Schnittstellenmanagement in der

muskuloskelettalen Rehabilitation:
Akutphase/postakute Nachbehandlung

Um Schnittstellen im Be-
handlungsprozess besser zu
managen, braucht es Daten,
die vor, wahrend und nach
der Behandlung systematisch
erhoben und regelmassig
ausgewertet werden miussen.
Nur so konnen Triage-Ent-
scheidungen zur Bestim-
mung der postakuten Nach-
behandlung tliberprift und
optimiert werden. Dies wird
im Folgenden an einem
Beispiel aus dem Ziircher
Stadtspital Triemli aufge-
zeigt. Im Zentrum steht dabei
die orthopadische Prothetik
mit Frihrehabilitation und
weiterfiihrender muskuloske-
lettaler Rehabilitation respek-

tive Nachbehandlung.
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ie begrenzten Ressourcen im
Gesundheitswesen zwingen die
Teilnehmenden, ihre Prozesse

zu optimieren. Dabei missen alle Ab-
ldufe hinterfragt werden: vom Proze-
dere der Institutionseinweisung tiber
die Indikationsstellung und Akutspi-
talbehandlung bis hin zur Nachbe-
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handlung und Nachsorge. Ziel ist es,
den Patientenpfad beziiglich Wirk-
samkeit (Outcome = Ergebnisse) und
Kosten zu verbessern. Am Beispiel der
muskuloskelettalen ~ Rehabilitation
nach orthopidischer Prothetik’ am
Zircher Stadtspital Triemli soll im
Folgenden aufgezeigt werden, wie die
Schnittstelle zwischen Akutbehand-
lung und postakuter Nachbehand-
lung optimiert werden kann. Die

Dank dem praopera-
tiven Assessment wird
bereits vor dem Eingriff
eine erste Triage im
Hinblick auf die Nach-
behandlung maoglich.

Grundlage fiir die Prozessoptimie-
rung bilden dabei systematische As-
sessments mit Hilfe der computerun-
terstiitzten Instrumente «Qualitouch»
(elektronisches Befragungsinstrument)
und «Rehaplaner» (elektronisches
Rehabilitations-Planungsinstrument).
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Muskuloskelettale Interventionen wie die Implantation

einer Hiift- oder Knieprothese gehdren zu den planbaren

muskuloskelettalen Prozessen. Daneben gibt es unge-
plante Notfallprozesse, zum Beispiel bei osteoporoti-
scher Hiiftfraktur,
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Die Ergebnisse dieser Assessments
konnen gleichzeitig zur Planung der
individuellen Nachbehandlung, zur
laufenden Qualitdtsmessung und zur
kontinuierlichen Prozessoptimierung
eingesetzt werden. Voraussetzung zur
Optimierung der Schnittstellen und
der Behandlungsprozesse ist ein
multidisziplindres Behandlungsteam
mit klar definierten Rollen und Ver-
antwortlichkeiten.



Abbildung 1 zeigt auf, in welchen
Phasen des Patientenpfades welche
Daten erhoben werden.

Erstes Reha-Assessment

Bereits praoperativ werden die Pa-
tientinnen und Patienten zu einem er-
sten Rehabilitations-Assessment auf-
geboten (Abbildung 1, Position @ im
Prozess). Bei diesem Assessment

Nach dem Eingriff
wird in Fruhreha-
Zwischenrapporten
geprift, ob die vor-
gesehene Triage-Kategorie
fir die Nachbehandlung
die richtige war.

wird die Patientin oder der Patient
nicht nur uber den Ablauf der
Intervention und des Akut-Spital-
aufenthaltes orientiert, sondern auch
zu wichtigen, das Outcome beeinflus-
senden Parametern befragt, wie zum
Beispiel Interventionsart, Kontext-
faktoren, allgemeine Gesundheit. Da-
bei werden fiir jede Intervention
standardisierte und international va-
lidierte Assessment-Instrumente (z.B.
Fragebogen zur allgemeinen Ge-
sundheit, wie SF 36, Euroquol, und
interventionsspezifische Fragebogen,
wie WOMAC, NASS usw.) angewen-
det, die zur Qualitdtssicherung und
zur Ergebnismessung eingesetzt wer-
den. Neben dem interventions-

Leider wurden die
meisten stationaren
Reha-Strukturen in den
frihen Funfziger- und
Sechzigerjahren
wohnortfern realisiert.

spezifischen Assessment wird auch
ein Komorbiditits-Assessment durch-
gefiihrt. Dabei werden die wichtigs-
ten Komorbiditiaten der Patientin
oder des Patienten mit Hilfe des
Instrumentes  «Qualitouch»  in
einem dreidimensionalen Score er-
fasst (DDD-Score: Disease, Drugs,
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Abbildung 1: Qualitatsmanagement des Behandlungspfades
(Datenerhebung zur kontinuierlichen Prozessoptimierung, zur Planung der individuel-
len Nachbehandlung und zur Qualitdtsmessung)
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Ambulante Ambulante Stationare Stationare
Nachbehandlung Reha Nachbehandlung Reha
Ort zu Hause zu Hause Hotel Reha-Klinik
Kurhaus

Medizinische Problemorientierte Koordinierte Problemorientierte Koord. Team-
Therapie Physiotherapie Team-Therapie Physiotherapie Therapie 2-3 h/Tag
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Abbildung 2: Triage-Kategorien in der muskuloskelettalen Rehabilitation

Disability). Dieser Score bildet die
Nebendiagnosen der Patientin oder
des Patienten, die wegen Multimor-
biditit eingenommenen Medika-
mente sowie die subjektive Behinde-
rung  durch  die einzelnen
Komorbiditiaten ab. So ergibt sich
ein dreidimensionales, so genannt
«verschlusseltes» Morbiditatsprofil

der Patientin und des Patienten, das
sich der ICF* annihert. Dieses Profil
ist sowohl fiur die Akutphase (z.B.
fur die Anisthesie) als auch fir die

4 ICF: «International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health»; beschreibt die Funktionsfahigkeit und
deren Beeintrachtigungen auf den Ebenen der Korper-
funktionen und -strukturen, der Aktivititen des Indivi-
duums sowie der sozialen Partizipation.
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Grad der akuten

Abklarungs-

und Behandlungs-
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(entsprechend

Komorbiditaten Dauer der

gemass 3D-Score) akuten
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Behandlung
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postakute oder multimodale Reha

Nachbehandlungs-

phase

‘ Stationar: Kuraufenthalt/Hotel

oder|stationare Reha
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Abbildung 3: Typische Dauer des Klinikaufenthaltes im Akutspital (kurative Behand-
lung und Frihrehabilitation) mit drei Beispielen von Patienten mit unterschiedlichem

Morbiditatsprofil/DDD-Score

Nachbehandlung in der Postakut-
phase relevant. Zusitzlich werden
relevante nichtmedizinische Kon-
textfaktoren, wie zum Beispiel so-
ziale Situation und hiusliche Ver-
haltnisse, erfasst, sodass bereits vor

dem Eingriff eine erste Triage im

Hinblick auf die Nachbehandlung

moglich wird.

Bei dieser Triagierung werden die

Patienten entsprechend ihrem Nach-

behandlungsbedarf einer der folgen-

den Kategorien zugeteilt (siehe auch

Abbildung 2):

1. Ambulante postakute Nachbe-
handlung mit ambulanter prob-
lemorientierter Physiotherapie

2. Ambulante Rehabilitation mit ko-
ordinierter multimodaler musku-
loskelettaler Reha-Team-Therapie

3. Stationdre postakute Nachbe-
handlung mit problemorientierter
Physiotherapie (Hotel/Kurhaus)

4. Stationdre postakute Rehabilita-
tion mit stationarer koordinierter
multimodaler muskuloskelettaler
Reha-Team-Therapie (Rehabilita-
tionsklinik).
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Zwischenassessment

Nach dem operativen Eingriff (Im-
plantation der Knie- oder Hiiftpro-
these) wird die Patientin oder der
Patient vom multidisziplindren Friih-
reha-Team {ibernommen. In Frihreha-
Zwischenrapporten (Abbildung 1,
Position @ im Behandlungsprozess)

Bei jungeren Patien-
tinnen und Patienten kann
auch die Indikation fiir
eine ambulante muskulo-

skelettale Rehabilitation
gestellt werden.

wird nun gepriift, ob die beim ersten
Reha-Assessment vorgesehene Triage-
Kategorie fiir die Nachbehandlung
(siehe Abbildung 2) die richtige war.
Nun wird also definitiv festgelegt, ob
die Patientin oder der Patient einem
Standardprozess mit problemorien-
tierter Physiotherapie und Nachbe-

handlung (zu Hause oder im Kur-
haus) zugewiesen werden kann oder
ob eine aufwindige multimodale
Reha (stationar oder ambulant) indi-
ziert ist.

Bei prothetischen Eingriffen wird
heute vielfach die Indikation fiir eine
postakute Nachbehandlung mit pro-
blemorientierter Physiotherapie ge-

Bis heute konnte nicht
nachgewiesen werden,
dass eine stationare
muskuloskelettale
Schmerzrehabilitation
einer ambulanten
uberlegen ware.

stellt. In diesem Fall erhilt der Patient
eine standardmissige Nachbehand-
lung, bezogen auf sein Problem am
Bewegungsapparat, jedoch keine auf-
windige komplexe muskuloskelett-
ale Rehabilitation. Bei einem Teil der
Patienten kann diese Standardthera-
pie ambulant durchgefithrt werden.
Andere benétigen aus sozialen Griin-
den (allein stehend oder ungiinstige
hiusliche Verhiltnisse wie z.B. kein
Lift) einen stationdren Aufenthalt im
Hotel oder Kurhotel. Die Nachbe-
handlung beschrinkt sich hiufig auf
eine problemorientierte Physiothera-
pie, wobei unklar ist, wie hiufig und
intensiv diese Therapie im Idealfall
stattfinden sollte (es fehlen evidenz-
basierte Studien).

Patientinnen und Patienten mit be-
gleitender Multimorbiditit und vor-
bestehenden Behinderungen des Be-
wegungsapparates und/oder anderer
Organsysteme sowie schwer ab-
schitzbarer Prognose brauchen da-
gegen nach orthopidischer Prothe-
tik meist weiterhin viel Pflege und
moglicherweise auch hiufigere und
intensivere Physiotherapie. Bei die-
sen Patienten wird die Indikation fiir
eine komplexe, multimodale musku-
loskelettale Rehabilitation gestellt
(sieche dazu Abbildung 3).

Diese Rehabilitation findet oft sta-
tiondr statt. Allerdings stellt man
heute fest, dass eine Mehrzahl der
Patientinnen und Patienten wohn-



ortnahe Nachbehandlungs- respek-
tive Rehabilitationsstrukturen vor-
ziehen wurden. Leider wurden die
meisten stationdren Reha-Struktu-
ren (Reha-Kliniken) in den Funfzi-
ger- und Sechzigerjahren wohnort-
fern realisiert. Dies ist vor allem fiir
altere und geriatrische Patienten un-
geeignet. Im Grossraum Zurich zum
Beispiel gibt es nicht gentgend
wohnortnahe Reha-Strukturen.

Bei geriatrischen Patienten ist der
Rehabilitationsaufwand im Voraus
besonders schwierig abschatzbar.
Der therapeutische Aufwand hingt
dabei natirlich auch von der Inter-
ventionsart ab: Primire Arthroplas-
tiken an den Huften (einfache Inter-
ventionsart) benétigen meist eine
weniger aufwindige Therapie als
Prothesenwechsel (komplizierte In-
terventionsart). Bei jiingeren Patien-
tinnen und Patienten mit niedrigem
DDD-Score und gunstigen Kontext-

Systematische interne
Datenerhebungen erlauben
es, den Gesamtprozess
und seine Schnittstellen
im Sinne eines integrierten
Qualitatsmanagements

laufend zu optimieren.

faktoren kann auch die Indikation
fiir eine ambulante muskuloskelet-
tale Nachbehandlung/Rehabilitation
gestellt werden. Dies gilt zum Bei-
spiel fiir Patientinnen und Patienten
mit chronischen Schmerzsyndromen
und andauernder muskuloskelet-
taler Behinderung, wie Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen.
Diese Patientengruppe konnte in ein
vordefiniertes ambulantes multimo-
dales Reha-Programm mit definier-
ter Intensitit und vordefinierten
Endpunkten uberfitlhrt werden. Bis
heute konnte nicht nachgewiesen
werden, dass eine stationire
muskuloskelettale Schmerzrehabili-
tation einer ambulanten iiberlegen
ist. Allerdings sind die ambulan-
ten wohnortnahen Reha-Strukturen
noch zu wenig ausgebildet und diffe-
renziert, und mit den Krankenversi-

cherern konnten noch keine adiaqua-
ten Tarife fiir diese Therapien verein-
bart werden.

Zweites Reha-Assessment

Beim Abschluss der Akutphase, das
heisst beim Verlassen des Akutspi-
tals, erhilt die Patientin oder der
Patient vom Friithreha-Team einen
Termin fir ein zweites Reha-Asses-
sment (Abbildung 1, Position ® im
Behandlungsprozess). Dieses findet
in der Regel drei Monate nach der
Intervention, das heisst nach Ab-
schluss der Postakutphase, statt. Da-
bei wird die interventionsspezifische
Ergebnisqualitat gemessen und der
Patientin oder dem Patienten sowie
dem behandelnden Orthopiaden und
dem Hausarzt als Feedback-Report
mitgeteilt. Daneben werden beim
zweiten Reha-Assessment weitere re-
levante Parameter wie die Dauer des
Akutspitalaufenthaltes, Form und
Intensitat der durchgefihrten Nach-
behandlungen (Anzahl problemorien-
tierte Physiotherapiesitzungen oder
Rehabilitationsprogramme) und die
Zufriedenheit der Patientin oder des
Patienten mit Art und Ort der Nach-
behandlung erfasst. Die kontinuier-
liche Erfassung dieser Daten erlaubt
es, den Prozess regelmissig zu eva-
luieren und im Sinne eines integrier-
ten Qualititsmanagements laufend
zu optimieren. Zu diesem Zweck
werden die anonymisierten Daten in
standardisierter Form im elektroni-
schen Rehabilitationsplaner erfasst
und regelmissig ausgewertet. Am
Stadtspital Triemli hat sich eine
Arbeitsgruppe  «muskuloskelettale
Frithrehabilitation am Akutspital»
gebildet, die es sich zur Aufgabe
macht, basierend auf den Auswer-
tungsergebnissen die Triagierung
und das Schnittstellenmanagement
im Bereich der muskuloskelettalen
Frithrehabilitation und Nachbe-
handlung weiter zu verbessern und
so die Zusammenarbeit mit den
Krankenversicherern zu erleichtern
und die Transparenz beziiglich Me-
thoden- und Prozesswirksamkeit zu
verbessern.

Fazit
Die Erfahrungen am Stadtspital
Triemli in den letzten 18 Monaten

zeigen, dass systematische interne
Datenerhebungen und deren regel-
massige anonymisierte Auswertung
es erlauben, den Gesamtprozess und
seine Schnittstellen im Sinne eines
integrierten Qualitdtsmanagements
kontinuierlich zu optimieren. Aller-
dings ist dazu der Einsatz eines
Frithrehabilitationsteams am Akut-
spital unerlisslich; nur so wird sich
eine optimierte Nachbehandlung
ressourcengerecht steuern lassen.
Die Zusammenarbeit zwischen Leis-
tungserbringern und Kostentragern
im Prozessmanagement ist zurzeit
noch ungeniigend entwickelt und
sollte weiter verbessert werden. Hier
liegt ein grosses Potenzial, um die Ef-
fizienz in unserem Gesundheitssys-
tem wirksam zu verbessern. [ |
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