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1. Hintergrund

Eine umfassende Rehabilitation bein-
amputierter Menschen bedarf der In-
anspruchnahme verschiedener Sekto-
ren des Gesundheitssystems [1, 2]. Diese 
Sektoren greifen vielfach nicht nahtlos 
ineinander, so dass hier Versorgungs-
lücken entstehen und die Bedürfnisse 
beinamputierter Menschen nicht ge-
deckt werden [3]. Daraus resultierend 
erhält dieses Patientenkollektiv häufig 
keine adäquate Versorgung und stellt – 
auch aufgrund geringer Fallzahlen so-
wie einer großen Heterogenität des all-
gemeinen Gesundheitszustands – eine 
wenig beachtete Zielgruppe für Opti-
mierungsprozesse der Versorgung sowie 
Forschungsprojekte dar [4]. Ein Inno-
vationsfondsprojekt des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) schließt der-
zeit diese vorhandenen Versorgungslü-

cken anhand einer exemplarischen Fall-
zahlgröße und leitet Empfehlungen für 
die Praxis aus den Ergebnissen ab. Ziel 
ist es, Patient*innen nach Beinampu-
tation mittels „Caremanagement“ um-
fassend zu begleiten und alle relevanten 
Sektoren mit einzubinden. Zusätzlich 
wird eine individuell adaptierte multi-
modale ambulante physikalisch-medizi-
nische Therapie durchgeführt, um mög-
lichst zeitnah eine erfolgversprechende 
Rehabilitationsfähigkeit herzustellen. 
In dieser vorbereitenden Phase erfolgen 
die Wundheilung und Stumpfkonsoli-
dierung, das Erlernen des Umgangs mit 
einer Prothese, eine schmerztherapeuti-
sche Behandlung, die orthopädietechni-
sche Versorgung und die entsprechende 
Anbahnung der motorischen und pos-
turalen Kompetenzen für die intensive 
aktive rehabilitative Phase. Erst im An-
schluss wird eine stationäre oder am-

bulante Rehabilitation angestrebt, um 
zu vermeiden, dass die rechtlich veran-
kerte Rehabilitationsmaßnahme zeitlich 
und inhaltlich zu früh stattfindet und 
entsprechend die zentralen rehabilita-
tiven Inhalte (z.B. Gehen mit Prothese 
und Durchführungen von ADLs) nicht 
ausreichend umgesetzt werden können.

1.1. Definition

Als Majoramputationen werden Ampu-
tationen der unteren Extremität proxi-
mal des Fußes definiert [5]. Gemäß dem 
Operationen- und Prozedurenschlüssel 
(OPS) [6] kann man sie wegen des hö-
heren Materialverbrauchs bereits bei 
der transmetatarsalen Vorfußamputa-
tion ansetzen, d.h. von der Fußampu-
tation nach Pirogoff (OPS 5-865.3) bis 
zur Hemipelvektomie (OPS 5-864.0) 
(siehe auch Tabelle 2).

Eine Majoramputation ist für die Betroffenen ein äußerst belastender Eingriff und mit großen Herausfor-
derungen für die gesellschaftliche und berufliche Wiedereingliederung verbunden. Bei der Versorgung von 
Amputationspatient*innen besteht ein hoher Bedarf an ärztlicher und therapeutischer Behandlung sowie 
sozialmedizinischer Steuerung. Die sektoralen Versorgungsstrukturen sind regional sehr unterschiedlich 
aufgestellt und decken häufig den Bedarf nicht adäquat ab. Ein Innovationsfondsprojekt des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) implementiert und evaluiert gegenwärtig modellhaft eine optimierte Versorgung 
für Menschen nach Majoramputation in der Region Hannover. Der Beitrag berichtet über dieses Konzept 
und die gemachten Erfahrungen und zieht ein erstes Zwischenfazit für die Versorgungspraxis.

Schlüsselbegriffe: Majoramputation, Rehabilitation, G-BA Innovationsfonds, Caremanagement, 
ambulante multimodale Therapie
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1.2. Epidemiologie

In der wissenschaft lichen Literatur ist 
eine gewisse Heterogenität in den An-
gaben zu den jährlichen Fallzahlen von 
Beinamputationen feststellbar. Dabei 
sind diese Angaben in den jährlichen 
Berichten der fallpauschalenbezogenen 
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) 
[7, 8] relativ unkompliziert einzusehen. 

Auch wenn die Zahl der hohen Am-
putationen der unteren Extremität in 
Deutschland nach der retrospektiven 
Analyse der gelisteten OPS-Ziff ern die-
ser Statistik von 2008 bis 2018 rückläu-
fi g ist (-27%), ist die Zahl der aller Am-

putationen der unteren Extremitäten im 
selben Zeitraum um 5% gestiegen. Die-
se Gesamtzunahme ist vor allem durch 
Zunahme von Fuß- und Zehenamputa-
tionen bedingt (+22%). Bedenklich und 
weiter zu hinterfragen ist der hohe An-
stieg an Revisionsoperationen (+65%) 
im betrachteten Zehnjahreszeitraum 
(siehe Tabelle 1). 

Spoden et al. (2019) errechneten in 
einer retrospektiven Analyse der OPS 
von 2011 bis 2015 eine mediane jährli-
che Amputationsrate der unteren Ext-
remität von 67 Fällen pro 100.000 Ein-
wohner in Deutschland – allerdings mit 
sehr hohen regionalen Unterschieden 

[9]. Eine Aussage über die Prävalenz 
kann aufgrund eines fehlenden Am-
putationsregisters nicht getroff en wer-
den. Auch gibt es keine validen Zahlen 
dazu, wie viele beinamputierte Men-
schen eine Prothese erhalten, und falls 
sie keine erhalten, sind die Gründe hier-
für nicht bekannt. 

Tabelle 2 zeigt die jährlich durchge-
führten Majoramputationen. Es wurden 
im Jahre 2018 weniger Majoramputatio-
nen durchgeführt als im Jahre 2008, wo-
bei Männer  häufi ger als Frauen ampu-
tiert werden – mit steigender Tendenz.

1.3. Ätiologie

Gründe für eine Amputation sind ne-
ben komplexen Verletzungen des Be-
wegungsapparates, angeborenen Fehl-
bildungen, Tumoren und Infektionen, 
vor allem Diabetes Mellitus und peri-
phere arterielle Verschlusskrankheiten 
(pAVK) (siehe Tabelle 3). Ungefähr 75% 
aller Amputationen der unteren Extre-
mität sind auf diese zwei zuletzt genann-
ten Krankheitsbilder zurückzuführen, 
die durch eine stetig steigende Präva-
lenz gekennzeichnet sind [9].

Die demographische Entwicklung 
mit dem ansteigenden Anteil älterer 

tabelle 1: Amputationsstatistik 2008–2018
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Prozentuale Verteilung 

Nr. Bezeichnung OPS-Ziffern Insgesamt 2018 
(2008) 

Männlich 
2018 (2008) 

Weiblich 2018  
(2008) 

1 Hemipelvektomie 5-864.0f 43 (49) 58 (67) 42 (33) 

2 Hüftexartikulation 5-864.2 184 (245) 60 (56) 40 (44) 

3 Transfermorale 
Amputation 5-864.3ff. 9.453 (13.235) 62 (55) 38 (45) 

4 Knieexartikulation 5-864.7 620 (1.194) 70 (58) 30 (42) 

5 Transtibiale 
Amputation 5-864.8ff. 6.485 (8.286) 75 (69) 25 (31) 

6 Obere Sprunggelenks-
Exartikulation 5-865.0ff. 365 (436) 79 (79) 21 (21) 

7 Fußamputation nach 
Pirogoff 5-865.3 87 (96) 80 (78) 20 (22) 

SUMME 17.237 (23.541) 68 (60)  32 (40) 

Quelle: Destatis 2019; Destatis 2009 

Tabelle 2: Statistik Majoramputation 2008-2018 tabelle 2: Majoramputationsstatistik 2008–2018

Bezeichnung OPS-Ziffern 2008 2018 Veränderung  
(in %) 

Amputation und Exartikulation untere Extremität 5-864 23.009 16.785 -27 

Amputation und Exartikulation Fuß (inkl. Zehenamputation) 5-865 40.276 49.377 +22 

SUMME 63.285 66.162 +5 

Revision eines Amputationsgebietes 5-866 5.499 9.074 +65 

GESAMTSUMME 73.784 75.236 2% 

Tabelle 1: Amputationsstatistik 2008-2018 

Quelle: Destatis 2019; Destatis 2009 
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Menschen in der Gesamtbevölkerung 
ist prognostisch mit einer zunehmen-
den Krankheitslast unter anderem durch 
Diabetes mellitus verbunden, demzu-
folge ist auch mit steigenden Amputa-
tionsraten zu rechnen [10].

Daher ist davon auszugehen, dass 
beinamputierte Menschen eine zuneh-
mend wichtige Rolle in zahlreichen Be-
reichen des Gesundheitssystems einneh-
men werden. Neben der fachgerechten 
chirurgischen Amputation stellt die Be-
handlung dieser Patient*innen ein re-
levantes Handlungsfeld beispielsweise 
für Ortho pädietechniker*innen, Re-
ha  bi li tationsmediziner*innen, Physio-
therapeut*innen, Ergotherapeut*innen 
sowie Hausärzt*innen dar. Das Wissen 
um die Komplexität der Problematik, 
sowie die Vielzahl der in den Th erapie-
prozess involvierten Sektoren, die alle 
in einander greifen müssten, ist für die 
zukünft ige sinnvolle Planung der Be-
handlung essenziell. Nur so kann eine 
suffi  ziente Rehabilitation erfolgen und 
eine gesellschaft liche Teilhabe dieser 
Patient*innen gewährleistet werden.

 
1.4. Spezifi scher Versorgungs-
bedarf

Bei der Versorgung von Patient*innen 
mit Amputation der unteren Extremi-
tät besteht ein hoher Bedarf an (fach-)
ärztlicher und therapeutischer Expertise. 
Der Erhalt der Mobilität und Selbstän-
digkeit, die soziale Integration, die Fort-

führung der privaten und berufl ichen 
Aktivitäten und gesellschaft lichen Teil-
habe stellen die übergeordneten zentra-
len Ziele der rehabilitativen Behandlung 
nach Majoramputationen dar. Mehrere 
Gesundheitsberufe bzw. Fachdiszipli-
nen werden benötigt, um eine adäqua-
te Versorgung der Patient*innen zu ge-
währleisten (u.a. Fachärzt*innen, Pfl e-
gekräft e, Orthopädietechniker*innen, 
Physio- und Ergotherapeut*innen, 
Psycholog*innen, Wundmanager*innen, 
Hausärzt*innen). Die fachmedizini-
sche Behandlung und Stumpfnachsor-
ge sowie die Hilfsmittelversorgung sind 
auch von der regionalen Verfügbar-
keit der o.g. Gesundheitsberufe abhän-
gig und ist fl ächendeckend off ensicht-
lich nicht vorhanden. Auch ist eine in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit – die 
in anderen europäischen Ländern wie 
beispielsweise in Schweden durchaus 
praktiziert wird – in Deutschland auf-
grund der sektoralen Struktur häufi g 
nicht existent. Ebenso fehlt es an einer 
längerfristigen therapeutischen Betreu-
ung sowie einer individualisierten Hil-
festellung für die Betroff enen, die sich 
in den vielen Schnittstellen des deut-
schen Gesundheitssystems oft  verloren 
fühlen [4, 11, 12]. Als Folge einer nicht 
optimalen Versorgung bestehen erheb-
liche Beeinträchtigungen der Mobilität 
und Selbstversorgung der Betroff enen 
und somit eine erhöhte Inanspruchnah-
me von Versorgungsleistungen. Dies 
führt wiederum zu hohen Kosten für 

weitere medizinische Maßnahmen und 
Unterstützungsleistungen, insbesonde-
re dann, wenn die Amputation bei den 
Betroff enen zu langer oder sogar dau-
erhaft er Arbeitsunfähigkeit führt oder 
gar in einer Pfl egebedürft igkeit mündet.

Die Probleme jener Patientengruppe 
fangen bereits bei der Art der Amputa-
tion an, die chirurgische Erfahrung und 
Expertise erfordert. Die grundlegenden 
Pfeiler der Amputation bilden:

• Amputationshöhe
• Schnittführung und Naht
• Adaptation durchtrennter Muskeln
• Phantomschmerzprophylaxe bei 

Durchtrennung der Nerven

Bei der Amputationshöhe ist grund-
sätzlich zu beachten: je distaler, des-
to besser. Jedes physiologische Gelenk, 
das erhalten werden kann, sollte erhal-
ten werden. Tabelle 2 zeigt die klassi-
schen Amputationshöhen. Auf eine be-
lastungsadaptierte korrekte Nahtposi-
tionierung ist zu achten, da die Narbe 
immer als potenzielle Schwachstelle für 
eine erneute Eröff nung durch Reibung 
oder Sturz prädisponiert ist. Ebenso 
ist auf Entstehung von Kontrakturen 
der umgebenden und kontralateralen 
Gelenke zu achten. Besonders kurze 
Stümpfe bei transfemoralen Amputa-
tionen neigen beispielsweise dazu, so-
wohl in Beugung als auch in Abdukti-
on zu kontrahieren. Diese Kontraktu-
ren sind bindegewebig durchbaut und 
ab einem gewissen Zeitpunkt irreversi-
bel. Während die Beugekontraktur äu-
ßerlich sichtbar durch einen gebeugten 
Stumpf ist, wird die Abduktionskontrak-
tur des Oberschenkelknochens oft  über-
sehen, da sie äußerlich kaum sichtbar ist 
und erst im Röntgenbild einer Becken-
übersicht mit Beinachse auff ällt. Solche 
Fehlstellungen führen zu einer schlech-
ten Kraft weiterleitung beim aufrechten 
Stand und können zu Schmerzen bei der 
Prothesennutzung führen. Es gibt chir-
urgische Methoden, um diesen Kompli-
kationen entgegenzuwirken, indem bei 
kurzen Oberschenkelamputationen die 
Adduktoren, insbesondere der Muscu-
lus adductor magnus, medial am Ober-

Tabelle 3: Ätiologie und Amputationshöhe 

Quelle: Greitemann et al. 2016 

Amputationshöhe Arterielle 
Verschlusskrankheit 

Trauma Tumor 

Hüfte, Becken 20% 10% 70% 

Unter-/Oberschenkel 80-90% 5-10% 5% 

Fuß 50% 45% < 1% 

tabelle 3: Ätiologie und Amputationshöhe
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schenkelknochenstumpf fixiert werden 
[13]. Diese chirurgischen Hintergrün-
de sind auch für die Rehabilitation es-
senziell, um Hindernisse in der Reha-
bilitation oder auftretende Symptome 
besser zu verstehen.

Die aktuelle „Leitlinie Rehabilitati-
on nach Majoramputation an der un-
teren Extremität (proximal des Fußes) 
der Deutschen Gesellschaft für Ortho-
pädie und Orthopädische Chirurgie e.V. 
(DGOOC)“ [5] empfiehlt daher aus gu-
tem Grund, dass die Rehabilitationsein-
richtungen durch entsprechend hohe 
Fallzahlen über ausreichende Experti-
se im Umgang mit diesem Krankheits-
bild verfügen sollten.

 Aus Studien und bislang nicht veröf-
fentlichten Interviews mit 19 Beinampu-
tierten im Rahmen eines vorausgehen-
den Forschungsprojekts [14] können da-
rüber hinaus folgende Problembereiche 
dieser Patientengruppe stichpunktartig 
beschrieben werden: 

•	 Beinamputierte … 
… fallen durch das Raster des Gesund-
heitswesens, da sie aufgrund häufiger 
Revisionen und einer häufig verzöger-
ten Wundheilung nicht in die Stan-
dardversorgung (z.B. Antritt der An-

schlussrehabilitation innerhalb von 
14 Tagen nach Entlassung) passen,
… fühlen sich aufgrund einer fehlen-
den übergeordneten koordinierenden 
Instanz allein gelassen,
… lernen in der Rehabilitation häu-
fig nicht laufen, da die Interimspro-
these noch nicht fertig ist oder durch 
Stumpfschwankungen noch nicht ge-
fertigt werden konnte,
… und erhalten häufig keine weitere 
stationäre oder ganztagsambulante 
Rehabilitationsmaßnahme, wenn die 
endgültige Prothese vorhanden ist. 

•	 Es gibt nur vereinzelte auf beinampu-
tierte Menschen spezialisierte Reha-
bilitationskliniken in Deutschland.

•	 Es existieren (aufgrund geringer Fall-
zahlen) kaum ambulante, ergo- und 
physiotherapeutische Angebote auf 
diesem Gebiet, so dass auch nach der 
Rehabilitation kaum adäquate wohn-
ortnahe Versorgungsdienstleister zu 
finden sind. Die niedergelassenen phy-
siotherapeutischen Praxen haben bei-
spielweise häufig keine Erfahrung 
mit Prothesen und entsprechendem 
Gangtraining.

•	 Auch der hausärztliche Bereich ver-
fügt häufig nicht über eine ausrei-
chende Kompetenz zur Langzeitver-

sorgung dieser Patientengruppe, bil-
det aber i.d.R. die erste Anlaufstelle 
(z.B. für die endgültige Prothesen-
versorgung).

•	 Orthopädietechnische Fachkräfte sind 
i.d.R. die einzigen, verlässlichen und 
dauerhaften Ansprechpartner in die-
sem System.1

•	 Es fehlt an einer sektorenübergrei-
fenden, interdisziplinären Zusam-
menarbeit.

Aufgrund dieser seit längerem bekann-
ten Versorgungsdefizite wurde an der 
Medizinischen Hochschule Hannover 
(MHH) in der Klinik für Rehabilitati-
onsmedizin ein multimodales, sektoren- 
und trägerübergreifendes Versorgungs-
konzept (Akronym: MSTVK) konzi-
piert, dass vom Innovationsfonds des 
G-BA eine Förderung erhielt und der-
zeit implementiert wird (Förderkenn-
zeichen: 01NVF17021). Das Fördervo-
lumen beträgt 382.000 Euro bei einer 
Laufzeit vom 01.01.2018 bis 31.12.2021. 
Beteiligt sind 25 Kooperations- und ein 
Konsortialpartner (Evaluation). 

Im Folgenden wird dieses Konzept 
vorgestellt, über erste Erfahrungen be-
richtet und ein Zwischenfazit gezogen. 

2. Projektbeschreibung

Das neue Versorgungskonzept folgt den 
Empfehlungen der DVfR (2013) [4] sowie 
denen aus der Studie von Michaelis & 
Gaidys [11, 12]. Hauptsächlich sind dies:

•	 Einsatz einer zentralen Ansprech-
person für Beinamputierte (Carema-
nagement)

•	 Verbesserung der sektorenübergrei-
fenden Kommunikation im Versor-
gungs- und Rehabilitationsprozess

•	 Rehabilitationsbeginn mit fertiger In-
terimsprothese

•	 Schaffung ambulanter Versorgungs-
möglichkeiten und Langzeitversor-
gung für die Post-Rehabilitationsphase

Für die Studienteilnahme gelten da-
bei folgende Ein- und Ausschlussbe-
dingungen:

Auszug aus der AWMF-Leitlinie zur Rehabili
tation nach Majoramputation

Mit Festlegung der Amputationshöhe setzt der Operateur die wesent-
lichen Grundlagen für den weiteren Rehabilitationsverlauf und beein-
flusst mit der Qualität des Stumpfes entscheidend den Rehabilitati-
onserfolg. Präoperativ muss der Patient im Rahmen der Aufklärung 
über den Eingriff, eventuelle Alternativen, aber auch über den Verlauf 
nach der OP und die Rehabilitation und Prothesenversorgung infor-
miert werden (Counselling und Informed-Consent-Prozess). Auch eine 
psychologische Betreuung kann sinnvoll sein. Hierbei muss man sich 
bereits vor der Operation sehr eingehend mit der privaten Situation 
des Patienten, dessen Umfeld (Kontextfaktoren), den zu erwartenden 
Beeinträchtigungen der Teilhabe und vor allem der Rehabilitations-
prognose auseinandersetzen, da dies durchaus mitentscheidend für 
die Wahl der Operationstechnik bzw. Amputationshöhe sein kann. Fal-
sche Versprechungen im Hinblick auf die Rehabilitationsaussichten 
sollten unbedingt unterbleiben, da sie das Arzt-/Patientenverhältnis 
infolge der resultierenden Frustrationen beeinträchtigen und den Re-
habilitationsprozess erheblich stören. (Quelle: Greitemann et al. 2019)
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Einschlusskriterien
•	 Majoramputation an einer der unte-

ren Gliedmaßen
•	 vor der Amputation gehfähig
•	 über 18 Jahre alt
•	 ausreichende Deutschkenntnisse zum 

Ausfüllen des Fragebogens
•	 Interesse am Projekt teilzunehmen

Ausschlusskriterien
•	 Amputation im Ausland durchgeführt
•	 mehrfachamputiert
•	 Patient*innen, die unter gesetzlicher 

Betreuung stehen

2.1. Beschreibung der Projekt
inhalte

Die Projektinhalte sind in Abbildung 
1 dargestellt. In die Interventionsgrup-
pe kommen diejenigen Patient*innen, 
deren Wohnort in einem Umkreis von 
unter 50 Kilometern von der MHH 
liegt und deren häusliches Umfeld 
eine ambulante Interimsphase zulässt. 
Alle anderen, die ansonsten die Ein-
schlusskriterien erfüllen, kommen in 
die Kontrollgruppe und erhalten die 
Regelversorgung.

Die Intervention besteht aus folgen-
den 4 Modulen (siehe Abbildung 1):

Modul 1: Caremanagement

Das Caremanagement (bestehend aus 
einer Physiotherapeutin und einem auf 
Amputationsrehabilitation spezialisier-
ten Assistenzarzt) kümmert sich vom 
Akutkrankenhaus bis zur Langzeit-
versorgung um die Teilnehmer*innen 
der Intervention. Dies beinhaltet im 
Einzelnen: 

•	 die Kontaktaufnahme im Akutkran-
kenhaus

•	 die Anwendung der  Ein- oder Aus-
schlusskriterien der Studie

•	 bei Einschluss: Zuteilung in Kontroll- 
oder Interventionsgruppe

•	 bei Interventionsgruppe: Information 
über Ablauf der Intervention und das 
Aushändigen des gesamten Informa-
tionsmaterials (inkl. Einverständnis-
erklärung für die Evaluation)

•	 bei Kontrollgruppe: Aushändigen der 
Einverständniserklärung für die Eva-
luation

•	 die Terminkoordination für die am-
bulante Interimsversorgung

•	 die Klärung über den besten Trans-
portweg zur ambulanten Interims-
versorgung

•	 Kontaktaufnahme zum von den 
Patient*innen gewählten orthopä-
dietechnischen Unternehmen (falls 
nicht bereits vom Akutkrankenhaus 
aus initiiert)

•	 Einleitung der Anschlussrehabilitati-
on (AR) selbstständig oder in Zusam-
menarbeit mit dem entsprechenden 
Sozialdienst des Akutkrankenhauses

•	 Kontaktaufnahme zur Krankenkas-
se, um a.) den gewählten Zeitpunkt 
(4–6 Wochen nach der Amputation) 
zur AR genehmigen zu lassen bzw. ab-
zusichern und über die Studie zu in-
formieren und b.) die Krankenkasse 
davon zu überzeugen, den AR-Auf-
enthalt in einer der beiden kooperie-
renden Rehabilitationskliniken zu 
genehmigen

•	 Informative Unterstützung der Betrof-
fenen (z.B. Beantragung eines Behin-
dertenausweises, Beantragung eines 
europaweiten Schlüssels für den Zu-
gang zu Behinderten-WC’s auf Rast-
stätten, Beantragung einer geänder-
ten KFZ-Fahrerlaubnis, Informati-
on über Selbsttrainingsprogramme 
und entsprechende Apps, Aushän-
digung des „AmpuRucksacks“ des 
Bundesverbands für Menschen mit 
Arm- oder Beinamputation, Emp-
fehlungen zum Wohnungsumbau 
und zur Beantragung entsprechen-
der Hilfsmittel)

•	 Wenn gewünscht: Vermittlung des 
Kontakts zur Selbsthilfegruppe für 
Amputierte in der Region Hannover

•	 Bei Bedarf bzw. Berufstätigkeit: Ver-
mittlung der Fachberatung Rehabi-
litation der Deutschen Rentenversi-
cherung (Bund oder Braunschweig-
Hannover) zur ggf. Einleitung 
unterstützender Maßnahmen für den 
Wiedereinstieg in den Beruf oder zur 
Übernahme von Kosten einer Um-
schulung

Caremanagement 
Ambulante  
multimodale  
Therapie 

Stationäre o. ganztags- 
ambulante Rehabilitation 

Lebenslange  
Nachsorge 

MSTVK- 
Module 

1 

2 

3 

4 

Abbildung 1: Projektmodule 
Abbildung 1: Projektmodule
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•	 Ggf. Vermittlung wohnortnaher 
Sport-/ Trainingseinrichtungen

•	 Besuch während bzw. nach der An-
schlussrehabilitation zur Abklärung 
eines ggf. weiteren Versorgungsbedarfs

•	 Ggf. Koordination weiterer Therapie-
termine in der MHH, beispielsweise 
Gehschulung

Der Ablauf des Caremanaments bzw. 
der Intervention ist Abbildung 2 zu 
entnehmen.

Modul 2: Ambulante multimodale 
Therapie

Direkt im Anschluss an den Akutkran-
kenhausaufenthalt findet eine ambulan-
te Versorgung mit einer durchschnittli-
chen Dauer zwischen 4 und 6 Wochen 
in der Klinik für Rehabilitationsmedi-

zin statt. An 2 bis 3 Tagen pro Woche 
erhalten die Teilnehmenden je nach In-
dikation ein komplexes Therapiepro-
gramm, das überwiegend folgende Be-
standteile enthält:

•	 Manuelle Therapie zum Erhalt der 
Gelenkfunktionen und zur Reduk-
tion von Kompensationsstörungen

•	 Komplexe Entstauungstherapie mit 
manueller Lymphdrainage und indi-
vidueller Kompressionsbehandlung

•	 CO2-Therapie zur Förderung der 
Wundheilung der Stumpfnaht

•	 Aerobes Ausdauertraining und Kran-
kengymnastik am Gerät zur Kräfti-
gung der Muskulatur, Optimierung 
der Koordination und Erhalt der Fle-
xibilität

•	 Ergotherapie, um den Umgang mit 
der Prothese zu erlernen, Schmer-

zen vorzubeugen oder diese zu be-
handeln, z.B. mittels Spiegeltherapie, 
motorisch funktioneller Behandlung 
sowie ADL-Training und Hilfsmit-
telberatung

•	 Klassische Massagetherapie zur Ver
besserung der Zirkulation, Schmerzre-
duktion, Entspannung sowie als Seg-
ment- und Reflextherapie

•	 Wenn indiziert und gewünscht: Psy-
chologische Intervention (2 Einhei-
ten)2

•	 Wenn gewünscht: Gespräch mit ei-
nem Vertreter der Selbsthilfegruppe

•	 Wenn berufstätig und gewünscht: Ge-
spräch mit einem Berater der DRV 
BS-H

Die bisherigen Teilnehmer*innen der 
Intervention (N=10) erhielten während 
dieser ambulanten Interimsphase im 

Mit Erlaubnis des Patienten meldet das Akutkrankenhaus 
dem Projektteam die/den potenziellen Teilnehmer*in 

Erstkontakt mit Patient*in 
• Kurze Anamnese 
• Rehabilitationsziele ansprechen 
• Evaluation, ob Prothesenversorgung gewünscht und 

medizinisch sinnvoll ist 

Distanz des Wohnortes zur MHH (<50 Km) 

Patient kommt prinzipiell in Frage 

Aufklärung über Projekt 
Transport zur MHH besprechen 

Aufwandsentschädigung besprechen 

Ja 

Patient*in kommt auf Grund des 
Wohnortes nicht in Frage 

Nein 

Möchte/kann Patient*in freiwillig teilnehmen? 

Pat. lehnt ab 

Pat. sagt zu 

Allgemeine Information (Grad der 
Behinderung, Ablauf d. Reha etc.) 

Organisation des Erstkontakts im 
ambulanten Setting mit 
multimodalem Assessment 

Kontakt zum Sozialdienst des 
Akutkrankenhauses 
• Hilfsmittelversorgung 
• Überleitungsantrag zur 

Schnelleinstufung d. Pflegegrads 
• Evtl. AHB-Antrag 

Kontakt zur Orthopädietechnik  
• Prothesenrezept 
• Kompressionsstrumpf 
• Weitere Planung und enge 

Absprache der 
Interimsprothesenfertigung 

Ggf. Kontakt mit Selbsthilfeverein 
und Anmeldung für ein Peer-Treffen 

Ggf. Anmeldung in der Klinik für 
Psychosomatik (psych. Gespräch) Ambulante multimodale physikalisch-

medizinische Behandlung 
(Physiotherapie, Ergotherapie, CO2-Bäder, 
Schmerztherapie, MLD, Psychotherapie) 

    4-6  Wochen 

Rehabilitation  (stationär/ambulant) 

Wiedervorstellung 

Weitere rehabilitative Betreuung bei  
amputationsassoziierten Problemen 
durch PRM-Arzt (Rezepte, 
Verordnungen, Therapie) 

Feststellung des Kostenträgers 
für  Anschlussrehabilitation und 
(Mit-)Koordination der Entlassung 
aus dem Akutkrankenhaus 

Einschluss 
Kontrollgruppe 

Ausschluss aus 
Projekt 

    Hinweis auf die Möglichkeit der Kontrollgruppe  

Einschluss 
Intervention 

Unabhängige Evaluation  
durch Projektpartner 

Aufgaben des Caremanagement 

Compliance und Prothesenwunsch 
bzw. Indikation für Prothesenversorgung vorhanden 

ja 
nein 

    3-4  Wochen 

Abbildung 2: Inhalte Caremanagement und Studienein-/bzw. -ausschluss 
Abbildung 2: Inhalte Caremanagement und Studienein-/bzw. -ausschluss
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Durchschnitt 45 i.d.R. ärztlich verord-
nete Therapieeinheiten. Zusätzlich ist 
hier neben ärztlichen Eingangs- und 
Abschlussuntersuchungen, Teambe-
sprechungen und regelmäßigen Thera-
pievisiten auch die rehabilitationsärzt-
liche Steuerung des weiteren Therapie-
prozesses inkl. der Korrespondenz mit 
den beteiligten Sektoren von entschei-
dender Bedeutung.

Bei volumenkonstantem Stumpf wird 
vom Orthopädietechniker die Interim-
sprothese angepasst und nach Möglich-
keit im Verlauf dieser Phase fertiggestellt.

Aufgrund des umfassenden Thera-
pieprogramms, der hohen Anzahl von 
Terminen und unter Beachtung der in-
dividuellen Belastbarkeit des Betroffe-
nen stellt die möglichst lückenlose Pla-
nung und Terminierung eine deutliche 
organisatorische Herausforderung dar. 

Die größte Barriere bildet in diesem 
Modul der Transport der Teilnehmen-
den zwischen Wohnung und der MHH. 
Zwar könnten die Akutkrankenhäuser 
– wenn indiziert – einen Eilantrag auf 
einen Pflegegrad 3 stellen (was unserer 
Erfahrung nach i.d.R. nicht erfolgt), 
allerdings sichert auch ein Pflegegrad 
3 paradoxerweise keine Transportkos-
ten bei Teilnahme an einer klinischen 
Studie unabhängig vom Inhalt (manche 
Kassen übernahmen diese nach Rück-
sprache dennoch). Hier wurde Abhilfe 
geschaffen, indem der Innovationsfonds 
die Transferkosten (Krankentransport 
und/oder Taxi) nach realer Abrech-
nung übernimmt. Diese Fahrten kön-
nen je nach Entfernung des Wohnorts 
durchaus Kosten in Höhe von über 1.500 
€ innerhalb dieser poststationären am-
bulanten Phase ausmachen.

Ein weiteres Problem sind die Zu-
zahlungen von 10% bei den Heilmit-
teln (Therapien) sowie die Rezeptge-
bühr in Höhe von 10 € pro Verordnung. 
Diese können innerhalb der Interim-
sphase Kosten zwischen 200 € und 400 
€ verursachen und so beispielweise 
Rentner*innen mit geringen Renten in 
finanzielle Schwierigkeiten bringen (so-
fern keine Befreiung vorliegt).

Für die Interimsversorgung bestehen 
Kooperationen mit der Selbsthilfegrup-

pe für Amputierte der Region Hanno-
ver, der Deutschen Rentenversicherung 
Braunschweig-Hannover, zwei orthopä-
dietechnischen Unternehmen sowie ei-
nem niedergelassenen Psychologen bzw. 
der Klinik für Psychosomatik und Psy-
chotherapie der MHH.

Modul 3: Anschlussrehabilitation

Für die Anschlussrehabilitation beste-
hen Kooperationen zu einer nahgelege-
nen stationären sowie einer ganztagsam-
bulanten Rehabilitationseinrichtung.

Damit die Teilnehmer*innen zum 
aus unserer Sicht optimalen Zeitpunkt 
mit der passenden Interimsprothese 
in die Anschlussrehabilitation starten 
können, müssen zahlreiche Faktoren 
optimal zusammenspielen: belastbare 
Wundverhältnisse, stabiles Stumpfvo-
lumen, Bewilligung der Krankenkassen 
und die familiäre und häusliche Situ-
ation (z.B. Barrierefreiheit). Nach un-
seren Erfahrungen sind besonders der 
Abschluss der Wundheilung zur Nut-
zung einer Prothese sowie die Stumpf-
volumina besonders bei multimorbiden 
Patient*innen sehr variabel, so dass die 
Anpassung einer adäquaten Prothese 
mit akzeptablem Schaft erschwert ist. 
Auch kann es vorkommen, dass sich 
diese Phase verzögert, da der Patient 
stürzt oder eine Wundinfektion eine 
prolongierte poststationäre Phase er-
zeugt. In der Regelversorgung werden 
beinamputierte Patient*innen nach dem 
Akutkrankenhausaufenthalt entweder 
direkt oder mit max. 14 Tagen Verzö-
gerung, falls eine entsprechend häus-
liche Umgebung oder ein Platz in der 
Kurzzeitpflege vorhanden ist, in die 
stationäre Rehabilitation gesteuert oder 
nach Hause bzw. in die Kurzzeitpflege 
entlassen. Wird nicht direkt aus dem 
Akutkrankenhaus in die Anschluss-
rehabilitation verlegt, verschiebt sich 
die Verantwortung für das Prozede-
re des Rehabilitationsantrags auf den 
Hausarzt. Formal ist dies dann keine 
Anschlussrehabilitation, sondern eine 
medizinische Rehabilitation. Das An-
tragsverfahren ist in diesem Fall auf-
wändiger, die Barrieren der Bewilli-

gung sind höher. Der Bewilligungs-
vorgang beansprucht wertvolle Zeit, 
Energie sowie die daraus resultieren-
de Dekonditionierung der meist immo-
bilen pflegebedürftigen Patient*innen. 
Sowohl die häusliche Pflege als auch 
die Kurzzeitpflege sind dabei für die 
Fortsetzung der Akutbehandlung si-
cher nicht die optimalen Versorgungs-
strukturen. 

Nach unseren bisherigen Erfahrun-
gen richtet sich dieser Entscheidungs-
weg des Entlassmanagements weniger 
nach der Indikation bzw. dem medizi-
nischen Zustand des Patienten als nach 
der historisch gewachsenen Routine bzw. 
Präferenz  des jeweiligen Akutkranken-
hauses über die Art der poststationären 
Versorgung. 

Im Projektverlauf zeigte sich, dass 
durch direkte Kontaktaufnahmen mit 
den Krankenkassen zum einen die Be-
willigung zum verzögerten Antritt der 
Anschlussrehabilitation schneller er-
folgte, zum anderen auch den Empfeh-
lungen zur spezialisierten Rehabilita-
tionseinrichtung gefolgt wurde. Inter-
essanterweise fiel auf, dass bei einigen 
Krankenkassen eine entsprechende Da-
tenbank die Patientensteuerung beein-
flusst, die immer die kostengünstigste 
Rehabilitationseinrichtung selektiert; 
eine inhaltliche Spezialisierung der Kli-
nik auf z.B. beinamputierte Menschen 
ist dort offensichtlich nicht hinterlegt.

Die bisherigen Erfahrungen mit den 
beiden Rehabilitationskliniken sind 
durchweg als positiv zu bezeichnen. 
Eine Empfehlung zur Verbesserung des 
Outcomes in der Anschlussrehabilitati-
on kann hier allerdings abgegeben wer-
den: Häufig wird – gerade bei älteren 
Patient*innen, die aufgrund von Ge-
fäßerkrankungen amputiert wurden – 
eine Anschlussrehabilitation im Bereich 
der Inneren oder der Geriatrie beantragt; 
bei älteren, aber körperlich belastbaren 
und altersentsprechend gut konstituier-
ten Patient*innen ist es jedoch sinnvoll, 
explizit in eine orthopädische Rehabili-
tation zu steuern, da dort das angebo-
tene Leistungsspektrum adäquater ist 
und die Teilnehmer*innen sehr wahr-
scheinlich mehr profitieren.
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Modul 4: Lebenslange Nachsorge

Über Fortbildungen in der Klinik für 
Rehabilitationsmedizin der MHH soll 
ein Netzwerk von ergo- und physio-
therapeutischen sowie hausärztlichen 
Praxen in der Region Hannover ge-
bildet werden, in dem beinamputierte 
Menschen wohnortnah versorgt wer-
den können. An einer ersten Fortbil-
dung haben bereits 30 ergo- und phy-
siotherapeutische Praxen teilgenommen. 
Eine Fortbildung für Hausärzt*innen 
musste aufgrund zu geringer Teilneh-
merzahlen abgesagt werden, und zwei 
weitere bereits geplante Fortbildungen 
mussten coronabedingt vorerst ver-
schoben werden. 

Für die Fortbildungen existieren Ko-
operationsvereinbarungen mit der Kas-
senärztlichen Vereinigung Niedersach-
sen, einem Prothesenhersteller sowie 
den beiden orthopädietechnischen Un-
ternehmen. 

In Abbildung 3 sind die Regelver-
sorgung sowie das neue Versorgungs-
konzept MSTVK grafisch dargestellt.

3. Evaluation

Die unabhängige wissenschaftliche Be-
gleitevaluation der kontrollierten, nicht-
randomisierten klinischen Interventi-
onsstudie (Deutsches Register Klinischer 
Studien: DRKS00014664) erfolgt durch 

das Institut für Sozialmedizin und Epi-
demiologie der Universität zu Lübeck.

Die erste Befragung erfolgt nach dem 
Eingriff im Akutkrankenhaus. Weite-
re Befragungen finden nach 2 Wochen, 
3 Monaten, 6 Monaten und 12 Mona-
ten statt. Primäres Zielkriterium ist die 
körperliche Funktionsfähigkeit [15]. Se-
kundäre Zielkriterien sind u. a. gesell-
schaftliche Teilhabe [16], Arbeitsfähig-
keit [17] sowie Zufriedenheit mit der 
Versorgung [18]. Die Studie prüft so, ob 
die Versorgung von Betroffenen durch 
die Intervention nachhaltig verbessert 
werden kann. Komplementär ergänzt 
wird die quantitative Erhebung durch 
qualitative Daten. Zur exemplarischen 
Beschreibung der Versorgungssituati-

Abbildung 3: Mulitmodales, sektoren- und trägerübergreifendes Versorgungskonzept (MSTVK) nach Majoramputation
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on von Menschen mit Majoramputation 
an der unteren Extremität werden Ieit-
fadengestützte Interviews mit Teilneh-
menden aus der Interventions- und Kon-
trollgruppe geführt. Mit den Interviews 
sollen die Versorgungsverläufe der ers-
ten Monate nach Eingriff exploriert so-
wie Barrieren und Förderfaktoren in der 
Versorgung identifiziert werden. Leit-
fadengestützte Expert*inneninterviews 
mit Akteur*innen, die auf unterschied-
lichen Handlungsebenen am Versor-
gungsmodell beteiligt sind, sollen zu-
dem helfen, die Implementierung der 
Intervention näher zu beschreiben und 
Determinanten einer erfolgreichen Um-
setzung zu bestimmen. Der komplemen-
täre qualitative Zugang soll so zu einem 
besseren Verständnis der Intervention 
und ihrer Wirkmechanismen beitragen.

4. Limitationen und Hinder-
nisse

Die Rekrutierung der Studienteil
nehmer*innen erfolgt über 14 Akut-
krankenhäuser (überwiegend gefäßchi-
rurgische Kliniken) aus einem Umkreis 
von 50 Kilometer um die Medizinische 
Hochschule Hannover sowie über zwei 
orthopädietechnische Unternehmen. Sie 
stellt eine der größten Herausforderun-
gen innerhalb des Projektes dar. Trotz 
vor Projektstart unterschriebener „Let-
ters of Intent“, in denen die potenziell 
beizusteuernden Fallzahlen von den 
Akutkliniken abgeschätzt wurden, per-
sönlichen Gesprächen vor Ort, Telefona-
ten und zahlreichen Korrespondenzen 
wurden von April 2018 bis Juni 2020 nur 
70 potenzielle Studienteilnehmer*innen 
gemeldet. Dabei gibt es nicht wenige 
Akutkliniken, die noch keine/n einzige/n 
Studienteilnehmer*in angemeldet ha-
ben. Andere wiederum melden dage-
gen sehr verlässlich.

Ein Kooperationspartner stellte uns 
freundlicherweise eine OPS-Regional-
statistik aus dem Jahr 2016 zur Verfü-
gung. In den Akutkrankenhäusern in 
einem Radius von 50 Kilometern um 
die MHH wurden demnach 441 Bein-
amputationen durchgeführt (transti-

bial 171, transfermoral 263, Hüftexar-
tikulation 7). Vor diesem Hintergrund 
vermuten wir, dass die Meldung von 
potenziellen Studienteilnehmer*innen 
durch die Ärzt*innen in der akutstatio-
nären Routine aufgrund hoher Arbeits-
belastung versäumt wird, der zusätzli-
che Arbeitsschritt einer kurzen Infor-
mationsweitergabe die verantwortlichen 
Ärzt*innen überfordert und der häufi-
ge Wechsel von Assistenzärzt*innen auf 
den Stationen zu einem Informations-
verlust über die Studie führt.

Die aktuellen Zahlen belaufen sich 
auf 25 Kontroll- und 10 Interventions-
gruppenteilnehmende (Dropout: Kon-
trollgruppe N=10; Interventionsgruppe 
N=0). 36% (N=25) der in den Akutklini-
ken besuchten Beinamputierten konnten 
weder in die Interventions- noch in die 
Kontrollgruppe eingeschlossen werden. 
Die häufigsten Gründe hierfür stellten 
physische (z.B. Blindheit) und kogniti-
ve Einschränkungen (z.B. Demenz), zu 
hohe Komorbidität (z.B. häufige Dia-
lysepflicht) oder die häuslich-soziale 
Umgebung dar. Einige Patient*innen 
lehnten aber auch eine Teilnahme an 
der Studie ab, nachdem sie von den 
Caremanager*innen über den Umfang 
des Projekts informiert wurden.

Die Teilnehmer*innen der Studie 
sind aus diesem Grund selektiv. Dieje-
nigen mit besserer Compliance und ei-
nem entsprechenden häuslichen Umfeld 
(ebenerdige Wohneinheit, unterstüt-
zende Angehörige) werden eher in die 
Studie eingeschlossen. Dies sind genau 
diejenigen (wenigen) Patient*innen, die 
bereits in der Routineversorgung stär-
ker profitieren als der deutlich größere 
Teil der multimorbiden und/oder älte-
ren Patient*innen.  

Darüber hinaus ist die Versorgung 
dieser Patientenklientel sicher von sehr 
großen regionalen Unterschieden ge-
prägt, so dass auch bei quantitativen, 
statistisch signifikanten Ergebnissen 
keine automatische Übertragbarkeit 
auf andere Regionen in Deutschland er-
folgen könnte.

Neben der Herausforderung der ini-
tialen Rekrutierung zeigen sich Schwie-
rigkeiten bei der Nacherhebung bislang 

nur bei der Kontrollgruppe. Gründe 
für die im Follow-Up-Prozess der Be-
fragung beobachteten Dropouts sind 
neben Todesfällen und dem Widerruf 
der Teilnahme, erneute Krankenhaus-
aufenthalte aufgrund von Komplikati-
onen oder Komorbiditäten und tempo-
räre Unterbringungen in Pflegeeinrich-
tungen oder bei Familienangehörigen, 
so dass eine postalische Erreichbarkeit 
nur eingeschränkt gegeben ist. Dies be-
trifft auch die Umsetzbarkeit der leit-
fadengestützten Interviews, da Teil-
nehmende häufig trotz vorliegender 
Teilnahmeeinwilligung für eine Ter-
minvereinbarung telefonisch nicht er-
reicht werden können.

5. Zwischenfazit

Das Projekt kann – auch wenn noch kei-
ne offiziellen Evaluationsergebnisse vor-
liegen und vermutlich die Fallzahlen zu 
gering für belastbare quantitative Aus-
sagen sind – aus praktischer Erfahrung 
und durch Heranziehung der Literatur 
folgendes Zwischenfazit ziehen: Das hier 
vorliegende Kernproblem ist die Tatsa-
che, dass beinahe jedes Akutkranken-
haus amputiert und beinahe jede Reha-
bilitationsklinik beinamputierte Men-
schen rehabilitiert. Die Durchführung 
einer Beinamputation kommt glückli-
cherweise nicht allzu oft vor, genau des-
halb ist es aber auch von entscheidender 
Bedeutung, dass eine solche Operation 
nicht von wenig erfahrenen Ärzt*innen 
durchgeführt wird. Die Operation ist ein 
entscheidender Faktor für das rehabi-
litative Ergebnis. Da ungefähr 85% der 
Beinamputationen durch elektive Ope-
rationen erfolgen, sollten sich hier ent-
sprechende Schwerpunktkliniken bil-
den. Diese Spezialisierung wäre eben-
falls – wie auch die aktuelle Leitlinie rät 
– für Rehabilitationskliniken notwendig. 
Als positive Beispiele können die Kli-
nik Münsterland der Deutschen Renten-
versicherung Westfalen sowie das Zen-
trum für Amputationsmedizin in Os-
terhofen genannt werden. Noch besser 
ist die Versorgungsstruktur für Bein-
amputierte der Berufsgenossenschaf-
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ten, in denen Akut- und Rehabilitati-
onsphase nahtlos ineinandergreifen. 
Hiervon profitieren jedoch nur Men-
schen, die während der Ausübung ih-
res Berufs bzw. auf den Hin- oder Rück-
weg zur Arbeit verunglücken. Für Men-
schen, die in ihrer Freizeit verunglücken 
oder für erkrankte Menschen ist dieses 
Modell nur im Fall einer Querschnitt-
lähmung in Deutschland etabliert. Für 
beinamputierte Menschen gibt es ein 
solches Konzept nur im Zentrum für 
Integrierte Rehabilitation (ZIR) in den 
Universitäts- und Rehabilitationsklini-
ken Ulm (RKU).

Aber nur durch eine solche Verzah-
nung kann auf den sehr individuellen 
Bedarf (nach Alter, Ursache und Beglei-
terkrankungen, Heilungsverlauf, Verar-
beitungszeitraum) adäquat reagiert wer-
den. Das jetzige, relativ starr strukturier-
te System der gesetzlichen Versorgung 
mit zahlreichen involvierten Sektoren 
und Dienstleistern ist für diese kom-
plexe Patientenklientel insuffizient. Die 
Krankheits-, Heilungs- und Rehabilita-
tionsverläufe sind äußerst individuell, 
so dass eine Standardversorgung kei-
neswegs adäquat ist. Um diese eindeu-
tig vorhandene rehabilitative Lücke zu 
schließen, also die Bildung von spezi-
ellen Zentren und Rehabilitationsein-
richtungen und regionaler Netzwerke 
anzustoßen, müssen gesetzliche Rah-
menbedingungen geschaffen und die 
Vorgaben zur Rehabilitationsfähigkeit 
überarbeitet werden.

Eine stärker individuelle Versorgung 
kann dabei auch durchaus Kosten spa-
ren, so konnten wir beispielsweise in 
Einzelfällen feststellen, dass nicht alle 
Teilnehmer*innen zwingend eine An-
schlussrehabilitation benötigt hätten. 
Eine Verlängerung der hier vorgestell-
ten ambulanten Interimsversorgung um 
1-3 Wochen, wäre in jenen Fällen völ-
lig ausreichend und gleichzeitig kosten-
günstiger gewesen.

Für die Langzeitversorgung wie-
derum wäre eine bessere Vernetzung 
der Akteure wünschenswert (Ortho
pädietechniker*innen, Physio-/Ergo
therapeut*innen und Hausärzt*innen). 
Hierfür würde sich die inzwischen weit-

gehend vorhandene digitale Infrastruk-
tur durchaus anbieten.

Das Projekt hat bereits jetzt gezeigt, 
dass alles, was auf gesundheitspolitischer 
und organisatorischer Ebene nicht op-
timal läuft, mit dem Einsatz eines be-
gleitenden Caremanagements, also der 
menschlichen Zuwendung als Teil einer 
multimodalen Therapie, entsprechend 
kompensiert werden kann. Vor allem 
bei elektiven Operationen können so die 
für den betreffenden Menschen wichti-
gen Informationen über das Leben nach 
der Amputation (Ablauf der Rehabili-
tationsphase, Mobilitätsaussicht, beruf-
liche Perspektive, ggf. Änderung der 
Wohnsituation etc.) vermittelt werden. 
Dies stellt in der derzeitigen Regelver-
sorgung leider eine absolute Ausnahme 
dar – entweder weil dieses Wissen beim 
operierenden Arzt nicht vorhanden ist 
oder hierfür keine zeitlichen Ressour-
cen investiert werden können.

Auch die in der Regelversorgung 
vorhandenen Schnittstellenprobleme, 
vor allem zwischen den Sektoren, sind 
durch einfache Gespräche bzw. Telefo-
nate durchaus vermeidbar.

Der Soziologe Elias hat 1983 in Hin-
blick auf das deutsche Gesundheitssys-
tem bereits festgestellt: „Noch ist es viel-
leicht nicht ganz unnötig zu sagen, daß 
die Fürsorge für die Menschen zuweilen 
etwas hinter der Fürsorge für die ein-
zelnen Organe zurückbleibt“ [19]. Die-
ser Satz hat bis heute an Aktualität of-
fenbar nichts eingebüßt.
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Dies ist verständlich, da dort auch hohe 
Summen für z.B. die prothetische Versor-
gung generiert werden.
Die Kosten für die psychologische Inter-
vention übernimmt der Innovationsfonds, 
da eine Gesprächstherapie einerseits 
aufgrund der Diagnose „Majoramputati-
on“ in der Regel nicht verordnet werden 
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kann und andererseits die Wartezeiten für 
eine Therapie auf Kosten der GKV relativ 
lang sind, so dass die Integration dieser 
Therapie während der 4- bis 6-wöchigen 
Interimsphase nur schwer realisierbar 
wäre. 


