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ZuSAMMenfASSunG

In der postoperativen Versorgung nach Hüft- und Kniegelen-
kersatz ergeben sich oftmals durch eine eingeschränkte Reha-
bilitationsfähigkeit von Patient*innen Herausforderungen für 
die inhaltliche Ausgestaltung der stationären Anschlussreha-
bilitation. Um Patient*innen besser auf die Anschlussrehabili-
tation vorzubereiten und in der Folge die Wiedereingliederung 
ins Berufsleben zu verbessern, werden im Modellprojekt 
 ProSEeG zwei innovative Therapiemodule entwickelt und eva-
luiert. Im vorliegenden Beitrag werden diese innovativen The-
rapiemodule sowie das Evaluationskonzept des Modellprojek-
tes vorgestellt.

SuMMAry

There are often challenges when it comes to organising the 
content of inpatient follow-up rehabilitation in post-operative 
care after hip and knee joint replacement. This is mainly due 
to the limited ability on the part of patients to undergo reha-
bilitation. It is therefore necessary to better prepare patients 
for follow-up rehabilitation and subsequently improve their 
reintegration into working life. It is in this regard that two in-
novative therapy modules were developed and evaluated in the 
ProSEeG pilot project. This article presents these innovative 
therapy modules and offers the evaluation concept of the pilot 
project.
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WAS iSt Zu DieSeM theMA bereitS bekAnnt?

 ▪ Immer mehr Hüft- und Knie-TEP-Patient*innen sind im 
erwerbsfähigen Alter.

 ▪ Für diese Patient*innen gilt die frühzeitige und langfristi-
ge Rückkehr in den Beruf als ein angestrebtes Rehabilita-
tionsziel.

 ▪ Eine frühzeitige Verlegung vom Akutkrankenhaus in die 
Rehabilitationsklinik geht häufig mit einer eingeschränk-
ten Rehabilitationsfähigkeit einher.

 ▪ Daraus ergeben sich Herausforderungen in der Umset-
zung der Anschlussrehabilitation (AHB).

 ▪ Internationale Studien deuten auf positive Effekte von 
Maßnahmen der Prähabilitation und Frühmobilisation auf 
den Heilungsverlauf von Hüft- und Knie-TEP-
Patient*innen hin.

  
WeLche neuen erkenntniSSe brinGt Der 
ArtikeL?

 ▪ Vorstellung eines rehapro-Modellprojektes zur verbesser-
ten beruflichen Wiedereingliederung nach Hüft- und 
Knie-TEP-Implantation.

 ▪ Vorstellung innovativer prä- und postoperativer Therapie-
module in einer orthopädischen Rehabilitationsklinik zur 
Verbesserung der Rehabilitationsfähigkeit der 
Patient*innen.

 ▪ Vorstellung des Evaluationskonzeptes zur Auswertung 
der Wirkung der erweiterten Versorgungskette.

Einleitung
Die Implantationen von Hüft- und Knie-Totalendoprothesen (TEP) 
zählen in Deutschland zu den häufigsten Operationen [1]. In 2021 
wurden im Endoprothesenregister Deutschland (EPRD) 158.690 
Erstimplantationen von Hüft-TEPs und 115.581 Erstimplantatio-
nen von Knie-TEPs erfasst [2]. Zudem sind immer mehr TEP-
Patient*innen im erwerbsfähigen Alter [2]. Der Anteil der unter 
65-Jährigen lag im Operationsjahr 2021 bei Erstimplantationen 
einer Hüft-TEP bei 29,4 % und bei der Knie-TEP sogar bei 36,8 % [2]. 
Aufgrund der steigenden Fallzahlen bei Personen im erwerbsfähi-
gen Alter gewinnt die Anschlussrehabilitation (AHB) mit dem Ziel 
der (beruflichen) Teilhabe zunehmend an Bedeutung [3, 4].

Dem sozialgesetzlichen Auftrag der Deutschen Rentenversiche-
rung entsprechend ist das übergeordnete Ziel der AHB die dauer-
hafte Sicherung der Teilhabe am Erwerbsleben. Aus einer nieder-
ländischen Studie geht hervor, dass die meisten Patient*innen nach 
Hüft- oder Knie-TEP bereits etwa 12 Wochen nach ihrer Operation 
wieder berufstätig sind, aber ein Drittel von ihnen auch ein Jahr 
nach der Operation noch in einem geringeren Umfang arbeitet als 
zuvor [5]. In Deutschland sind schätzungsweise 84,9 % der Zielgrup-
pe zwei Jahre nach der TEP-Operation wieder erwerbstätig, jedoch 
erzielen nur 52 % wieder ein ähnliches sozialversicherungspflichti-
ges Entgelt wie vor der Operation [6]. Im Hinblick auf die berufli-
che Wiedereingliederung nach Hüft- und Knie-TEP besteht dem-

nach noch deutliches Verbesserungspotenzial. Als Faktoren, die die 
Rückkehr in Erwerbstätigkeit begünstigen, gelten unter anderem 
das weibliche Geschlecht, eine selbstständige Tätigkeit (aufgrund 
der Verdienstausfälle), der Drang, in den Beruf zurückzukehren und 
eine bessere mentale Gesundheit und körperliche Funktionsfähig-
keit, wohingegen hohe körperliche Anforderungen im Beruf als ver-
zögernder Faktor identifiziert wurden [7].

Möglicherweise wirken sich auch verschiedene Schnittstellen-
problematiken der gängigen rehabilitativen Versorgung [8] nega-
tiv auf das Ziel der beruflichen Wiedereingliederung aus [6]. Die 
derzeitige Versorgungskette von TEP-Patient*innen im erwerbsfä-
higen Alter startet mit der TEP-Implantation im Akutkrankenhaus. 
Ziel der Operation ist die Steigerung der Funktionalität, Mobilität 
und Lebensqualität sowie die Schmerzlinderung für Patient*innen 
[9]. Die Zeit im Akutkrankenhaus wird von Maßnahmen zur 
Schmerztherapie, Thromboseprophylaxe und physiotherapeuti-
schen Maßnahmen begleitet [10]. Spätestens zwei Wochen nach 
der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus kann eine AHB aufge-
nommen werden. Sie verfolgt das Ziel, die alltagsbezogene und 
berufliche Teilhabe der Patient*innen zu fördern [11]. In der Regel 
dauert die AHB drei Wochen und erfolgt stationär oder ambulant, 
wobei in 2021 80 % der medizinischen Rehabilitationen stationär 
durchgeführt wurden [3]. Nach Abschluss der AHB gibt es bei ärzt-
licher Empfehlung zusätzlich die Möglichkeit, an spezifischen Nach-
sorgeangeboten teilzunehmen um die Rehabilitationsergebnisse 
zu festigen (z. B. IRENA, T-RENA, Rehabilitationssport, Funktions-
training) [12].

Vor allem der Übergang aus der Akutversorgung im Krankenhaus 
in die AHB scheint dabei eine kritische Schnittstelle zu sein. Als me-
dizinische Voraussetzung für die AHB muss laut der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund unter anderem die sogenannte Rehabilita-
tionsfähigkeit gegeben sein [11]. Patient*innen gelten als rehabili-
tationsfähig, wenn sie sich selbstständig auf Stationsebene bewegen 
können und ausreichend belastbar und motiviert für die aktive Mit-
arbeit bei rehabilitativen Leistungen sind [11]. Diese Voraussetzun-
gen sind insbesondere für die Teilnahme an den Bewegungsthera-
pien notwendig, die laut Reha-Therapie-Standards (RTS) mit einem 
Umfang von 360 Minuten verteilt auf fünf Tage pro Woche den größ-
ten Bestandteil der AHB ausmachen [4]. Je nach TEP-Art liegt die 
mittlere Verweildauer der Patient*innen im Akutkrankenhaus der-
zeit bei sieben bis neun Tagen [13], 2014 waren es noch ca. 12 Tage 
nach Hüft-TEP-Implantation und ca. 11 Tage nach Knie-TEP-Implan-
tation [14]. Die abnehmende Verweildauer gilt als eine Folge der Ein-
führung der Diagnosis Related Groups (DRGs) und führt dazu, dass 
die Patient*innen vergleichsweise früher und mit einem schlechte-
ren Gesundheitszustand in die AHB überführt werden [15]. Da die 
medizinische Übergangsphase bei üblichem postoperativem Hei-
lungsverlauf erst nach der Entfernung von Wundklammern und 
Nahtmaterial (10–16 Tage nach der OP) als abgeschlossen anzuse-
hen ist [16], verlagert sich die medizinische Versorgung postopera-
tiver Komplikationen (z. B. Wundheilungsstörungen) aus den Akut-
krankenhäusern in die Rehabilitationseinrichtungen [17] und es be-
steht für eine Übergangsphase von bis zu einer Woche eine 
eingeschränkte Rehabilitationsfähigkeit [18].

Um den Übergang zwischen Akutphase und Rehabilitation zu 
verbessern, gelten die Prähabilitation und Frühmobilisation als viel-
versprechende Ansätze, die jedoch für die Indikationen Hüft- und 
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Knie-TEPs bislang kaum angewendet wurden. Im Allgemeinen zielt 
das Konzept der Prähabilitation darauf ab, die Funktionsfähigkeit 
von Patient*innen vor einer anstehenden Operation zu verbessern, 
da eine höhere präoperative Funktionsfähigkeit mit einer schnel-
leren Genesung und weniger Komplikationen im Heilungsverlauf 
einhergeht [19, 20]. Insgesamt deuten Studien darauf hin, dass 
präoperatives Training sowohl bei Hüft- als auch bei Knie-TEP-
Patient*innen positive Auswirkungen auf die postoperative Funk-
tionsfähigkeit und die Dauer des Krankenhausaufenthalts hat [21–
23]. Zudem konnte in einer amerikanischen Studie durch präope-
rative Patient*innen-Schulungen die durchschnittliche Dauer des 
Krankenhausaufenthalts nach Hüft- oder Knie-TEP um etwa einen 
Tag reduziert werden [24]. Da reine Schulungsprogramme ohne 
präoperatives Training jedoch keine signifikanten Effekte bewirken 
[23], sollten multimodale Ansätze verfolgt werden [25]. Für die 
postoperative Phase (Frühmobilisation) werden zwar eine frühzei-
tige Mobilisation und Aktivierung der Patient*innen sowie ein in-
dividuelles Behandlungskonzept empfohlen [26], beispielsweise 
indem im Rahmen einer „fast-track-rehabilitation“ bereits im Akut-
krankenhaus mit rehabilitativen Maßnahmen begonnen wird [27]. 
Jedoch gibt es im Gegensatz zur Prähabilitation trotz unterstützen-
der Studienlage hinsichtlich der körperlichen und mentalen Ge-
sundheit keine Leitlinien für ein spezifisches postoperatives Schu-
lungsprogramm nach TEP-Implantation [28].

Wenn Maßnahmen der Prähabilitation und Frühmobilisation 
sich potenziell positiv auf den Gesundheitszustand von Hüft- und 
Knie-TEP-Patient*innen auswirken, könnte dies auch Auswirkun-
gen auf die Rückkehr ins Erwerbsleben haben. Bisher ist jedoch 
noch nicht untersucht worden, ob solche Maßnahmen Auswirkun-
gen auf die Rückkehr ins Erwerbsleben haben [29].

Im vorliegenden Beitrag wird das rehapro-Modellprojekt ProSEeG 
vorgestellt, welches sich durch die Implementierung innovativer The-
rapiemodule den beschriebenen Schnittstellenproblematiken wid-
met und auf diese Weise auf eine Verbesserung der beruflichen Wie-
dereingliederung von Hüft- und Knie-TEP-Patient*innen abzielt.

Das Modellprojekt ProSEeG
ProSEeG ist Teil des Bundesprogramms „Innovative Wege zur Teil-
habe am Arbeitsleben – rehapro“, in dem das Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales im Auftrag des Bundesgesetzgebers (gemäß 
§ 11 SGB XI) Modellvorhaben zur Stärkung der Rehabilitation durch-
führt. Im Rahmen des Modellprojekts ProSEeG (Innovative Prozess-
kette zur Sicherung der Erwerbsfähigkeit nach endoprothetischem 
Gelenkersatz) werden prä- und postoperativ innovative Therapie-
module in die Versorgung von Hüft- und Knie-TEP-Patient*innen 
implementiert. Die sektoren- und trägerübergreifende Prozessket-
te verbindet die Krankenbehandlung, Rehabilitation und Nachsor-
ge von TEP-Patient*innen (▶Abb. 1).

Durch Übergangsmodule sollen die Schnittstellenproblemati-
ken zwischen den Behandlungsphasen minimiert werden. Das Mo-
dellprojekt zielt auf die frühzeitige Wiederherstellung und langfris-
tige Sicherung der Erwerbsfähigkeit von Patient*innen nach Hüft- 
und Knie-TEP ab. Nachfolgend wird der Aufbau der innovativen 
Therapiemodule sowie das Studiendesign der wissenschaftlichen 
Begleitevaluation vorgestellt.

Einführung innovativer Therapiemodule
In einem präoperativen Vorbereitungsseminar lernen die Patient*innen 
(max. 12 Teilnehmende) mindestens zwei Wochen vor der TEP-Opera-
tion die Rehabilitationsklinik kennen. Ziel der vierstündigen Veranstal-
tung ist die bio-psycho-soziale Unterstützung der Patient*innen in ihrer 
Vorbereitung auf die Rehabilitation. Eine * n Physiotherapeut*in führt 
eine Funktionsprüfung des betroffenen Gelenks durch und empfiehlt 
den Teilnehmenden anschließend individuell Übungen, die präoperativ 
zu Hause durchgeführt werden können. In der Gangschule können die 
Teilnehmenden mit Bewegungstherapeut*innen den Umgang mit Un-
terarmgehstützen erproben und erhalten Informationen zur Sturzpro-
phylaxe. Weitere Schulungsinhalte umfassen das Konzept der Rehabili-
tation und die Formulierung realistischer Rehabilitationsziele (SMART). 
Alle Informationen sowie ein digitaler Klinikrundgang werden den 
Patient*innen auch auf einer Internetplattform zur Verfügung gestellt.

Im Anschluss an die Versorgung im Akutkrankenhaus folgt vor 
Beginn der AHB eine sogenannte Prä-Reha-Woche. Ziel dieser ers-
ten Woche in der stationären Rehabilitationseinrichtung ist das Er-
reichen einer umfassenden Rehabilitationsfähigkeit. Die Inhalte 
richten sich nach der individuellen Funktions- und Leistungsfähig-
keit der Patient*innen und sind nicht an die RTS [4] gebunden. Die 
Häufigkeit von physikalischen Therapieformen und Einzeltherapi-
en wird erhöht. Außerdem liegt ein Fokus auf der Berufs- und Ar-
beitsplatzanamnese und dem Screening auf berufliche Problemla-
gen [30]. Zusätzlich wird eine Sprechstunde für den Austausch 
unter Patient*innen und mit Klinikmitarbeitenden eingerichtet. An 
die Prä-Reha-Woche schließt sich die reguläre AHB nahtlos an.

Wissenschaftliche Begleitevaluation
In einem Mixed-Methods-Ansatz wird die Einführung der innovati-
ven Therapiemodule begleitend evaluiert. Dazu werden (1) eine 
summative Ergebnisevaluation (nicht-randomisiertes, kontrollier-
tes, zweiarmiges Studiendesign mit 12 Monaten Follow-up-Zeit-
raum) mit (2) einer quantitativ-formativen und (3) einer qualitati-
ven Prozessevaluation kombiniert. Die Studie ist monozentrisch 
(Lahntalklinik Bad Ems) angelegt und im Deutschen Register  
Klinischer Studien registriert (DRKS00029630). Ein positives Ethik-
votum liegt vor (Ethikkommission der Deutschen Sporthochschule 
Köln, Nr. 101/2022 am 21.06.2022).

OP-Termin Vorbereitungs
seminar OP Prä-Reha Stationäre

AHB

Rückkehr in
den Alltag,

ggf. Nachsorge

▶Abb. 1 Die ProSEeG-Prozesskette bettet innovative Therapiemodule (schwarz) in die Standardversorgung (weiß) ein.
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Ergebnisevaluation
Die Fragestellungen zur (1) summativen Ergebnisevaluation lauten:

 ▪ Unterscheidet sich die Interventionsgruppe (IG, innovative 
Therapiemodule) 12 Wochen nach Beginn der stationären 
Rehabilitation in der Funktionsfähigkeit im Beruf von der 
Vergleichsgruppe (VG, Standardversorgung)?

 ▪ Unterscheiden sich die Gruppen (IG, VG) im Verlauf in der 
Aktivität und Teilhabe?

Stichprobe
Auswahlstichprobe sind erwerbstätige Patient*innen nach Erstim-
plantation einer Hüft- oder Knie-TEP aufgrund von chronisch-dege-
nerativen Gelenkveränderungen (ICD-10: M16 & M17), die im Pro-
jektzeitraum (August 2022 bis Juni 2025) eine stationäre AHB in der 
Lahntalklinik Bad Ems durchlaufen. Weitere Einschlusskriterien sind: 
Versicherung bei der Deutschen Rentenversicherung Rheinland oder 
Rheinland-Pfalz (nur VG), Erfüllung der versicherungsrechtlichen Vo-
raussetzungen für eine AHB. Die Ausschlusskriterien sind ein TEP-
Wechsel sowie die TEP nach akutem Trauma. Die Patient*innen wer-
den durch das Akutkrankenhaus, die Rehabilitationsklinik oder deren 
Homepage über die Studie informiert und erklären vor der Opera-
tion ihr freiwilliges schriftliches Einverständnis zur Teilnahme. In 
einem konsekutiven Vorgehen wird zuerst die Vergleichsgruppe  
(August 2022 bis Oktober 2023) und danach die Interventionsgrup-
pe (November 2023 bis Juni 2025) in die Studie eingeschlossen.

Messmethoden
In der summativen Ergebnisevaluation wird mit sechs Messzeitpunkten 
die Zeitspanne von der Vereinbarung des Operationstermins bis zu 
einem Jahr nach Beginn der stationären AHB abgedeckt (▶tab. 1). Das 
Primäroutcome ist die Funktionsfähigkeit im Beruf [31], entsprechend 
der Fragestellungen werden weitere Outcomes erhoben (▶tab. 1).

Auswertung
Die statistische Auswertung wird mit IBM SPSS Statistics 29 für Win-
dows (Armonk, NY) durchgeführt. Die Gruppenunterschiede hin-
sichtlich der Funktionsfähigkeit im Beruf werden mittels linearer 
Mehrebenmodelle für Messwiederholung unter Kontrolle von Ge-
schlecht und Alter sowie der Wechselwirkung Zeit * Gruppe auf Un-
terschiede geprüft. Die Daten werden entsprechend des intention-
to-treat Prinzips ausgewertet. Fehlende Daten werden mittels last 
observation carried forward (LOCF) ersetzt. Ergänzend werden die 
Daten per protocol (completers) analysiert. Eine Dropout-Analyse 
wird durchgeführt um sicherzustellen, dass es keinen Zusammen-
hang zwischen Dropout und Intervention gibt.

Prozessevaluation
Im Rahmen der Prozessqualität werden folgende Fragestellungen 
untersucht:

 ▪ Wie sind die Akzeptanz, Zufriedenheit und Umsetzbarkeit der 
Prozesskette sowie der innovativen Therapiemodule aus 
Rehabilitanden-Perspektive zu beurteilen?

 ▪ Wie ist die Akzeptanz der Prozesskette, der innovativen 
Therapiemodule sowie der individualisierten Behandlungspfa-
de aus Perspektive der Stakeholder im Versorgungsprozess zu 
beurteilen?

 ▪ Welche Herausforderungen und Verbesserungsvorschläge 
sehen die Stakeholder hinsichtlich einer Implementierung in 
den Versorgungsalltag?

 ▪ Wie häufig treten in den jeweiligen Gruppen (IG, VG) 
Komplikationen im Rehabilitationsverlauf auf?

Messmethoden und Stichprobe
Die (2) quantitativ-formative Prozessevaluation richtet sich an die 
IG und beinhaltet projektspezifische Fragebögen zur Akzeptanz, 
Zufriedenheit und Umsetzbarkeit der Prozesskette. Die Befragun-
gen schließen sich an die innovativen Therapiemodule an. Teilneh-
mende bewerten in Anlehnung an Meng und Kollegen [38] anhand 
einer Schulnoten-Skala die Auswahl, Verständlichkeit und Nutzen 
der Inhalte, die Vortragsweise, die Gestaltung des Materials, Mög-
lichkeiten zur aktiven Teilnahme, den Erfahrungsaustausch und die 
Gruppenatmosphäre. Zudem wird die allgemeine Zufriedenheit 
mit dem Angebot erfragt und es gibt einen offenen Bereich für Ver-
besserungsvorschläge der Teilnehmenden.

Im Rahmen der (3) qualitativen Prozessevaluation werden zu ver-
schiedenen Zeitpunkten qualitative Leitfaden-Interviews und Fokus-
gruppen mit Patient*innen und weiteren Stakeholdern (von Akutkran-
kenhäusern, Rehabilitationsklinik und potentiellen Kostenträgern) 
durchgeführt. Die Teilnehmenden werden in Fokusgruppen und struk-
turierten Leitfadeninterviews nach ihren subjektiven Erfahrungen bei 
der Umsetzung der Prozesskette befragt. Dabei werden folgende The-
menbereiche besprochen: Förderfaktoren und Barrieren in der Um-
setzung der Therapiemodule, Förderfaktoren und Barrieren in der Um-
setzung der Prozesskette, Selbsthilfe und Vermittlung von Eigenkom-
petenzen. Die Entscheidung über die Anzahl der Leitfadeninterviews 
bzw. Fokusgruppen erfolgt nach dem Prinzip des inhaltlichen Sätti-
gungsgrades, wobei auf eine möglichst große Kontrastbildung inner-
halb der Stakeholder-Gruppen Wert gelegt wird.

Auswertung
Die Daten der (2) quantitativen Prozessevaluation werden deskrip-
tiv ausgewertet und dargestellt. Alle Gespräche aus der (3) qualita-
tiven Prozessevaluation werden mit einem Audiogerät aufgenom-
men und im Anschluss transkribiert [39] und pseudonymisiert. Die 
Auswertung erfolgt mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz 
[40] mit MAXQDA Standard 2020 Software (VERBI GmbH Berlin).

Fazit
Im Rahmen des Modellprojekts sollen die Schnittstellen in der Be-
handlung von Hüft- und Knie-TEP-Patient*innen verbessert wer-
den. Durch die Einführung innovativer Therapiemodule werden po-
sitive Auswirkungen auf die Wiederherstellung der Erwerbsfähig-
keit und die berufliche Teilhabe angestrebt. Die summative und 
formative Evaluation beleuchtet die Potenziale von präoperativen 
und prärehabilitativen Maßnahmen in der Versorgung von Hüft- 
und Knie-TEP-Patient*innen. Aus den Erkenntnissen zur Akzeptanz 
und Umsetzbarkeit der innovativen Therapiemodule lassen sich 
Möglichkeiten und Bedingungen für den Transfer in andere Regio-
nen oder auf andere Indikationen ableiten.
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fAZit für Die Pr A xiS

 ▪ Die rehabilitative Versorgung von TEP-Patient*innen 
kann im Hinblick auf die Wiederherstellung der Erwerbs-
fähigkeit noch verbessert werden.

 ▪ Zur Überwindung von Schnittstellenproblematiken wird 
die AHB im Modellprojekt in eine sektorenübergreifende 
Prozesskette eingebettet.

 ▪ Ziel ist die frühzeitige und langfristige Verbesserung der 
(beruflichen) Teilhabe von TEP-Patient*innen.
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