subjektiven Ge-
fühl der Informiertheit einherging, dieses Wissen von den Patienten aber
nicht reproduziert werden konnte (Kapitel 4). Als zukünftige Herausforde-
rung stellt sich damit die Aufgabe, die Informationsvermittlung nachhalti-
ger zu gestalten. Die Forschung hinsichtlich differenzierter und effektiver
Informationsvermittlung und -präsentation steht allerdings noch am An-
fang (Hawley et al. 2008; Timmermans et al. 2008). Konsens besteht darü-
ber, dass der Patient nur dann als aktiver Partner im Behandlungsprozess
gewonnen werden kann, wenn Gespräche und Informationsmaterialien zu-
verlässige Informationen vermitteln und diese in einer für den Patienten
nützlichen und akzeptablen Form präsentiert werden. Auf die Notwendig-
keit, die einzelnen Informationsbausteine, wie die IV-Beratung, die Infor-
mationsveranstaltung, die Patientenpässe sowie die vielfältigen zusätzli-
chen Einzeldokumente, diesbezüglich erneut kritisch zu sichten, wurde in
Kapitel 6 bereits hingewiesen. Aktuelle Beiträge haben zudem auf die
Chancen einer computerunterstützten Informationsvermittlung hingewie-
sen (Bastian 2008; Pellise und Sell 2009). Die Bedeutung des Internets wird
hier ohne Frage zunehmen und zwar auch für die bei Hüft- und Kniege-
lenkersatz typischen älteren Jahrgänge. Eine angemessene und möglichst
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gemeinsame Internetpräsentation des IV-Modells durch beide Kooperati-
onspartner, die über eine Kurzbeschreibung hinausgeht, steht bislang aber
noch aus.
Für die institutionsübergreifende Kommunikation schließlich dürfte der
nächste Entwicklungsschritt die elektronische Vernetzung beider Kliniken
sein. Der Aufbau eines gemeinsamen Datenmanagements stellt zwar kurz-
fristig eine erhebliche organisatorische und finanzielle Herausforderung
dar, wird aber langfristig durch gemeinsame Verwaltung und Archivie-
rung materielle und personelle Ressourcen schonen. Komplizierte organi-
satorische und administrative Abläufe, wie der Weg des Visitenprotokolls,
könnten so vereinfacht und optimaler gestaltet werden. Auf der unmittel-
baren Behandlungsebene wiederum wären insbesondere radiologische Be-
funde für beide Behandlungsteams unmittelbar verfügbar und könnten bei
im Laufe der Behandlung auftretenden Komplikationen zeitnah aktualisiert
und ausgetauscht werden.
Die Umsetzung des IV-Modells war für die beiden Klinikpartner und ihre
Mitarbeiter eine erhebliche Herausforderung, die aber gerade aufgrund
dieses Anforderungscharakters zu einer nachhaltigen Verbesserung von
Koordination und Kommunikation an der Schnittstelle zwischen akutsta-
tionärer Versorgung und Rehabilitation geführt hat. Die Ergebnisse legen
nahe, dass höhere Patientenzufriedenheit und bessere Versorgungsqualität
in der Endoprothetik nicht nur durch verbesserte Medizinprodukte, son-
dern auch durch innovative Kommunikations- und Organisationsstruktu-
ren und eine damit einhergehende verbesserte Prozessqualität erreichbar
sind.
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Alterstraumatologie – Die degenerative
Lumbalskoliose

Chronifizierte Rückenschmerzen haben nicht nur
erheblichen Einfluss auf die Leistungsfähigkeit und
Lebensqualität der Patienten, sondern spielen
auch unter sozioökomomischen Gesichtspunkten
eine übergeordnete Rolle im modernen Gesund-
heitssystem. Bandscheiben sind frühzeitig von
degenerativen Prozessen betroffen. In ihrer Folge
kann es zu fortschreitender Arthrose der Wirbel-
gelenke, segmentaler Instabilität, Gleitwirbelbil-
dung und Achsabweichung kommen. Diese dege-
nerativen Veränderungen können mit erheblichen
Schmerzen einhergehen. 
Die degenerative Lumbalskoliose ist die Endstufe
dieser Entwicklung. Sie stellt eine dreidimensiona-
le Deformität dar und ist charakterisiert durch den
Verlust der natürlichen Lendenlordose, der axialen
Rotation verbunden mit Bandscheibendegenerati-
on, degenerativer Gleitwirbelbildung und Spinal-
kanalstenose. Nach Ausschöpfung der konservati-
ven Therapieoptionen bleibt als letzte Maßnahme
die langstreckige Versteifungsoperation (Spondy-
lodese). 
Primäres Zielkriterium dieser Arbeit war herauszu-
arbeiten, inwieweit sich diese Versteifungsopera-
tionen auf den klinischen Verlauf der Wirbelsäu-
lendeformität auswirken und welche Faktoren das
Operationsergebnis beeinflussen.
Die Patienten wurden über einen mehrjährigen
Zeitraum begleitet. Charakteristisch war ein
beschwerdefreier Zeitraum von durchschnittlich
einem Jahr mit anschließender langsamer aber
kontinuierlicher Schmerzzunahme, wobei 68%
der Patienten das Operationsergebnis als gut oder
zufriedenstellend beurteilten.
Die klinischen Ergebnisse korrelierten dabei nur
bedingt mit den radiologischen Ergebnissen.  
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Marco Streibelt, Matthias Bethge

Return to Work?

Der hier vorliegende dritte Band der wissenschaftlichen
Reihe "Forschung, Innovation und Effizienz im Gesund-
heitswesen" bündelt die Ergebnisse der Berliner Arbeits-
gruppe um Prof. Dr. Werner Müller-Fahrnow zur berufli-
chen Bedarfsfeststellung in der medizinischen Rehabilita-
tion bei Muskel-Skelett-Erkrankungen. 
Das Buch gliedert sich in zwei Teile. Den Schwerpunkt
des ersten Teils stellt die Entwicklung und Überprüfung
eines Screening-Instruments zur Feststellung des Bedarfs
an berufsbezogenen Maßnahmen in der medizinischen
Rehabilitation (SIMBO) dar. Der Entwicklung des SIMBO
gingen umfangreiche Vorarbeiten voran. Ein Review der
internationalen Literatur erfasste bekannte Prognosefak-
toren erfolgreicher bzw. nicht erfolgreicher Rückkehr in
das Arbeitsleben. Darüber hinaus trugen die Autoren in
einer systematischen Recherche bestehender berufsbe-
zogener Maßnahmen in der medizinischen Rehabilitati-
on die Kriterien zusammen, die bislang in der Praxis zur
Zuweisung zu dieser Art Maßnahmen handlungsleitend
waren.
Der zweite Teil befasst sich mit der klinischen Relevanz
besonderer beruflicher Problemlagen (BBPL) in der sta-
tionären orthopädischen Rehabilitation am Beispiel der
medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation
(MBOR) der Klinik Niedersachsen, Bad Nenndorf.
Anhand der therapeutischen Dokumentation der Klinik
wurden BBPL-bezogene implizite Patientenpfade, also
latente bedarfshomogene therapeutische Subgruppen,
identifiziert. Die Autoren zeigen anschließend, wie diese
Ergebnisse in einer Weiterentwicklung des MBOR-
Modells Anwendung finden könnten. Dabei konzentrie-
ren sie sich in ihrer Darstellung (a) auf die Ausgestaltung
differenzierter MBOR-Therapieangebote und (b) auf die
Entwicklung eines klinikinternen Zugangsalgorithmus zu
diesen MBOR-Therapieangeboten. 
Insgesamt wird mit diesem Buch ein umfassender Über-
blick über die bisherige Forschung zu den Prädiktoren
einer Rückkehr in das Arbeitsleben bei Muskel-Skelett-
Erkrankungen geliefert sowie die Möglichkeiten des
Transfers zentraler Ergebnisse in die Versorgungspraxis
aufgezeigt.
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Matthias Bethge

Patientenorientierung und Wirksamkeit
einer multimodalen medizinisch-
beruflich orientierten orthopädischen
Rehabilitation

Mit der medizinisch-beruflich orientierten
Rehabilitation (MBOR) ist die Erwartung ver-
bunden, durch einen verstärkten Arbeits- und
Berufsbezug die Effektivität der Rehabilitation
hinsichtlich Erwerbsfähigkeit und beruflicher
Teilhabe zu verbessern. Die vorliegende
Arbeit setzt sich kritisch mit der dort erreich-
ten Versorgungssituation auseinander. Ausge-
hend von einer systematischen Sichtung der
aktuellen Literatur zu den Risikofaktoren für
lang andauernde Teilhabebeeinträchtigungen
bei muskuloskelettalen Erkrankungen und
der verfügbaren Evidenz für die Wirksamkeit
von Work-Hardening- und Functional-Resto-
ration-Programmen wird schließlich die Not-
wendigkeit einer kognitiv-behavioralen und
multimodalen Ausgestaltung der MBOR her-
geleitet. 
Mit der "Integrierten Medizinisch-Berufsori-
entierten Orthopädischen Rehabilitation"
wurde diese Entwicklungsherausforderung im
Rahmen eines multimodalen berufsorientier-
ten Gruppenprogramms für Personen mit
besonderer beruflicher Problemlage umge-
setzt. Die Arbeit beschreibt in der Folge die
Entwicklung und Implementierung dieses
Programms und stellt die im Rahmen eines
Discrete Choice Experiments und einer clus-
terrandomisierten Studie gewonnenen Ergeb-
nisse zur Patientenorientierung und Wirksam-
keit des Programms vor.
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