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Externe Qualitatssicherungsprogramme der
gesetzlichen Sozialversicherungen fiir die
neurologische Rehabilitation — Ubersicht
der Vorgehensweisen und erste Ergebnisse

W. Schupp
Fachklinik Herzogenaurach

Zusammenfassung

Unter dem Druck der gesundheitsokonomischen Rahmenbedingungen begann als erstes die GRV mit der
Implementierung eines externen Qualititssicherungsprogramms fiir die medizinische Rehabilitation. Auf diesen
Vorarbeiten und Instrumenten bauten dann GKV und GUYV fiir ihre externen Qualitdtssicherungsprogramme auf,
die dazu noch weitere fiir »ihre« medizinische Rehabilitation entwickelte Instrumente kombinierten. Grundlage
fiir die Bewertung der Strukturqualitit sind die rdumliche, medizinisch-technische und personelle Ausstattung
in Qualitdt und Quantitét und sogenannte strukturnahe Prozessmerkmale. Die Prozessqualitit wird vorwiegend
im Peer-Review-Verfahren anhand eines drztlichen Entlassungsberichts und durchgefiihrter Therapiema3nahmen
(nach KTL aufgelistet) bewertet. Die Ergebnisqualitit wird von den verschiedenen Sozialversicherungstrigern
unterschiedlich abgebildet: Einheitlich ist eine Patientenbefragung zu Inhalt und Zufriedenheit, jedoch mit unter-
schiedlichen Instrumenten. Die DRV Bund als Teil der GRV erfasst zudem den Erwerbsverlauf iiber zwei Jahre
danach, die GKV hat dariiber hinaus einen »Arztbogen« mit einer Vorher-Nachher-Messung eingefiihrt und die
GUV nutzt zusétzlich die Institution des D-Arztes. Zur weiteren Validierung der Ergebnisse sind bei der GKV
Visitationen vorgesehen, zur Erzielung fairer Klinikvergleiche nimmt sie eine Risikoadjustierung vor. Die Kritik
an diesen externen Qualitdtssicherungsprogrammen diskutiert insbesondere das Verhiltnis zwischen Aufwand und
Ergebnis, die Schwierigkeiten fiir ein Benchmarking zwischen Kliniken und die Validitit der erhobenen Indikato-
ren fiir den Reha-Alltag und dessen Verbesserung. Aufgrund fehlender Konsequenzen fiir die Belegungssteuerung
ist auch der Vertrag tiber Qualitdtssicherung zwischen den Verbianden der Klinikbetreiber und der GKV gekiindigt
worden.

Schliisselwdrter: medizinische Rehabilitation, externe Qualitatssicherung, deutsche Sozialversicherungstréiger,
Vorgehensweise, erste Ergebnisse, Kritik, Ubersichtsarbeit

External quality assurance programmes for neurological rehabilitation established by the German Social
Security Insurance Institutions — overview over procedures and first results

W. Schupp

Abstract

Pressed by the health economic conditions the German Social Pension Insurance Institutions (GRV) implemented
an external quality assurance programme (QAP) for inpatient medical rehabilitation as the first. Based on this
work and the instruments developed German Social Health Insurances Association (GKV) and German Social
Accident Insurances Association (GUV) built up their own external quality assurance programmes, they added
self developed instruments, due to their own medical rehabilitation practice. Structural quality is checked by
recording spatial, medical-technological and personal equipment in quality and quantity and so called structure
like procedures. The process quality is mainly assessed by performing a peer review procedure based on the final
medical report and the therapeutic measurement performed (listed up according to a predefined catalogue of
therapeutic interventions (KTL)). The quality in results is differently monitored by the different Social Insurance
Institutions: They commonly ask the patients, but with different questionnaires on content of and confidence with
their rehabilitation. The Federal Pension Insurance Institute for Employees (DRV Bund) additional monitors a
two year catamnese on staying in a job, the GKV included an additional physican’s questionnaire for a pre-post-
measure, and the GUV uses their special approved physician (»D-Arzt«) as an additional external assessor. For
further validating the results of QAP, the GKV plans visitations to rehab clinics, it also performs a risk adjustment
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for making comparison between clinics more fair. The critics to this external QAPs predominantly discuss the
relationship between efforts and results, the difficulties for benchmarking between clinics and the validity of the
indication variables measured for real day life in medical rehabilitation and its improvement. Because of missed
consequences in admitting patients to rehabilitation institutions the association of rehab clinic owners had can-

celled the contract for QAP with GKV.

Key words: medical rehabilitation, external quality assurance, German Social Security Insurance Institutes, proce-

dures, first results, critics, overview
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Einleitung
Rahmenbedingungen und Entwicklungsschritte

Die medizinische Rehabilitation ist neben der ambulanten
Versorgung und der Krankenhausbehandlung eine dritte
eigenstindige Sdule in unserem Gesundheitsversorgungs-
system. Obwohl sie im Vergleich zu den anderen beiden
Versorgungssektoren nur ca. 3—4% der Ausgaben im Ge-
sundheitssystem ausmacht, ist ihre Bedeutung in den letz-
ten zehn Jahren nicht zuletzt durch wiederholte gesetzli-
che MaBnahmen im Umfang weiter zuriickgedringt und
in ihren Inhalten verdndert worden. Durch diese Prozesse
kamen Leistungstrager und Leistungserbringer (vor allem
die Rehabilitationskliniken) immer mehr unter Druck, die
Sinnhaftigkeit und Nachhaltigkeit medizinischer Rehabili-
tationsmaBnahmen unter den Kriterien der evidenzbasier-
ten Medizin nachzuweisen. Verstirkt wird die Verbreitung
von Qualitétssicherungsansitzen auch durch den Trend hin
zu mehr Patientenorientierung und Nutzertransparenz (nach
SGB IX) sowie durch die Erkenntnis, dass die komplexen
Organisationen des Gesundheitssystems ohne Organisations-
entwicklung den Anforderungen an das Gesundheitswesen
in der Zukunft nur schwer gerecht werden konnen. Die in
den letzten Jahren gesetzlich neu verankerten Regelungen zu
externen, einrichtungsiibergreifenden Mafinahmen der Qua-
litatssicherung sowie zum internen Qualitdtsmanagement
(z.B. § 135a Abs. 2 SGB YV, § 20 SGB IX) sind ebenso wie
die vom Sachverstindigengutachten 2003 [41] erneut her-
vorgehobene Bedeutung der Qualitétssicherung in der Reha-
bilitation Ausdruck und Abbild dieser Entwicklung [27].

Da die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) in der me-
dizinischen Rehabilitation bisher die Strukturverantwor-
tung innehatte und auch wahrnahm, begann sie als erste,
im Anschluss an die Ergebnisse ihrer Reha-Kommission
[46] ein umfassendes Konzept zur externen Qualitdtssiche-
rung der von ihr belegten Rehabilitationseinrichtungen zu
entwickeln. Dies ist inzwischen langst in flichendeckende
Routine umgesetzt.

Mit zeitlicher Verzogerung begannen auch einige bundes-
weite gesetzliche Krankenversicherungen mit dem Aufbau
eines externen Qualititssicherungsprogrammes, das in In-
halten und Verfahrensweisen auf dem Programm der GRV
aufbaute [27]. Dieses Programm wurde im Jahr 2000 von
den Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) tibernommen und ist seitdem verpflichtend
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flir alle Rehabilitationseinrichtungen, bei denen GKV-Ver-
sicherte die Hauptklientel ausmachen.

Etwa zur gleichen Zeit hat auch die gesetzliche Unfall-
versicherung (GUV) nach entsprechenden Vorarbeiten ein
Projekt zur externen Qualitédtssicherung der von ihr beleg-
ten BGSW-Kliniken (BGSW = berufsgenossenschaftliche
stationdre Weiterbehandlung) durchgefiihrt [37]. Die Er-
gebnisse wurden zur Weiterentwicklung des BGSW-Ver-
fahrens [23] genutzt und werden dariiber hinaus flir die
gesamten medizinischen Versorgungs- und Rehabilitati-
onsketten der GUV diskutiert.

Tabelle 1 zeigt nochmals im Uberblick die Entwicklung
der externen Qualitdtssicherungsprogramme in den ver-
schiedenen Bereichen der Sozialversicherung. In diesem
Artikel sollen fiir die stationdre und ambulante neurolo-
gische Rehabilitation die aktuellen Vorgehensweisen (ge-
trennt nach GRV, GKV und GUV) vorgestellt, verdffent-
lichte Zwischenergebnisse préasentiert und Planungen zur
Weiterentwicklung aufgezeigt werden. Im letzten Abschnitt
sollen die unterschiedlichen Erfahrungen mit der Durch-
fiihrung dieser Qualititssicherungsprogramme zusammen-
fassend diskutiert und bewertet werden. Daraus ergibt sich
ein Ausblick auf die weitere Entwicklung.

Jahr  Programm Art des Verfah-
rens
1994 Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen externes
Rentenversicherung (GRV) fiir die stationdre Reha-  QS-Verfahren
bilitation
2000 Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen externes

Krankenversicherung (GKV) fiir die stationdre Reha-  QS-Verfahren
bilitation (QS-Reha)

2001 Qualitatssicherungsprogramm des Bundesver- externes
bands der Unfallkassen (BUK) und des Hauptver- QS-Verfahren
bands der gewerblichen Berufsgenossenschaften
(HVBG) in BGSW-Kliniken

2004 Qualitdtssicherung in der ambulanten Rehabilita-  externes
tion, initiiert von der Arbeitsgemeinschaft der GRV ~ QS-Verfahren

und GKV zur Qualitdtssicherung in der ambulanten
medizinischen Rehabilitation

2004 Qualitatssicherung in der Kinder- und Jugendreha-  externes
bilitation, initiiert von der Arbeitsgemeinschaft der  QS-Verfahren
GRV und GKV zur Qualitatssicherung in der statio-
naren Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

Tab. 1: Entwicklungsschritte der Qualitdtssicherung im deutschen Reha-
bilitationssystem (nur externe Qualitdtssicherungsverfahren), modifiziert
nach [25]
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Abgrenzung externe Qualitatssicherung versus internes Quali-
tdtsmanagement

Parallel zur Einfiihrung von externen Qualitdtssicherungs-
maBnahmen durch die Triger der gesetzlichen Sozialver-
sicherung ist eine Vielfalt von Zertifizierungsmdoglich-
keiten fiir die Rehabilitationseinrichtungen entstanden.
Zertifizierungsverfahren werden angeboten durch jewei-
lige wissenschaftliche Fachgesellschaften (z.B. DGNR),
durch Verbande von Klinikbetreibern (z.B. DEGEMED,
Bundesverband Deutscher Privater Krankenanstalten) und
durch unabhingige kommerzielle Zertifizierungsinstitute.
Mit diesen Zertifizierungs- und Akkreditierungssystemen
versuchen die Leistungserbringer, die gesetzlich gefor-
derte Qualitétssicherung der medizinischen Leistungen in
ihren Einrichtungen zu belegen. Wie Bak et al. [1] in ei-
ner Ubersichtsarbeit darlegten, besteht jedoch noch eine
unzureichende Evidenz fiir den Zusammenhang zwischen
Zertifizierung/Akkreditierung von Einrichtungen und den
Ergebnissen der Behandlung. Eine erfolgreiche Zertifizie-
rung/Akkreditierung belegt auch nach Meinung der ge-
setzlichen Sozialversicherungstrager [4, 11] nur, dass in
der Klinik ein funktionierendes internes Qualitdtsmanage-
ment-System etabliert ist. Das heifit, die fiir die alltiglich
zu erbringenden medizinischen Rehabilitationsleistungen
notwendigen Prozesse sind entsprechend systematisch er-
fasst und in einem Qualitidtshandbuch niedergelegt worden
und werden regelmaBig gepriift. Auch die entsprechenden
strukturellen Vorgaben sind sichergestellt (Struktur- und
Prozessqualitdt). Den Leistungstragern der medizinischen
Rehabilitation liegt jedoch nach ihren Aussagen mehr am
Ergebnis (z.B. funktionelle Verbesserung, Lebensstildnde-
rung, Nachhaltigkeit) in der von ihnen belegten medizini-
schen Rehabilitationseinrichtung. Indikatoren fiir diese Er-
gebnisqualitét versuchen sie mit ihren externen Qualitétssi-
cherungsprogrammen nachzupriifen und sicherzustellen.

Abgrenzung der medizinischen Rehabilitation gegeniiber den
anderen Versorgungsbereichen im Gesundheitssystem unter
Qualitétssicherungsaspekten

Eine systematische externe Qualitétssicherung, wie sie im
Bereich der medizinischen Rehabilitation durchgefiihrt
wird, existiert in den beiden anderen, sehr viel grofleren
Gesundheitsversorgungsbereichen, ambulante Versorgung
und Krankenhausbehandlung, noch nicht. Da das System
der medizinischen Rehabilitation seine Patienten jedoch
aus diesen Versorgungsbereichen erhdlt und dahin wieder
entldsst, ist eine abgrenzende Betrachtung der Schnittstel-
len sehr wichtig. Der Zustand des Patienten bei Aufnahme
in die medizinische Rehabilitation und die Mdglichkeiten
der Nachsorge und Weiterbehandlung im ambulanten und
stationdren Bereich beeinflussen insbesondere den erreich-
baren funktionellen gesundheitlichen Zugewinn und die
Nachhaltigkeit des Rehabilitationsergebnisses.

Fuchs [17] hat unter Beriicksichtigung der gesetzlichen
Vorgaben und der darauf aufbauenden Interpretationen und

Absprachen Akutversorgung (Krankenhausbehandlung)
gegen medizinische Rehabilitation anhand verschiedener
Kriterien abgegrenzt (siche Tab. 2). Eine Abgrenzung hin
zur rehabilitativ orientierten ambulanten Krankenbehand-
lung hat Beyer [2] vorgelegt (siche Tabelle 3). Gerade im
Bereich Neurologie und Geriatrie sind Abgrenzungsfragen
ungeklért und die Diskussion noch offen [29].

Qualitadtssicherungsprogramm der GRV
Inhalte und Vorgehensweise

Wie bereits erwihnt, hat die GRV 1994 im Anschluss an die
Arbeiten der Reha-Kommission mit der Entwicklung ihres
Qualitétssicherungsprogrammes begonnen, das anschlie-
Bend stufenweise umgesetzt wurde [10]. Das urspriingliche
Programm beinhaltete fiinf Punkte:

1. Strukturen und Konzepte der Rehabilitationskliniken
Hierbei sollten als Merkmale der Strukturqualitét sys-
tematisch die rdumliche, personelle und medizinisch-
technische Ausstattung der Kliniken erfasst werden.
Gleichzeitig musste eine nach bestimmten Kriterien
aufbereitete medizinisch-therapeutische Konzeption
vorgelegt werden. Darauf aufbauend wurde ein Konzept
entwickelt, das die verschiedenen Kliniken fiir weitere
Vergleiche im Rahmen der nachfolgenden Programm-
punkte in Vergleichsgruppen (anndhernd strukturglei-
cher Kliniken) einteilte. In der Neurologie ergab sich
empirisch nur eine Gruppe [21].

2. Patiententherapiepline

Hierbei sollten systematisch die in den einzelnen Klini-
ken durchgefiihrten Therapiemalinahmen einerseits pati-
entenbezogen und andererseits krankheits- bzw. behinde-
rungsbezogen erfasst werden. Als Voraussetzung hierfiir
wurde eine fiir den gesamten Bereich der GRV giiltige
Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) [8] er-
stellt, nach der alle in den jeweiligen Rehabilitationsein-
richtungen abgegebenen therapeutischen Leistungen ko-
difiziert werden missen. Dieses Klassifikationssystem
wurde inzwischen auch von der GKV iibernommen und
wird derzeit grundlegend fiir Giiltigkeit ab 2007 iiberar-
beitet [3]. Die patientenbezogenen Therapiepldne bilden
eine empirische Basis fiir die Entwicklung von krank-
heits- oder diagnosebezogenen Leitlinien flir die medizi-
nische Rehabilitation [32], z. B. fiir Schlaganfall [43].

3. Peer-Review-Verfahren
Beim Peer-Review-Verfahren sollen erfahrene Reha-
bilitationskliniker — sogenannte »Peers« — anhand von
anonymisierten drztlichen Abschlussberichten und Pa-
tiententherapiepldnen nach einer strukturierten Check-
liste qualitétsrelevanter Prozessmerkmale den Reha-
Verlauf und die dabei erzielten Ergebnisse bewerten:
einerseits nach einer Maingelskala, andererseits nach
Qualitatspunkten. Grundlage fiir die erste Checkliste
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Versorgungsaspekt Akutversorgung

medizinische Rehabilitation

Konzeption Bezugssystem ist i.d.R. das biomedizinische Krankheits-
modell. Vorrangige Ziele sind Diagnose und Linderung bzw.
Heilung einer Erkrankung, woraus sich eine primar kurz-
fristige Zielperspektive ergibt. Zur Zielerreichung dienen
(apparative) diagnostische MaBnahmen, medikamentdse

und chirurgische Interventionen sowie Krankenpflege.

Zuweisung und Die Einweisung erfolgt meist durch einen niedergelasse-

Voraussetzung der nen Arzt, der i.d.R. auch das behandelnde Krankenhaus

Inanspruchnahme  bestimmt. In Notfallsituationen ist auch eine direkte Ein-
weisung moglich. Die Notwendigkeit einer vollstationdren
Behandlung wird letztendlich durch das Krankenhaus fest-
gestellt (ggf. vom MDK nachgepriift anhand G-AEP-Krite-
rien).

Behandlungs- Struktur- und Prozessqualitdt sind durch das Ziel der best-

prozess moglichen Gesundheit und deshalb iiberwiegend durch

arztlich-medizinische Aspekte gepragt. Abgeleitet aus dem
Therapiekonzept ergibt sich, dass der grofite Ressourcen-
einsatz zu Beginn der Behandlung entsteht. Idealtypisch
erfolgt eine Abnahme der Therapiedichte gegen Ende des
Aufenthalts. Mit zunehmendem Schweregrad einer Erkran-
kung geht i.d.R. eine Zunahme des Ressourceneinsatzes
einher. Auch Multimorbiditat kann durch hgheren Ressour-
ceneinsatz beriicksichtigt werden. Die Behandlung endet,
sobald der Patient entlassungsfahig ist; idealtypisch ist
dies durch weitgehende Heilung erreicht.

Klassifikation Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD), Dia-

gnosis Related Groups (DRG)

Verweildauer Eine Verkiirzung der Verweildauer ist durch Optimierung
von Behandlungsablaufen moglich. Allerdings besteht die
Gefahr des Eintretens von (spateren) Komplikationen und

anschlieBenden Wiederaufnahmen.

Wiederaufnahme
und Verlegungen

Die Wiederaufnahme eines Patienten nach Entlassung
bzw. eine Verlegung zwischen zwei Krankenhdusern ist
maglich und findet vergleichsweise haufig statt.

Zugrunde gelegt wird das biopsychosoziale Modell von Krankheit und Behinde-
rung. Die Zielperspektive ist mit der Wiedereingliederung in Beruf, Familie und
Gesellschaft mittel- bis langfristig ausgerichtet. Im Vordergrund der rehabilita-
tiven Behandlung stehen v.a. iibende und trainierende Verfahren, Beratung,
psychologische Verfahren, Gesundheitsbildung und Patientenschulung sowie
Medikamente und Hilfsmittel. Idealerweise findet auch eine Verkniipfung mit
beruflicher und sozialer Rehabilitation statt.

Die Zuweisung erfolgt auf Antrag nach Feststellung und Beurteilung des Rehabi-
litationsbedarfs (§ 10 SGB IX), Festlegung der Rehabilitationsziele (§§ 1, 4 Abs.
1 SGB IX) durch den Rehabilitationstrager. Das Verfahren umfasst die Festlegung
von Art, Umfang, Beginn und Dauer sowie der behandelnden Einrichtung. Voraus-
setzung fiir die Inanspruchnahme ist die Rehabilitationsfahigkeit des Patienten
und eine voraussichtlich positive Rehabilitationsprognose beziiglich der festge-
legten Rehabilitationsziele.

Struktur- und Prozessqualitat sind durch das Ziel der Wiederherstellung der best-
moglichen Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und damit neben medizinischen
tiberwiegend auch durch psychosoziale und padagogische Aspekte gepragt. Der
Ressourceneinsatz verteilt sich relativ gleichformig tiber die gesamte Behand-
lungsdauer. Der Ressourcenbedarf ist nicht vom Schweregrad einer Erkrankung,
sondern von der Auspragung der Teilhabebeeintrachtigung abhéngig. Dagegen
ergibt sich aus Multimorbiditati. d. R. ein erhdhter Behandlungsbedarf, da Neben-
erkrankungen ggf. auch akutmedizinisch versorgt werden miissen. Als Ende einer
rehabilitativen Behandlungsphase konnte die Befdhigung eines Patienten, den
Rehabilitationsprozess eigenstandig fortsetzen zu kdnnen, gelten.

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF), (ggf. funktions- oder behinderungsbezogene Fallgruppen)

Eine Optimierung von Behandlungsablaufen zur Reduzierung der Verweildauer ist
kaum maglich. Verweildauerkiirzungen wirken kontraproduktiv im Sinne der auf
die Teilhabe bezogenen Rehabilitationsziele.

Wiederaufnahme bzw. Verlegung eines Patienten zwischen zwei Rehabilitations-
einrichtungen sind eher selten (z. B. sog. Intervall-Rehabilitation).

Tab. 2: Ubersicht der unterschiedlichen Aufgabenstellungen und Zielsetzungen der Kranken(haus)behandlung und medizinischen Rehabilitation, modifiziert

nach [17, 41]

»rehabilitative Krankenbehandlung«

Rehabilitation in Einrichtungen

Das Team unter der Leitung eines Vertragsarztes besteht nur aus zugelassenen
Leistungserbringern der ambulanten Versorgung, meist in freier Praxis.

= vertragsdrztliches Disease Management

= Form einer »sektorinternen Integrierten Versorgung«

= deutlich reduzierte Kosten, weil nur bezahlt wird, was benétigt wird

Die unterschiedlichen Therapieformen unterliegen den Richtlinien der vertrags-
arztlichen Versorgung und werden in einem multidisziplindren Therapieplan
einzeln verordnet.

Schnelle Erreichbarkeit des Angebotes und Kontinuitdt der Versorgung moglich;
Langzeit- oder Dauerbehandlung maglich

Therapie nicht immer unter einem Dach, aber immer wohnortnah

Beriicksichtigung auch beruflicher und sozialmedizinischer Belange sowohl bei
chronischen Erkrankungen mit kontinuierlichem koordiniertem Behandlungsbe-
darf als auch bei zeitbegrenzten, (friih)rehabilitativen Therapieangeboten mit
niedrigschwelligem Zugangsweg

Modul der Krankenbehandlung in der vertragsarztlichen Versorgung

Das Team besteht aus allen Berufsgruppen, die zum Erreichen des indikations-
bezogenen Rehabilitationsziels notwendig sind. Sie miissen in den Einrichtun-
gen vorgehalten werden. Diese unterliegen besonderen Regelungen, z.B. den
Rahmenempfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR).
= immer Uberwindung von Versorgungssektoren erforderlich

= hohe Vorhaltekosten der Einrichtungen

Die unterschiedlichen Therapieformen gehen iiber die Richtlinien und Moglichkei-
ten der ambulanten Versorgung hinaus und werden in einem interdisziplindren
Rehabilitationsplan zusammengefasst.

Haufig aufwandiges Antrags- und Genehmigungsverfahren und immer zeitbe-
grenzte Behandlungsphase

Therapie unter einem Dach, auch wohnortfern oder stationar maglich

Immer zeitbegrenzte Leistung zur Rehabilitation der Krankheitsauswirkungen
durch mehrdimensionalen, interdisziplindren und ganzheitlichen Behandlungs-
ansatz, insbesondere auch zur Gestaltung sozialmedizinischer Losungen

Rehabilitation in Einrichtungen, mit denen die Kostentrager einen Vertrag haben

Tab. 3: Abgrenzung der »rehabilitativen Krankenbehandlung« von der Rehabilitation in Einrichtungen, modifiziert nach [2]
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waren die Vorgaben fiir den einheitlichen arztlichen
Entlassungsbericht fiir medizinische Rehabilitations-
mafBnahmen der GRV [9]. Diese erste Checkliste wurde
in gemeinsamem Abstimmungsprozess mit der GKV
zu einem gemeinsamen Instrument weiterentwickelt
(siche auch Unterpunkt »Prozessqualitit: Peer-Review-
Verfahren«). Jede Rehabilitationseinrichtung sollte ei-
nen »Peer« stellen. Diese wurden im Umgang mit der
strukturierten Checkliste speziell geschult, um eine ak-
zeptable Interrater-Reliabilitdt zu erreichen [27].

Jede Klinik muss aus einem Behandlungszeitraum nach
einer Zufallsauslosung durch die fiir das Verfahren ver-
antwortlichen Zentren der GRV anonymisiert &rztliche
Abschlussberichte und Patiententherapiepldne zur Ver-
figung stellen. Diese werden dann randomisiert auf
mehrere Peers verteilt, so dass die zusammenfassende
Bewertung einer Klinik vom Urteil mehrerer Gutach-
ter abhdngt. Die Bewertung eines Behandlungsfalles
anhand der strukturierten Checkliste benotigt 30—45
Minuten (Selbsterfahrung des Autors fiir neurologische
Fille).

4. Patientenbefragung

Hierbei wird ebenfalls eine zufdllig ausgewahlte Patien-
tengruppe 8—12 Wochen nach Abschluss der Rehabili-
tation mit einem standardisierten Fragebogen postalisch
befragt. Erfragt werden: Aspekte der Patientenzufrie-
denheit mit der Rehabilitation (u.a. mit der drztlichen
Betreuung, mit der Betreuung durch Pflegekrifte oder
Psychologen, mit Behandlungen, Schulungen und Vor-
tragen), Rehabilitationsplan und -ziele, subjektive Pro-
bleme vor der Rehabilitation und Besserung dieser Pro-
bleme durch die Rehabilitation [39]. Dazu wird ein Ka-
talog von subjektiven Beschwerden, zu korperlicher und
psychischer Befindlichkeit und zu Schmerzaspekten
vorgelegt sowie nach Lebensgewohnheiten, Erwerbsta-
tigkeit, Leistungsvermdgen im Alltag und im Arbeitsle-
ben gefragt.

Die bei der Einfiihrung des Gesamtprogramms noch dis-
kutierte Befragung der (nach)behandelnden Arzte (z.B.
Hausérzte) wurde bis heute noch nicht aufgenommen.

5. Qualitdtszirkel und internes Qualitdtsmanagement
Hierbei sollte systematische Hilfe zum Aufbau klinik-
interner und klinikiibergreifender externer Qualitits-
zirkel geleistet werden. Auch wurde gepriift, ob die
als Qualitdtszirkel gemeldeten Aktivitdten die Kriterien
eines Instrumentes im Sinne eines internen Qualitéts-
managements erfiillten. Die Bemithungen der Rehabi-
litationseinrichtungen um den Aufbau eines solchen
internen Qualitdtsmanagements (siche Abschnitt »Ab-
grenzung der medizinischen Rehabilitation gegeniiber
den anderen Versorgungsbereichen im Gesundheitssys-
tem unter Qualitdtssicherungsaspekten«) sollten ver-
stirkt und unterstiitzt werden. Nach einer einmaligen
Erhebung wurde dies nicht mehr weiter verfolgt, da,
wie oben ausgefiihrt, die Kliniken sich vermehrt selbst

um Zertifizierung und Akkreditierung als Ausdruck ei-
nes etablierten internen Qualititsmanagements kiim-
merten. Mitarbeiterzufriedenheit und Teamentwicklung
werden jetzt als weitere wichtige Bausteine im internen
Qualitdtsmanagement betrachtet [30].

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) Bund (frither
BfA) erfasste dariiber hinaus in den von ihr belegten Re-
habilitationseinrichtungen als weitere Qualitdtsmerkmale:
die therapeutische Versorgung anhand von KTL-Listen, die
Struktur der Rehabilitanden und ihren sozialmedizinischen
Verlauf nach Rehabilitation sowie die Laufzeit der &rztli-
chen Entlassungsberichte [28, 42]. Ziel ist es, daraus Reha-
bilitationsleitlinien zu entwickeln [32, 33].

Riickmeldungen an die Klinik

Ergebnisse aus diesen verschiedenen Verfahren melden die
zustandigen Institutionen der GRV regelmaBig zur Verwer-
tung im internen Qualitdtsmanagement an die Rehabilitati-
onskliniken zuriick. Dabei wird immer auch dargestellt, wie
die jeweilige Klinik im Vergleich zum Mittelwert aller mit
ihr vergleichbaren Kliniken (siehe Unterpunkt »Strukturen
und Konzepte der Rehabilitationskliniken«) abschneidet.
Wenn mdglich, werden Signifikanzen berechnet. Regelma-
Bige Riickmeldungen werden gegeben iiber:

B abgegebene therapeutische Leistungen pro Rehabilitand

gemdfl KTL
B Ergebnisse aus dem Peer-Review-Verfahren
B Ergebnisse der Patientennachbefragung

Die DRV Bund gibt zusitzlich noch an die von ihr beleg-
ten Kliniken Riickmeldung iiber die Rehabilitandenstruk-
tur, den Erwerbsverlauf der Rehabilitanden in den ersten
beiden Jahren nach der Maflnahme und tiber Arztbrieflauf-
zeiten.

Wie erste Auswertungen tliber die Verdnderung einer Kli-
nikbewertung in wiederholten Verfahren zeigen, wird die
These, dies fiihre zu einer Verbesserung der durch das
Verfahren gemessenen Qualitét, gestiitzt [11]. Ob und wie
diese Ergebnisse auf die Belegungssteuerung der GRV zu-
riickwirken, ist nicht offensichtlich gemacht worden.

Weiterentwicklung

Ein wesentlicher Schwerpunkt fiir die Weiterentwicklung
ist die Formulierung von indikationsbezogenen Leitlinien
flir die medizinische Rehabilitation [32, 33]. Derzeit wer-
den von der DRV Bund Teilprojekte in vier Indikationsbe-
reichen durchgefiihrt: Koronare Herzkrankheit, Diabetes
mellitus Typ II, chronische Riickenschmerzen und Schlag-
anfall [32]. Damit soll ein wichtiger Weg fiir die langfris-
tige Optimierung der Prozessqualitit der Rehabilitation
in der GRV beschritten werden. Schonle [43] hat exem-
plarisch anhand von abgegebenen KTL-Leistungen in der
Schlaganfall-AHB (Anschlussheilbehandlung) notwendige
und relevante Therapiemodule identifiziert und verglichen,
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wie diese in den einzelnen Kliniken erbracht worden sind.
Auch zusammenfassende Angaben zur Therapiedichte sind
dargestellt.

Nach Einschitzung leitender Reprasentanten der GRV riickt
mit dem Qualitdtssicherungsprogramm der Rehabilitand
weiter in den Mittelpunkt. Er wird nach seiner Zufrieden-
heit und seiner Einschidtzung zum Rehabilitationserfolg ge-
fragt [40]. »Wie aber soll der Kunde »Patient< seine Rolle als
Mitgestalter des Rehabilitationsprozesses wahrnehmen? Er
braucht hierfiir Kriterien, Anhaltspunkte, mehr Patientensou-
verdnitdt durch ein qualifiziertes Wunsch-, Wahl- und damit
Teilhaberecht gemil SGB IX.« Nur die Weiterentwicklung
der Qualitétssicherung konne die daflir notwendige Leis-
tungs-Kosten-Transparenz herstellen, so Seiter [44]. Ande-
rerseits scheinen auch andere als nur medizinische Kriteri-
en die Patientenzufriedenheit mit einer Einrichtung stark zu
beeinflussen: Organisation und Unterbringung, Verpflegung
und Service [22], die sogenannte Gesamtatmosphire.
Kritisch wird angemerkt, dass das Qualitétssicherungspro-
gramm der GRV einen groflen Verwaltungs- und Kostenauf-
wand nach sich zieht [36, 44].

Da die Listen und Ausdrucke fiir die vielfdltigen Riickmel-
dungen zunehmend uniibersichtlich und umfangreich wer-
den, soll die wichtigste Information im Rahmen eines neuen
Rehabilitations-Bewertung-Systems [28] zusammengefasst
werden. Diese soll die Qualititssicherungsergebnisse ver-
dichtet darstellen und damit die Interpretation dieser Er-
gebnisse erleichtern, sowohl fiir die Rehabilitationseinrich-
tungen als auch fiir die Einrichtungsbetreuung in der GRV.
Es wird betont, dass ein solches Bewertungssystem nur in
einem intensiven Dialog mit den Rehabilitationseinrichtun-
gen, der Wissenschaft und den anderen Trigern entwickelt
und eingefiihrt wird.

Qualitdtssicherungsprogramm der GKV (Qualitdtsprofil)
Vorarbeiten

In den Jahren 1996/97 wurde in Zusammenarbeit zwischen
der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen in Bayern und
dem Verband Privater Krankenanstalten, LV Bayern, eine
standardisierte Strukturerhebung in allen bayerischen Re-
habilitationskliniken durchgefiihrt, die dann auch zu einer
Revision der Versorgungsvertrdge nach §111 SGB V im
Freistaat fiihrte. Eine weiter geplante Erhebung zur Prozess-
qualitdt wurde nicht mehr durchgefiihrt, da ein bundesein-
heitliches Konzept der GKV angestrebt wurde.

In den PROTOS-Studien [19] wurden in verschiedenen In-
dikationsbereichen (Orthopdde, Kardiologie, Neurologie)
Prozess- und Ergebnisanalysen der medizinischen Reha-
bilitationsabldufe innerhalb verschiedener Kliniken einer
Klinikgruppe vorgelegt, u.a. auch in der Neurologie. Diese
sollten zur Formulierung von pauschalierten Vergiitungssys-
temen fiir bestimmte Fallgruppen in der medizinischen Re-
habilitation beitragen.

Fiir die gerade im Bereich der GKV besonders wichtige Ab-
grenzung der medizinischen Rehabilitation zur Akutkran-
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kenhausbehandlung einerseits und zur ambulanten Versor-
gung andererseits wird auf den Abschnitt »Abgrenzung der
medizinischen Rehabilitation gegeniiber den anderen Versor-
gungsbereichen im Gesundheitssystem unter Qualitétssiche-
rungsaspekten« verwiesen.

Inhalte und Vorgehensweisen

Fiir das externe Qualitétssicherungsprogramm (»QS-Reha«)
der GKV wurde das Konzept des Qualitdtsprofils entwickelt
[15]. Zwischen dem Qualitdtsprofil-Konzept und dem Qua-
litdtssicherungsprogramm der GRV bestehen Uberschnei-
dungen, da einzelne Instrumente des Qualitdtsprofils (z.B.
das Peer-Review-Verfahren) auch in diesem Programm An-
wendung finden. Unterschiede sind unter anderem darin zu
sehen, dass das Qualitatsprofil-Konzept in stirkerem Maf3e
Indikatoren der Ergebnisqualitdt umfasst, patientenbezogene
Risikoadjustierungsverfahren beinhaltet und ein Visitations-
modul enthilt [13]. Tabelle 4 zeigt die Instrumente des Qua-
litdtsprofils im Uberblick.

Qualitatsdimension Instrument/Verfahren Stichprobe

Ergebnisqualitat - IRES-Fragebogen (Kurzversion 24)  n=200 konsekutiv
(Vorlage zu drei Messzeitpunkten: —aufgenommene
Aufnahme, Entlassung, 6-Monats- Patienten einer
Katamnese) Klinik
- »Arztbogen« (individuelle Zielpa-
rameter mit Aufnahme-, Entlass-
wert), FIM oder Barthel-Index plus
kognitive Items aus EBI
Prozessqualitat — Peer-Review-Verfahren (Prifung ~ n=20 Félle aus
Abschlussbericht und Therapie-  jeder Klinik
pldne anhand Checkliste) (Zufallsauswahl
aus einem Drei-
monatszeitraum)
Strukturqualitat - Einrichtungshezogene Erhebung  alle Kliniken

von Qualitdtsmerkmalen (IST-

Zustand) und Abgleich mit vorab

definierten »Basiskriterien« der

Strukturqualitat (SOLL-Zustand)

n=200 konsekutiv

Patientenzu- - Patientenfragebogen

friedenheit aufgenommene
Patienten einer
Klinik

Mitarbeiter- - Mitarbeiterfragebogen (optional)  alle Mitarbeiter

zufriedenheit

in einer Zufalls-
stichprobe der am
Programm beteilig-
ten Kliniken

(ca. 20% geplant)

(dimensions-
iibergreifend)

- Visitationen (Klinikbegehung
durch einen klinischen und
einen Qualitaitsmanagement-
Experten)

Tab. 4: Die Instrumente des Qualititsprofils im Uberblick, modifiziert nach [13]

Strukturqualitdt

In einem strukturierten, mehrstufigen Konsensusprozess
zwischen Vertretern der GRV, der GKV und der Rehabilita-
tionseinrichtungen wurden gemeinsame Bewertungskriteri-
en fiir die Strukturqualitét erstellt. Die Bewertungskriterien
sind fachiibergreifend formuliert, fachspezifisch operationa-
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lisiert und getrennt fiir somatische und psychosoziale Indi-

kationsbereiche aufgelistet. Unterschieden werden »Basis-

kriterien« (BK), die grundlegende Qualititsanforderungen

fiir eine qualitativ hochwertige medizinische Rehabilita-

tion wiedergeben, und »Zuweisungssteuerungskriterien«

(ZW), die keine Qualititskriterien darstellen, aber fiir die

Zuweisungssteuerung relevant sein konnen [13]. Bei den

verschiedenen Indikationen kann ein Kriterium einmal BK,

einmal ZW sein. Inhaltlich werden mit den BK und ZW

folgende Bereiche abgedeckt:

H allgemeine Merkmale und rdumliche Ausstattung

B medizinisch-technische Ausstattung

B therapeutische Behandlungen, Schulungen und Patien-
tenbetreuung

B personelle Ausstattung

Weiterhin werden strukturnahe Prozessmerkmale festge-

legt und abgefragt. Gefordert werden:

H ein verbindliches, schriftlich ausgearbeitetes Klinikkon-
zept, das regelmaBig tiberarbeitet und aktualisiert wird

B schriftlich ausgearbeitete Therapickonzepte fiir die
wichtigsten Indikationsgruppen der Klinik/Abteilung,
die ebenfalls regelmdfBig und bedarfsorientiert tiberar-
beitet und aktualisiert werden miissen

B cin schriftlich fixiertes Pflegekonzept

B cin internes Qualititsmanagement. Die Einrichtung
muss einen Qualititsmanagementbeauftragten haben,
der unmittelbar der Klinikleitung bzw. Geschiftsfiih-
rung unterstellt ist, definierte Aufgaben besitzt und
iiber festgelegte Kapazititen verfiigt. Ein internes Qua-
lititsmanagementsystem muss etabliert sein, eine Zer-
tifizierung/Akkreditierung wird aber nicht verlangt.
Nach miindlichen Aussagen verschiedener Représen-
tanten der GKV [4] ist dies jedoch als gewichtiger
Hinweis fiir ein funktionierendes internes Qualitdtsma-
nagement zu werten.

Fiir die interne Kommunikation und Personalentwicklung

werden weiter gefordert [26]:

B regelmiBige Konferenzen der Mitglieder der Kliniklei-
tung untereinander und mit Abteilungs- bzw. Gruppen-
leitern

B regelmifige Besprechungen von Teams und Stationen
bzw. von Abteilungs-/Gruppenleitern mit ihren Mitar-
beitern

B cin verbindlicher Schulungs- und Fortbildungsplan fiir
die Mitarbeiter

B regelmiBige interne Teamfortbildungen einschlielich
regelméfBigen Reanimationstrainings

m schriftlich ausgearbeitete Regelungen fiir die Einarbei-
tung neuer Mitarbeiter

Die Erfiillung der Qualitdtsanforderungen wird mit einem
von den Klinikleitungen zu bearbeitenden Strukturbogen
erfasst, der die Erfiillung der relevanten Bewertungskrite-
rien abfragt. Dazu erfolgen zur weiteren Validierung und
Differenzierung Telefoninterviews. Eine Validierung der

schriftlichen Angaben der Klinikleitung kann zusitzlich
im Rahmen von stichprobenartigen Visitationen (siche
Abschnitt »Visitationen«) erfolgen. Als Resultat der Aus-
wertung dieser Erhebung ergibt sich fiir jede Klinik ein
Prozentsatz erfiillter Basiskriterien (BK) bzw. Zuweisungs-
steuerungskriterien (ZW) pro Unterdimension der Struk-
turqualitét.

Teil der Erhebung der Struktur und der strukturnahen Pro-
zessmerkmale ist auch, dass die Rehabilitationseinrich-
tungen einen internen Qualitdtsbericht durch ihren Qua-
lititsmanagementbeauftragten nach einer vorgegebenen
Kriterienliste erstellen lassen und an das Studienzentrum
weiterleiten miissen. Die Kriterienliste entspricht den tibli-
chen Vorgaben an solche internen Qualititsberichte aus den
verschiedenen Qualitdtsmanagementsystemen.

Prozessqualitét: Peer-Review-Verfahren

Das Peer-Review-Verfahren ist den Methoden der Qua-
litdtssicherung der GRV entnommen. Die Grundlage der
Priifung durch die »Peers« bildet eine von GRV und GKV
gemeinsam abgestimmte »Checkliste qualitdtsrelevanter
Prozessmerkmale« [47] sowie ein dazugehdriges Manual
mit indikationsspezifisch operationalisierten Bewertungs-
kriterien. Die Liste enthalt 19 (15) Items fiir Anamnese,
7 (7) fir Diagnostik, 11 (11) fiir Therapieziele/Therapie,
4 (4) fur klinische Epikrise, 7 (2) fiir sozialmedizinische
Epikrise und 4 (3) fiir weiterfiihrende MaBSnahmen/Nach-
sorge (in Klammer jeweils die Zahlen fiir nicht (mehr) im
Erwerbsleben stehende Rehabilitanden). Das Verfahren
sicht vor, dass die Prozessqualitit einer Klinik anhand
einer Stichprobe von 20 Entlassungsberichten (samt den
zugehorigen Therapiepldanen nach KTL (siehe Unterpunkt
»Patiententherapiepldne«)) gepriift wird, die mittels einer
Zufallsauswahl aus den Entlassungsberichten eines defi-
nierten Zeitraums gezogen wird. Diese Berichte werden
anonymisiert nach einem randomisierten Verfahren posta-
lisch an Peers anderer Kliniken versandt, die sie nach den
o0.g. Kriterien beurteilen miissen [13], vergleichbar dem
Vorgehen der GRV.

Patientenzufriedenheit

Patientenzufriedenheit stellt ein komplexes psychologi-
sches Konstrukt dar, welches von einer Vielzahl von Fak-
toren beeinflusst wird, die alle erfasst werden miissen. An-
teile dieses Instrumentes sind auch aus dem Methodenre-
pertoire der GRV entlichen. Ergidnzt wurde der Bogen um
sogenannte »ereignisorientierte Fragen«, die qualitétsrele-
vante, vom Patienten beobachtbare Ereignisse wéahrend des
Rehabilitationsverlaufes in den Mittelpunkt stellen (z.B.
die Zeit von der Aufnahme bis zum ersten Arztkontakt,
bis zur ersten Therapie, die Haufigkeit der Visiten). Ziel ist
es, den Patienten als »Zeugen« des Rehabilitationsalltags
anzusprechen, um die psychologische Komplexitdt und
Vieldeutigkeit von globalen Zufriedenheitsurteilen zu um-
gehen. Inhaltlich werden die Bereiche drztliche Betreuung,
pflegerische Betreuung, psychologische Betreuung, Thera-
pien/Behandlungen, Schulungen/Gesundheitsprogramm,

Neurologie & Rehabilitation 3-2006 | 119



UBERSICHT

W. Schupp

interne Organisation sowie nicht medizinische Dienstleis-
tungen erfasst [13].

Ergebnisqualitdt

1. Da die Qualititsmessung sich auf eine breitere Klas-
se von Erkrankungen und Einrichtungen beziehen soll,
sollen zusitzlich zu erkrankungsspezifischen Messver-
fahren generische Malle, die mdoglichst tiber alle Er-
krankungen und alle beteiligten Einrichtungen hinweg
einsetzbar sind, kombiniert mit diesen fiir die jeweilige
Erkrankung spezifischen Verfahren eingesetzt werden.
Sie sollen insbesondere auch Beeintrachtigungen von
Aktivititen und Teilhabe (Partizipation) erfassen. Die
Kombination von generischen und erkrankungsspezi-
fischen Messverfahren hingt jedoch auch von den in
den verschiedenen Indikationsbereichen bereits verflig-
baren und standardisierten Verfahren ab. In der ersten
Stufe werden in der Neurologie nur FIM oder Barthel-
Index mit zusétzlichen kognitiven Items aus dem erwei-
terten Barthel-Index (EBI) eingesetzt.

2. Ergebnisqualitit von Seiten des Patienten: Hier findet
der IRES-Fragebogen [18] Verwendung, der in einer
iberarbeiteten Kurzversion (IRES-24) eingesetzt wird
und von Patienten zu drei Messzeitpunkten (Aufnahme,
Entlassung, 6 Monate nach Entlassung) zu bearbeiten
ist [13]. In der Neurologie und auch Geriatrie existiert
auch eine Angehorigenversion, wenn der Patient den
Fragebogen aus Krankheitsgriinden zu den Messzeit-
punkten nicht selbst bearbeiten kann. Inhaltlich werden
Bewertungskriterien aus IRES abgefragt, die fiir kiinf-
tiges Inanspruchnahmeverhalten von medizinischen
Leistungen oder fiir Lebensqualitét relevant sind [13].

3. Ergebnisqualitiit von drztlicher Seite: Der » Arztbogen«
dient der arztseitigen Erfassung der Effektivitit der
Behandlungsmafinahme. Dieser ist im Gegensatz zum
IRES-Fragebogen krankheitsspezifisch konzipiert, das
heiflt es liegen fir die verschiedenen Indikationsberei-
che der medizinischen Rehabilitation spezifische Versi-
onen vor. Der Bogen fiir die Neurologie dient zum einen
der Erfassung patientenbezogener Basisvariablen (Dia-
gnose, Schweregrad der Erkrankung, Multimorbiditat,
Zeitabstand zum Akutereignis, Art der MaBnahme etc.),
die als sogenannte »Confounder« im Rahmen einer Ri-
sikoadjustierung (siche Kapitel »Risikoadjustierung fiir
systematische Klinikvergleiche«) zu beachten sind. Fer-
ner gibt der »Arztbogen« eine Auswahlliste moglicher
Therapieziele vor, die teils erkrankungsspezifisch, teils
generisch formuliert sind und sich an die ICF anlehnen.
Hier muss der Arzt zusammen mit dem therapeutischen
Team und dem Patienten entsprechende Therapieziele
vereinbaren und fixieren. Bei Entlassung wird dann
beurteilt, ob und inwiefern diese Therapieziele erreicht
worden sind. Therapieziele konnen auf den drei Ebe-
nen der ICF (Funktionen/Strukturen, Aktivitaten, Teil-
habe), im Bereich der Krankheitsverarbeitung oder im
Bereich der Gesundheitserziehung/Lebensstilinderung
formuliert werden.
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Die Erfassung der Ergebnisqualitdt ist nach Einschitzung
der GKV der grofie Unterschied zum Qualitétssicherungs-
programm der GRV. Die Ergebnisse der arztseitigen Mes-
sung werden zwar in das Programm integriert, nicht aber in
wertende Vergleiche einbezogen, da die Datenquelle nicht
neutral ist, sondern beziiglich der Resultate eine klare In-
teressenlage besteht [25]. Pro Rehabilitationseinrichtung
werden ca. 200 konsekutiv aufgenommene Patienten in
die Studie einbezogen. Sie bzw. ihre Angehdrigen erhalten
zu den vorgenannten Messzeitpunkten die entsprechenden
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit und zur patienten-
bezogenen Ergebnisqualitit. Patienten, die gewisse Ein-
schlusskriterien (z. B. ausreichende deutsche Sprachkennt-
nisse zum Ausfiillen der Fragebogen) nicht erfiillen oder
keine Einverstandniserkldarung zur Teilnahme an der Studie
abgeben, gelten als »Drop out«-Félle. Fiir sie ist jedoch
auch ein entsprechender Arztfragebogen bei Aufnahme mit
vergleichbaren Daten wie fiir die eingeschlossenen Patien-
ten auszufiillen. Lediglich die Beurteilung bei Entlassung
fallt kiirzer aus. Dieser »Drop out«-Fragebogen ist jedoch
wichtig wegen der Risikoadjustierung (siche Abschnitt
»Risikoadjustierung fiir systematische Klinikvergleiche«).

Visitationen

Bei eciner Visitation wird eine externe, von Fachpersonal
vor Ort durchgefiihrte Bewertung der Rehabilitationsein-
richtung vorgenommen. Die Bewertungsgrundlage einer
Visitation wird durch praxisnahe Leitlinien oder vorab
definierte Qualititskriterien gebildet, teilweise aber auch
durch die Berufserfahrung der Visitoren [25]. Unabhin-
gig vom Qualitétssicherungsprogramm wurden seitens der
GRV bereits seit langem Visitationen in den von ihnen be-
legten Einrichtungen durchgefiihrt, dieses Vorgehen wur-
de entsprechend weiterentwickelt und in dieses Programm
einbezogen. Da Visitationen nach diesem Konzept relativ
aufwendig sind, werden die Visitationen in der Regel nur
in einer zuféllig bestimmten Teilmenge der Einrichtungen
(vorgesehen ca. 20 %) durchgefiihrt [25].

Risikoadjustierung fiir systematische Klinikvergleiche

Der Klinikvergleich stellt eine methodische Herausforde-
rung dar, da sichergestellt werden muss, dass Kliniken auf-
grund struktureller Besonderheiten (z. B. besonders multi-
morbide, schwer erkrankte Patienten) keine Nachteile er-
leiden und dass in den Einrichtungen keine unerwiinschten
Selektionsprozesse — wie z. B. der Ausschluss von »schwie-
rigen Patienten« aus der Datenerhebung — gefordert werden
[13]. Erforderlich ist eine Methode der sogenannten Risi-
koadjustierung, die diejenigen Faktoren erfasst und kon-
trolliert, die einen Einfluss auf den Behandlungserfolg be-
sitzen, aber nicht von der Klinik beeinflusst werden konnen
(sog. »Confounder«), wie z. B. Alter, Geschlecht, oder Art
und Schwere der Erkrankung bei Beginn der Behandlung.
Daraus ergibt sich, dass die zu kontrollierenden Confoun-
der iiblicherweise zum Aufnahmezeitpunkt zu erheben sind
(siehe auch Abschnitt »Ergebnisqualitit«).
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Mitarbeiterzufriedenheit

Die Erfassung der Mitarbeiterzufriedenheit gehort eigent-
lich zum internen Qualitdtsmanagement. Sie wurde in das
Qualitdtsprofil aufgenommen, da nach den Initiatoren eine
strikte Trennung zwischen externer Qualitdtssicherung
und internem Qualitdtsmanagement fiir die Ziele des Pro-
gramms nicht funktional sei und Mitarbeiterzufriedenheit
durchaus Einfluss habe auf die Patientenversorgung [13]
Vorgesehen ist der »Fragebogen zur Mitarbeiterzufrieden-
heit in Rehabilitationskliniken« (MiZu-Reha) [12]. Dieser
erfasst Aspekte wie Betriebsklima, Fithrungsstile der Vor-
gesetzten, interne Organisation und Kommunikation und
ihre Schwachstellen und die Zufriedenheit mit der eigenen
Arbeitstatigkeit in verschiedenen Aspekten [16]. Aufgrund
von Vorerfahrungen aus Pilotprojekten und Einwénden ver-
schiedener Verbinde, insbesondere der Leistungserbringer,
wird dieses Element nur optional angeboten. Ob es zukiinf-
tig durch eine Bewertung der Teamentwicklung abgeldst
wird [30], ist noch in Diskussion.

Erste Ergebnisse

Vor kurzem ist die zweite Datenerhebungsphase mit einer
erweiterten Anzahl von Kliniken in den verschiedenen In-
dikationsbereichen abgeschlossen worden. Vorangegangen
war eine Datenerhebung mit anderen Kliniken, die stirker
Pilotcharakter hatte. Daraus wurden inzwischen Ergebnis-
se aus den Strukturerhebungen in den Indikationsbereichen
Orthopéddie [25] und Neurologie [21] veroffentlicht. Der
Erfillungsgrad der Basiskriterien in den verschiedenen Di-
mensionen ist im Mittel tiber alle Kliniken hinweg {iberall
relativ hoch. Bei den Klinikvergleichen zeigt sich jedoch,
dass insbesondere die Kriterien fiir das interne Qualitéts-
management noch deutlich differieren. GroBere Schwan-
kungen gibt es auch fiir den Bereich der therapeutischen
Behandlungen [21].

Weiterentwicklung

Die gesamten erfassten Daten sollen, wie vom Konzept her
angedacht, in einem Qualitétsprofil zusammengefasst wer-
den. In einer Synopse [13] wird dargestellt, wieviel Prozent
der Basiskriterien aus den verschiedenen Unterdimensio-
nen der Strukturerhebung erfiillt sind, wie die Ergebnisse
der Patientenbefragung zur Zufriedenheit und zum Rehabi-
litationsergebnis aussehen, wie die Klinik im Peer-Review-
Verfahren abschneidet und ggf. wie die Arztbewertung der
Reha-Ergebnisse aussieht. Falls durchgefiihrt, wird auch
noch das Ergebnis einer Visitation hinzugefiigt. Bei der Er-
gebnisdarstellung wird zusitzlich angegeben, ob die Klinik
in dem jeweiligen Kriterium signifikant nach oben oder
unten vom Durchschnitt ihrer Vergleichgruppe abweicht.
Nach Ankiindigungen von Reprisentanten der GKV bei
Vorstellung dieses Konzeptes [4] soll dieses Qualititsprofil
bei Belegungssteuerung und Preisverhandlungen mit den
Rehabilitationseinrichtungen Beriicksichtigung finden. Da
dies bisher aber nicht geschehen ist, wurde der entspre-

chende Vertrag inzwischen von Seiten der Verbande der
Klinikbetreiber gekiindigt.

Qualitatssicherung der gesetzlichen Unfallversicherung
Vorarbeiten

Gestiitzt auf den gesetzlichen Auftrag, eine »Rehabilitation
aus einer Hand« mit »allen geeigneten Mitteln« zu erbrin-
gen, ist die Behandlung unfallverletzter Patienten nach
Einschitzung der GUV durch eine qualitativ hochstehende
Versorgung mit unterschiedlichen, sich ergénzenden quali-
tatssichernden Elementen gekennzeichnet, niedergelegt in
sogenannten »Denkschriften« [23, 35]. Im Hinblick auf die
Qualitatssicherungs-Aktivititen anderer Sozialleistungstra-
ger gab der Bundesverband der Unfallkassen (BUK) 1998
ein Projekt in Auftrag, mit dem Ansatzpunkte fiir eine ex-
terne Qualitédtssicherung durch die Unfallversicherung erar-
beitet werden sollten [37]. Aufbauend auf diesen Analysen
wurde im Jahr 2000 vom Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften (HVBG) und vom Bundesverband
der Unfallkassen (BUK) ein Modellprojekt zur externen
Qualitdtssicherung in den Kliniken zur berufsgenossen-
schaftlichen stationdren Weiterbehandlung (BGSW) der
Unfallversicherung ins Leben gerufen. Bei der Entwick-
lung dieses Qualitétssicherungsprogramms wurde in erster
Linie ebenfalls auf die Vorarbeiten der GRV zuriickgegrif-
fen. Die Entscheidung, Aktivititen externer Qualitdtssi-
cherung zunichst auf die BGSW-Kliniken zu begrenzen,
wurde vor dem Hintergrund getroffen, dass hier an einer
iibersichtlichen Anzahl von Kliniken und fiir relevante In-
dikationen (Traumatologie/Orthopddie und Neurologie)
MafBnahmen im Rahmen eines Modellprojekts erprobt
werden konnten, um die Erkenntnisse schlieSlich auch in
anderen Bereichen der Behandlungs- und Versorgungskette
der Unfallversicherung zu nutzen [37]. Die BGSW-Klini-
ken der Unfallversicherung iiberschneiden sich zu einem
nicht geringen Anteil mit den im AHB-Verfahren belegten
Einrichtungen der GRV bzw. mit den in Anschlussrehabili-
tationsverfahren belegten Einrichtungen der GKV.

Um die Rahmenbedingungen fiir eine externe Qualitits-
sicherung durch die GUV abzukldren, wurde 2000 eine
Vorbefragung in allen zu diesem Zeitpunkt zur BGSW
zugelassenen Kliniken durchgefiihrt [37]. Diese sind auf-
grund bestimmter Kriterien, die die apparative, personelle
und strukturelle Ausstattung betreffen, vom zustdndigen
Landesverband als BGSW-Klinik zugelassen. Der Be-
handlungsprozess kann systembedingt individuell durch
die Versicherungsverwaltung und den Berufshelfer tiber-
wacht werden, der den Patienten bereits am Krankenbett
besuchen und beziiglich Fragen beruflicher und sozialer
(Wieder)Eingliederung beraten sollte. Die Ergebnisquali-
tit kann im Einzelfall durch den Durchgangsarzt (D-Arzt)
kontrolliert werden, der den Patienten vor und nach der
BGSW-Behandlung betreut. Fiir neurologische Patienten
ergibt sich hier die Schwierigkeit, dass D-Arzte immer
nur Unfallchirurgen/Orthopaden sind und es keine neuro-
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logisch-neurochirurgischen D-Arzte gibt. Dieses Problem

der fehlenden fachkundlichen D-drztlichen Betreuung in

der Neurologie/Neurochirurgie ist bis heute nicht gelost.

Grundiiberlegungen fiir die externe Qualitdtssicherung der

GUYV waren:

B sinnvolle Nutzung der organisatorischen Struktur der
GUV

B Harmonisierung mit Qualitdtssicherungsprogrammen
anderer Sozialleistungstriager

B moglichst geringe Belastung der Kliniken durch Daten-
erhebungen [37]

Eine fallbezogene Schnittstellenanalyse wurde begleitend
zum Modellprojekt durchgefiihrt [20]. Im Rahmen dieses
Teilprojektes wurden 100 zufdllig ausgewihlte BGSW-
Fille einer Aktenanalyse unterzogen. Als wichtigstes Er-
gebnis war festzuhalten, dass die BGSW mit einem hohen
Anspruch von Seiten der GUV verbunden ist. Anderer-
seits lieBen sich im Detail Unklarheiten beziiglich Defini-
tionskriterien und Vorgaben erkennen: Unter der Kategorie
»BGSW« wurden faktisch sehr unterschiedliche Mafinah-
men durchgefiihrt [37]. Dies betraf die Verletzungen des
zentralen und peripheren Nervensystems noch viel stiarker
als die Verletzungen des Stiitz- und Bewegungsapparates.
Aufgrund dieser Ergebnisse aus den Vorstudien ergab sich,
dass die Einfithrung einheitlicher BGSW-Definitionskrite-
rien und hierfiir einheitlicher Formulare (von der Einwei-
sung bis zum Entlassungsbericht) sowohl bereits eine ent-
scheidende qualitdtsverbessernde Mallnahme darstellen als
auch eine unabdingbare Voraussetzung fiir weitere externe
Qualitdtssicherungsprogramme sind [38]. Im Projekt zur
externen Qualitdtssicherung der GUV in ihren BGSW-Kli-
niken wurden diese neuen einheitlichen BGSW-Berichte
(Aufnahmebericht/-anzeige, Kurzentlassungsbericht, aus-
fihrlicher Entlassungsbericht) standardmaBig eingesetzt.
Die Kriterien flir die Zulassung am BGSW-Verfahren fiir
Verletzungen des zentralen und peripheren Nervensystems
sind neu gefasst worden [23].

Inhalte und Vorgehensweisen

Strukturerhebung

Durch die Befragungen im Rahmen des Qualitdtssiche-
rungsprogramms der GRV hatte ein groBer Teil der BGSW-
Kliniken bereits Daten zur rdumlichen, apparativen und
personellen Klinikausstattung systematisch zusammen-
gestellt. Die vorliegenden Daten wurden durch die GUV
mit genutzt und um einige unfallversicherungsspezifische
Fragen ergédnzt. Eine darauf basierende Strukturerhebung
aller BGSW-Kliniken erfolgte in den Jahren 2001 und
2002 [31]. Bereits hier wurde wie fiir die Strukturerhebung
der GKV nach Basiskriterien (BK) und Zuweisungssteue-
rungskriterien (ZW) differenziert. Diese Bewertung als BK
oder ZW in Orthopédie/Traumatologie bzw. Neurologie
wurde in Expertenrunden erarbeitet.

Um die Zuweisungssteuerung zu optimieren, wurde aus
den Ergebnissen dieser Strukturerhebung ein EDV-gestiitz-
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tes BGSW-Klinikverzeichnis entwickelt. Dieses soll es in
Zukunft Sachbearbeitern der GUV, Sozialdiensten in Akut-
kliniken und zuweisenden Durchgangsirzten erméglichen,
Kliniken anhand bestimmter Kriterien (z.B. bestimmte
Therapieverfahren, Wohnortnihe) zu suchen. Somit soll-
ten Patienten gezielter in die Einrichtungen iiberwiesen
werden konnen, die fiir das individuelle Rehabilitationspro-
blem iiber eine angemessene strukturelle Ausstattung ver-
fligen. Das Klinikverzeichnis wurde mittlerweile in Form
einer CD-Rom (»ZURUV®« = Zuweisungssteuerung in der
Rehabilitation der Unfallversicherung«) umgesetzt.

Prozessqualitdt: Peer-Review-Verfahren

Im Modellprojekt der GUV wurde das von der GRV be-

reits praktizierte Peer-Review-Verfahren {ibernommen und

modifiziert. Aufgrund der besonderen organisatorischen

Struktur der Behandlungsabldufe in der GUV wurde das

Verfahren zu einem »erweiterten Peer-Review-Verfahren«

weiterentwickelt [37]. Der D-Arzt ist in Zusammenarbeit

mit der Verwaltung der GUV generell fiir die Steuerung
der gesamten Heilbehandlung zustindig. Er ist »Herr des

Verfahrens«, weist den Patienten in die BGSW-Klinik ein

und tibernimmt auch danach die weitere Betreuung und Be-

handlung. Somit muss durch ihn als weitere Beurteilungs-
grundlage fiir die Behandlungsqualitdt der BGSW-Klinik
auch eine Dokumentation des Gesundheitszustandes des

Patienten vor und nach der BGSW-Behandlung zur Verfii-

gung stehen. Diese Befunde konnten dem Peer somit ideal-

typisch neben den Befunden aus der BGSW-Klinik zur

Verfligung gestellt werden [37]. Aufgrund der fachgebiets-

gebundenen Qualifikation der D-Arzte war dieses Vorge-

hen jedoch nur in der Traumatologie/Orthopédie sinnvoll.

Fiir die Neurotraumatologie zeigten sich ausgeprégte sys-

temimmanente Defizite. Nach Moglichkeit erhielt der Peer

folgende Unterlagen (sofern erstellt):

B Erstbericht durch den Durchgangsarzt (Formular F
1000)

B Erginzungsberichte zum F 1000, z.B. Ergidnzungsbe-
richt Kopfverletzung 11002 (fiir Neurologie)

B Entlassungsbericht der Akutklinik fiir die stationdre
Akutbehandlung einschlielich Operationen

m Uberweisung des Patienten in die BGSW durch den D-
Arzt (F 2150)

B Aufnahmebericht der BGSW-Klinik (BGSW-Bericht,
Teil 1)

B Kurz-Entlassungsbericht der BGSW-Klinik (BGSW-
Bericht, Teil 2)

B Ausfiihrlicher Entlassungsbericht der BGSW-Klinik
(BGSW-Bericht, Teil 3), einschl. sozialmedizinischer
Stellungnahme und positivem und negativem Leis-
tungsbild

m Kopie des Therapieplans oder einer summarischen The-
rapieauflistung aus der BGSW-Klinik

B Messblitter der BGSW-Klinik nach der Neutral-0-Me-
thode im Bereich Orthopidie/Traumatologie (F 4222,
F 4224)
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B Mitteilung des D-Arztes liber das Ergebnis der BGSW
bei erster Wiedervorstellung nach der BGSW (BGSW-
Formular 5)

Fir das Peer-Review-Verfahren der GUV wurde die da-
mals aktuelle Checkliste aus dem Peer-Review-Verfahren
der GRV in mehreren Expertensitzungen fiir die Zwecke
der GUV mittels einer modifizierten Delfi-Methodik we-
sentlich tiberarbeitet und gekiirzt. Dabei kam es zu Um-
formulierungen und Zusammenfassungen, Streichungen
und andererseits auch Ergidnzungen. Auf der Basis die-
ser erarbeiteten Checkliste und des zugehdrigen Manuals
wurden entsprechende Peer-Schulungen durchgefiihrt. An-
hand vielféltiger Anregungen der Teilnehmer bei der Peer-
Schulung wurden Checkliste und Manual im Anschluss
an diese Schulungsveranstaltung nochmals {iberarbeitet
und mit der das Projekt begleitenden Arbeitsgruppe aus
Arzten und Vertretern der GUV abgestimmt. Dies fiihrte
dann zur »Erprobungsversion« von Checkliste und Ma-
nual [37]. Sie umfasste fiir die beiden Indikationsberei-
che Orthopéddie/Traumatologie und Neurologie schlielich
insgesamt 31 qualititsrelevante Prozessmerkmale aus den
Bereichen Anamnese (8 Prozessmerkmale), Diagnostik (5
Prozessmerkmale), Therapieziele und Therapie (7 Prozess-
merkmale), Aussagen zur Teilhabe am Arbeitsleben und
am Leben in der Gesellschaft (8 Prozessmerkmale), Vor-
schldge fiir nachfolgende Mafinahmen (1 Prozessmerkmal)
und Abschlussbefund und kritische Wiirdigung des Reha-
Prozesses (2 Prozessmerkmale). Die fiir die Bewertung
der einzelnen Prozessmerkmale zur Verfligung stehenden
Maingelkategorien und Qualitdtspunkte entsprachen den
Instrumenten von GRV und GKV. Zusitzlich konnten noch
handschriftliche Kommentare angefiihrt werden.

Fiir das Modellprojekt wurden neben 13 orthopédisch/trau-
matologischen 12 neurologische BGSW-Kliniken durch die
GUV ausgewihlt, die jeweils auch einen Peer stellen muss-
ten. Aus einem bestimmten Zeitabschnitt wurden randomi-
siert jeweils 15 BGSW-Fille ausgewihlt, deren gesamte
BGSW-Berichte (siche Unterpunkt »Vorarbeiten«) und
Therapiepldne anonymisiert an die Studienzentrale ge-
schickt werden mussten. Diese beschaffte zusdtzlich die bei
der jeweiligen GUV-Verwaltung vorhandenen ergidnzenden
medizinischen Unterlagen (v.a. D-Arzt-Berichte) {iber den
jeweiligen Versicherten, wobei sie wegen der Anonymitét
auf die Mithilfe der BGSW-Kliniken angewiesen war. In
einem randomisierten Prozess wurden die Unterlagen jeder
Klinik auf mehrere Peers verteilt, jeder Fall wurde gleich-
zeitig von mindestens zwei Peers begutachtet. Das gesamte
Verfahren wurde in zwei Erhebungszeitrdumen durchge-
fithrt. Wegen der zum Teil deutlich umfangreicheren Un-
terlagen als bei der GRV dauerte die Beurteilung trotz ge-
kiirzter Checkliste meist langer als dort (Selbsterfahrung
des Autors).

Patientenbefragung
Eine Patientenbefragung wurde nur im Bereich Orthopa-
die/Traumatologie durchgefiihrt. Der Bereich Neurologie

wurde wegen methodischer und medizinischer Schwierig-
keiten nicht angegangen. Als generisches Instrument wurde
aufgrund umfangreicher Literaturrecherche der SF-36 [6]
eingesetzt. Erweiternd wurden neben soziodemographi-
schen und sozialmedizinischen Daten Erhebungen zu psy-
chischen Traumafolgen (im Sinne einer posttraumatischen
Belastungsstorung), zu Komorbiditdten und arbeitsplatzbe-
zogenen Merkmalen vorgenommen [37].

Riickmeldungen an die Kliniken

Die Kliniken erhielten Riickmeldungen zu ihrem Abschnei-
den im Peer-Review-Verfahren und bei der Patientenbefra-
gung. Die Darstellungsweise entsprach weitgehend den
Ergebnisberichten, wie sie auch von der GRV durchge-
fithrt worden sind. Desweiteren erhielten die Peers in ei-
ner abschlieBenden Nachbetrachtung Riickmeldungen zu
ihrer eigenen Interrater-Reliabilitit und zu ihrer Mittelwert-
abweichung in der Beurteilung (»milder« oder »harter«
Peer). Die Kliniken erhielten dariiber hinaus auch noch
eine Zusammenstellung der von den Peers handschriftlich
eingefiigten Anmerkungen. Die im Sinne eines Benchmar-
king aufgemachten Riickmeldungen der erreichten Qua-
litatspunkte beziehungsweise der Méngelliste wurden in
einer Nachbefragung von den leitenden Arzten und kauf-
maénnischen Leitern der teilnehmenden BGSW-Kliniken
iberwiegend als hilfreich und informativ fiir den internen
Qualitdtsmanagementprozess betrachtet [37].

Ergebnisse

Die Ergebnisse sind inzwischen umfassend in einem Buch
[37] niedergelegt worden. Die Durchfiihrbarkeit des Ver-
fahrens in der erprobten Form wurden von Seiten der
BGSW-Kliniken, der GUV und der Peers mit einigen Ein-
schrankungen tendenziell positiv bewertet. Fiir die orga-
nisierende Institution war der Aufwand, der insbesondere
durch die Aufbereitung der Fallunterlagen entstand, fiir ein
Routineverfahren sehr groB3, die personellen und zeitlichen
Ressourcen, wie auch Fehlerquellen und Reibungsverluste,
die durch die komplexe Organisation des Verfahrens mit-
bedingt waren, fiihrten bei der abschlieBenden Bewertung
durch die begleitende Projektgruppe zu der Empfehlung,
das Peer-Review-Verfahren nur in einer modifizierten
Form als Routineinstrument externer Qualitétssicherung
weiter in der GUV einzusetzen [37]. Zwischen orthopadi-
schen und neurologischen BGSW-Fillen deuteten sich be-
zliglich der Vollstiandigkeit und Rechtzeitigkeit der Unter-
lagen sowie der Angemessenheit von Zeitpunkt und Dauer
der BGSW-MaBnahme deutliche Unterschiede an. Der An-
teil an BGSW-MalBnahmen, die als zu spit im gesamten
Reha-Prozess eingeschétzt wurden, lag in der Neurologie
mehr als doppelt so hoch wie in der Orthopadie. Auch der
Anteil der Peers, die angaben, dass die MaBnahme zu kurz
gewesen sei, war in der Neurologie doppelt so hoch wie
in der Orthopédie [37]. Die Kliniken erhielten tabellarisch
und graphisch Riickmeldungen iiber die erhobenen Indi-
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katoren. Klinikvergleiche bzw. Klinikrangreihen waren aus
statistisch-methodischen Griinden bei dem Verfahren in
der erprobten Form nur begrenzt mdglich. Die Riickmel-
dung zusitzlich moglicher freitextlicher Angaben der Peers
zu einzelnen Prozessmerkmalen bot fiir die Kliniken laut
Nachbefragung zusitzliche Hinweise fiir eine weitere Ent-
wicklung der Behandlungsqualitit.

Weiterentwicklung

Die Ergebnisse des Projektes und die Riickmeldungen aus
den teilnehmenden BGSW-Kliniken wurden in die entspre-
chenden Gremien von BUK und HVBG riickgespiegelt.
Sie fithrten dort zu einer operationalisierten Neudefinition
des BGSW-Verfahrens in den beiden Indikationsbereichen
[23]. Auch wurden viele Ansdtze zu einem verbesserten
Management des gesamten GUV-Behandlungsverfahrens
in die weitere Diskussion eingebracht, die traditionellen
Rollen und Aufgabenverteilungen von D-Arzt, Berufshel-
fer und Verwaltung sollen neu iiberdacht und formuliert
werden. Das fiir die Neurorehabilitation zentrale Problem
der fehlenden Kompetenz der D-Arzte fiir neurotrauma-
tologische und neuro-rehabilitative Fragen ist aber noch
vollig offen.

Zusammenfassende Bewertung

Vergleich zwischen den verschiedenen Vorgehensweisen der So-
zialversicherungstrager

Tabelle 5 zeigt eine vergleichende Zusammenstellung
der bisher durchgefiihrten und aktuell geplanten externen
Qualitétssicherungsverfahren der Sozialversicherungstra-
ger. Gemeinsame Elemente sind die Erhebung der Struk-
turqualitdt anhand von Basiskriterien (BK) und Zuwei-
sungssteuerungskriterien (ZW). Die Prozessqualitdt wird
iiberwiegend durch ein Peer-Review-Verfahren abgepriift,
wobei GRV und GKV hierfiir inzwischen eine gemeinsame
Checkliste erstellt haben. Auch die Erfassung der Patien-
tenzufriedenheit und -prozessbeurteilung ist ein wichtiges
Element bei allen. Die groften Unterschiede gibt es bei den
Ansitzen zur Erfassung der Ergebnisqualitit. Relativ ein-
heitlich ist noch die Erfassung der Patientenseite mit einer-
seits krankheits- oder behinderungsbezogenen Assessment-
instrumenten (in der Neurologie Barthel-Index oder FIM),
andererseits mit generischen Instrumenten (IRES-24, SF-
36). Eine weitere Ergebnisbeurteilung ist in der Checkliste
fiir das Peer-Review-Verfahren enthalten (Qualitdtspunk-
te fir den Rehabilitationsverlauf und das -ergebnis). Die

QS-Programm der GRV
in der stationdren Reha-
bilitation

QS-Programm der GKV
in der stationdren Reha-
bilitation

QS-ambulante Rehabi-
litation (GRV und GKV;
Pilotphase)

QS in der Rehabilitation
von Kindern und Jugend-
lichen (RV und GKV;
Pilotphase)

Pilotprojekt zu einem QS-Pro-
gramm in der Rehabilitation
der Unfallversicherungstrager
(GUV) (2000 - 2004)

Strukturqualitat

Peer-Review-
Verfahren (Pro-
zessqualitdt)

Patientenbe-
urteilung der
Rehabilitation

Ergebnisquali-
tat - patienten-
seitig

Ergebnisquali-
tat — arztseitig

Visitation
(Klinikbege-
hung)

Im Jahr 2002/2003 trégeriibergreifende Entwicklung
eines Kriterienkatalogs, der Basis- (BK) und Zuwei-

sungskriterien (ZW) von Rehabilitationskliniken defi-
niert und zukiinftig in beiden Programmen eingesetzt

werden soll

Seit Herbst 2002 liegt eine trageriibergreifende ein-
heitliche Version der Peer-Review-Checkliste vor, die
in beiden Programmen eingesetzt wird.

Patientenfragebogen

patientenseitige Ergebnis-

messung zu einem Mess-
zeitpunkt (ca. 8- 12 Wo-
chen nach der Rehabili-
tation)

entfallt

Visitationen wurden
schon vor Einfiihrung des
Programms durchgefiihrt,
sind aber bisher kein
fester Bestandteil des
Programms.

Patientenfragebogen

patientenseitige Ergeb-
nismessung zu drei Mess-
zeitpunkten (Aufnahme,
Entlassung, 6 Monate
nach der Rehabilitation)

arztseitige Ergebnis-
messung zu zwei Mess-
zeitpunkten (Aufnahme,
Entlassung)

Visitationen in ca. 20 %
der Kliniken (Zufallsaus-
wahl)

Anpassung des Kriterien-
katalogs aus dem statio-
ndren Bereich (s. links) an
den ambulanten Bereich

Anpassung der Peer-
Review-Checkliste aus
dem stationdren Bereich

(s. links) an den ambulan-

ten Bereich

Patientenfragebogen

In der Pilotphase Priifung
unterschiedlicher Modelle
(patienten- und arzt-
seitige zu 1/2/3 Messzeit-
punkten)

arztseitige Ergebnis-
messung in Diskussion

Visitationen in ca. 20%

der Einrichtungen (Zufalls-

auswahl)

Erhebung von Struktur-
merkmalen und Festle-
gung von Basis- (BK) und
Zuweisungskriterien (ZW)

(vorerst nur Analyse der
Strukturqualitat und Visi-
tationen)

(vorerst nur Analyse der
Strukturqualitdt und Visi-
tationen)

(vorerst nur Analyse der
Strukturqualitdt und Visi-
tationen)

(vorerst nur Analyse der
Strukturqualitdt und Visi-
tationen)

Visitationen in ca. 20%

der Einrichtungen (Zufalls-

auswahl)

Erhebung von Strukturmerk-

malen in Anlehnung an Kriteri-
enkatalog GRV/GKV; Systema-
tisierung der Daten in ZURUV®

modifiziertes Peer-Review, in
eigenem Prozess fiir Zwecke
der GUV entwickelte Checkliste

Patientenfragebogen (bisher
nur fiir Orthopéddie/Trauma-
tologie)

Anteile in Patientenfragebogen
(SF 36).

Einbezug der D-Arzt-Bewer-
tung (vorher/nachher) in den
Prozess (fiir neurotraumatolo-
gische Fragen wenig sinnvoll)

in der Weiterentwicklung vor-
gesehen

Tab. 5: Vergleichende Darstellung der Konzeption der externen Qualitédtssicherungsprogramme und -pilotprojekte in der Rehabilitation (Stand August 2004),
modifiziert nach [25]

124 | Neurologie & Rehabilitation 3-2006



Externe Qualitatssicherungsprogramme der gesetzlichen Sozialversicherungen fiir die neurologische Rehabilitation

UBERSICHT

GUV versuchte als weiteres arztseitiges Auflenkriterium
die Beurteilung durch vor- und nachbehandelnde D-Arzte
zu nutzen, was fiir die Neurologie/Neurotraumatologie al-
lerdings keinen Sinn machte. Im Qualitétsprofil der GKV
wird dagegen vom behandelnden Arzt selbst verlangt, dass
er mit krankheits- oder diagnosebezogenen Instrumen-
ten eine Vorher-Nachher-Messung durchfiihrt, mit seinem
Team individuelle Therapieziele formuliert und am Ende
den Grad der Zielerreichung einschétzt. Auf die Subjektivi-
tit solcher Messungen haben jedoch die Entwickler dieser
Instrumente selbst hingewiesen [25].

Kritiken und Erfahrungen zu diesen Programmen

Aufwand und Ergebnis

Die Qualititssicherungsprogramme der Sozialversiche-
rungstrager verursachen einen erheblichen Aufwand fiir
die Trager selbst und auch fiir die Rehabilitationseinrich-
tungen. Die GRV trdagt fiir ihr Programm im stationdren
Bereich die Gesamtkosten, wiahrend im QS-Reha-Verfahren
der GKV die Einrichtungen an den Kosten beteiligt werden.
Die GUV hat ihr Pilotprojekt wiederum allein aus eigenen
Mitteln finanziert. Bei allen Qualitdtssicherungsprogram-
men entsteht fiir die Einrichtungen ein nicht unerheblicher
Aufwand durch die Bereitstellung von Patientenlisten fiir
die randomisierte Auswahl von Behandlungsfillen fiir das
Peer-Review-Verfahren und die nachfolgende Zusammen-
stellung der Behandlungsunterlagen und Patiententhera-
piepldne in anonymisierter Form. Ein weiterer erheblicher
Aufwand entsteht dann fiir die jeweiligen Peers fiir die Be-
wertung der ihnen zugesandten Behandlungsfille nach der
standardisierten Checkliste. Im Verfahren der GKV entsteht
insbesondere wihrend der mehrmonatigen Erhebungsphase
ein weiterer erheblicher personeller Aufwand durch die Ein-
holung der Patientenzustimmung sowie die Austeilung und
Einsammlung von Patienten- und Arztfragebégen und deren
anschlieenden Versand zu den Katamnesezeitpunkten [25].
In nationalen [14] und internationalen [5] Studien sprechen
sich die gepriiften Einrichtungen bei Befragungen dafiir
aus, den finanziellen und personellen Aufwand fiir die Ver-
fahren moglichst weiter zu reduzieren. Die verfahrensbe-
dingt deutlich verzogerte Riickmeldung der Ergebnisse an
die Einrichtungen, insbesondere aus dem Routineverfahren
der GRV, erschwert die von den Einrichtungen fiir wichtig
erachtete zeitnahe Reaktion auf bestehende und durch die
Riickmeldung dokumentierte Qualitdtsprobleme [11, 14].

Klinikvergleiche

Uber die methodischen Schwierigkeiten in allen Program-
men, faire Klinikvergleiche herzustellen, wurde bereits bei
der Darstellung der jeweiligen Programme hingewiesen.
Auch hier findet sich ein unterschiedliches methodisches
Vorgehen: Bei der GRV wurden anhand der Strukturdaten
relativ grofe, vermutlich in sich inhomogene Vergleichs-
gruppen nach dem Prinzip des kleinsten gemeinsamen
Nenners gebildet. Bei der GKV wurde zusitzlich das In-
strument der sogenannten Risikoadjustierung (siehe Ka-

pitel »Risikoadjustierung fiir systematische Klinikverglei-
che«) eingefiihrt. Grundlage ist hierfiir die Erfassung der
»Confounder«. Bei der GUV wurde bei der Auswahl der
in die Projektphase eingeschlossenen Kliniken auf relativ
grole Homogenitdt durch entsprechende Selektionskrite-
rien geachtet. Dennoch wird hier in allen Programmen an
weiteren Verbesserungen fiir diese Frage zu arbeiten sein.

Validitdt fiir den Reha-Alltag

Durch die jeweils fiir das Peer-Review-Verfahren vorge-
gebene Checkliste qualititsrelevanter Prozessmerkmale
wurden, wie erwiinscht, einerseits die Abschlussberichte
in Form und Inhalt vereinheitlicht, andererseits aber auch
deutlich aufgebldht und mit Inhalten tberfrachtet, die zu-
mindest fiir die nachbehandelnden Arzte nicht unbedingt
von Relevanz sind, moglicherweise jedoch wichtig sind fiir
Entscheidungsprozesse in den Verwaltungen der jeweiligen
Sozialversicherungstrager. Viele Kliniken erfiillen die Auf-
gabe, solche umfangreichen und moglichst alle Checkliste-
Kriterien erfillende Abschlussberichte zu erstellen, durch
den vermehrten Einsatz von standardisierten Textbaustei-
nen (z.B.: »mit dem Patienten wurden folgende Therapie-
ziele abgestimmt«). Fiir den Peer ist es jedoch schwer nach-
zupriifen, ob dies in der Realitét auch so vollzogen wurde.
Der KTL definiert die TherapiemaBnahmen vorwiegend
nach Zeit, durchfithrender Berufsgruppe, Einzel- oder
Gruppentherapie. Die spezifischen Inhalte kénnen kaum
kodifiziert werden, bestenfalls in der zugehodrigen Text-
zeile schlagwortartig angegeben werden. Die inhaltliche
Qualitdt und fachliche Spezifitit der einzelnen therapeu-
tischen Interventionen kann damit kaum beurteilt werden.
Die Ubereinstimmung mit Behandlungsleitlinien ist somit
schwer zu priifen.

Weiterhin ist denkbar, dass ein nach der Checkliste gut
ausformuliertes Nachsorgeprogramm oder sozialmedizi-
nisches Leistungsbild die Moglichkeiten in der Realitit
weit tbersteigt, daher nicht durchfiihrbar oder anwendbar
ist und das Endergebnis fiir den Patienten schlechter ist als
bei einem weniger differenziert ausformulierten, nur den
Rahmen und die Moglichkeiten andeutenden Nachsorge-
konzept oder sozialmedizinischen Leistungsbild. Durch
Anonymisierung ist oft fiir den Peer auch nicht erkennbar,
ob sich diese Vorschlidge und Vorgaben in der fraglichen
Wohn- und Arbeitsumwelt des zu begutachtenden Behand-
lungsfalles wirklich realisieren lassen. Er bewertet dann
anhand der vorgegebenen Checkliste-Kriterien das Rehabi-
litationsergebnis und die Nachsorgevorschlidge als sehr gut,
obwohl in der Realitdt aufgrund dieser unrealistischen Vor-
gaben eine weitere berufliche und/oder soziale Rehabilita-
tion nicht mehr stattfindet und das langfristige Ergebnis fiir
den Rehabilitanden schlecht ist. Aus diesem Grund wére
es sicherlich sinnvoll, die gleichen Behandlungsfille auch
katamnestisch nachzuverfolgen. Fiir ein wichtiges generi-
sches Instrument, den Barthel-Index, wurde vor kurzem
eine auf Giitekriterien gepriifte Version zur telefonischen
oder postalischen Abfrage fiir Katamneseuntersuchungen
vorgelegt [24].
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Fir die langfristige Akzeptanz und Mitwirkung der Re-
habilitationseinrichtungen bei der Weiterentwicklung der
externen Qualitdtssicherungsprogramme wird ganz ent-
scheidend sein, dass sich ein positives Abschneiden im
Klinikvergleich auch bei der Belegungssteuerung und den
Kostenerstattungen durch die Sozialversicherungstriger
nachvollziehbar auswirkt. Dies wurde von den Reprisen-
tanten von GRV, GKV und GUV zwar immer wieder be-
tont, ist jedoch offentlich bisher nie klar dargelegt und zu
erkennen gegeben worden. Aus diesem Grund wurde auch
der Vertrag zwischen Verbanden der Klinikbetreiber und
der GKV inzwischen gekiindigt.

Weitere Entwicklungen

Wie in Tabelle 5 aufgelistet, haben GRV und GKV eine Pi-
lotphase fiir externe Qualitdtssicherungsprogramme in der
ambulanten (friiher teilstationdren) Rehabilitation [15] und
in der stationdren Rehabilitation von Kindern und Jugend-
lichen begonnen. Fiir letzteren Bereich wurde ein kindge-
rechtes Instrumentarium entwickelt, das einerseits die aus
dem Erwachsenenbereich bekannten Qualitdtsdimensionen
beinhaltet und andererseits weitere auf die Qualitdtsbeur-
teilung dieser Patientengruppe einflussnehmende Faktoren
enthilt [45].

Das Qualititssicherungsprogramm der GRV wird weiter-
hin als Routineverfahren eingesetzt und fortentwickelt. Das
Programm der GKV hat seinen flachendeckenden Einsatz
noch nicht erreicht, derzeit ist eine zweite Erhebungsphase
mit einer groeren Anzahl von Kliniken in den verschie-
densten Indikationsbereichen, u.a. auch Neurologie, abge-
schlossen. GRV und GKV anerkennen wechselseitig die
Teilnahme am jeweilig anderen Programm, so dass keine
parallelen Erhebungen stattfinden sollten. In der GUV
werden derzeit die Elemente fiir das Routineverfahren in
entsprechenden Gremien aus den Erfahrungen des Pilot-
projektes [48] erarbeitet und festgelegt [34]. Langfristig
werden somit alle Sozialversicherungstriger routinemé-
Big externe Qualitdtssicherung in den von ihnen belegten
Rehabilitationseinrichtungen betreiben. Dies ist auch im
Orientierungsrahmen fiir die Arbeit der Bundesarbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation so niedergelegt worden [7].
Die dabei ermittelten Ergebnisse sollten dann aber neben
Leistungstrigern und Einrichtungen auch der Offentlich-
keit, insbesondere den potentiellen Patienten, zur Wahrung
ihrer Wahl-, Teilhabe- und Mitwirkungsrechte zuginglich
gemacht werden.
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