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Zusammenfassung

Die Deutsche Rentenversicherung entwickelte in den letzten Jahrzehnten ein differenziertes
Programm der Qualitédtssicherung, das in die Routinepraxis implementiert wurde. Mit unter-
schiedlichen Instrumenten und Verfahren wird eine Reihe von Qualitdtsaspekten der rehabili-
tativen Versorgung in den Reha-Einrichtungen abgebildet und bewertet. Dabei geht es sowohl
um die Struktur und Organisation in der Reha-Einrichtung als auch um die Versorgungsqualitat
aus Rehabilitandensicht. Insgesamt iiberwiegen deutlich die positiven Ergebnisse, es ergeben
sich aber grofle Unterschiede in der Qualitdt zwischen den einzelnen Reha-Einrichtungen. Das
Programm ist konzipiert fiir einen moglichst kontinuierlichen Prozess der Berichterstattung zu
Qualitatsfragen fiir die Reha-Einrichtungen und Rentenversicherungstriger. Aktuell wird die
Reha-Qualitatssicherung der Rentenversicherung um ein neues Element erweitert. Auf der Basis
der routineméflig dokumentierten therapeutischen Leistungen werden detaillierte Anforderungen
an die rehabilitative Versorgung in den Reha-Einrichtungen formuliert und empirisch iiberpriift.
Damit wird es mdglich, die verstarkte Anwendung evidenzbasierter Verfahren und Methoden in
der Rehabilitation zu unterstiitzen und die Reha-Qualitdat dadurch insgesamt in diesem Versor-
gungsbereich zu verbessern.

Schliisselworter: Rehabilitation, Qualitdtssicherung, Rehabilitandenbefragung, Peer Review, Reha-

Therapiestandards

Aktueller Stand der Reha-Qualitatssicherung der
Rentenversicherung

Die Deutsche Rentenversicherung entwickelt bereits seit
iiber 15 Jahren Instrumente und Verfahren zur Reha-
Qualitatssicherung und implementiert sie schrittweise.
Dieses Programm der Reha-Qualitdtssicherung hat als
wesentliche Zielstellung eine auf die Rehabilitanden
bezogene Qualitdtsverbesserung, eine hohere Trans-
parenz des Leistungsgeschehens, eine stédrkere Orien-
tierung am Ergebnis der rehabilitativen Behandlung
und eine Verkniipfung mit dem einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagement [6, 8]. Fiir jeden Versicherten der
Rentenversicherung soll sichergestellt werden, dass er
in den Reha-Einrichtungen, die von der Rentenversiche-
rung belegt werden, einen vergleichbaren Qualitdtsstan-
dard vorfindet. Die Reha-Qualitédtssicherung stiitzt sich
wesentlich auf eine umfassende Dokumentation der
Rehabilitation. Dies bezieht sich im Wesentlichen auf
die Dokumentation im arztlichen Reha-Entlassungsbe-
richt [3], in dem wichtige Informationen enthalten sind,
aber auch auf die Klassifikation therapeutischer Leistun-
gen (KTL) [2]. Mithilfe dieser Klassifikation werden die
wahrend der Rehabilitation durchgefiihrten therapeu-
tischen Leistungen von den Reha-Einrichtungen doku-
mentiert. Die Reha-Qualitédtssicherung soll durch einen
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kontinuierlichen Prozess der Erfassung, Auswertung,
Riickmeldung und Berichterstattung von Qualitdtsdaten
an die Reha-Einrichtungen Méglichkeiten bieten, Quali-
tatsergebnisse kontinuierlich einzuschétzen, zu bewer-
ten und zu Verbesserungen beizutragen.

Inhaltlich versucht die Reha-Qualitdtssicherung, eine
Reihe von unterschiedlichen Qualitdtsaspekten abzubil-
den und zu bewerten. So gibt es Instrumente, die sich
auf die Behandlungsqualitdt im engeren Sinne beziehen,
wie das Peer-Review-Verfahren oder auch die Reha-The-
rapiestandards. Aber auch die Struktur der Leistungs-
erbringung der Rehabilitation, die durch die KTL-Daten
abgebildet und bewertet werden, wird als Qualitéts-
indikator gewertet. Aus Sicht der Patienten wird mithil-
fe einer kontinuierlichen Rehabilitandenbefragung die
Qualitdt der Behandlung erhoben. Dabei geht es vor allem
um die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit verschie-
denen Aspekten der Behandlung, aber auch um seine
subjektive Einschdtzung des Behandlungsergebnisses.
Des Weiteren wird auch die Qualitdt der Struktur der
Reha-Einrichtungen und ihrer Organisation, d.h. die
rdaumliche, sdchliche und personelle Ausstattung der
Reha-Einrichtung, im Rahmen einer Strukturerhebung
analysiert. Die Rentenversicherung hat sich kiirzlich auf
einheitliche Anforderungen zur Struktur von stationidren
Reha-Einrichtungen verstandigt [4].
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Zur zusammenfassenden Bewertung dieser Quali-
tatsergebnisse ist ein Konzept zur Bewertung der Quali-
tat von Reha-Einrichtungen entwickelt worden, bei dem
die Qualitidtsergebnisse der einzelnen Instrumente in
ein System von einheitlichen Qualitatspunkten umge-
rechnet werden. Ein weiteres eigenstandiges Qualitats-
sicherungsinstrument sind Visitationen, die als Quali-
tatssicherung vor Ort anzusehen sind, bei denen eine
Integration unterschiedlicher Instrumente der Qualitéts-
sicherung geleistet wird. Diese Eindriicke werden mit
den Leitungen der Reha-Einrichtungen ausgetauscht.
Zusatzlich zu diesen qualitatsbezogenen Daten werden
von der Rentenversicherung auch weitere Routinedaten
aufbereitet und den Reha-Einrichtungen zuriickgemel-
det. Dazu zdhlen beispielsweise Angaben zur Rehabili-
tandenstruktur, die soziodemographische und krank-
heitsbezogene Merkmale fiir die Rehabilitanden einer
Einrichtung abbilden. Mit den Auswertungen des sozial-
medizinischen Verlaufes nach einer medizinischen
Rehabilitation kann nachvollzogen werden, ob die ver-
sorgten Rehabilitanden in einem Zeitraum von zwei
Jahren im Erwerbsleben verbleiben konnten oder durch
Berentung oder Tod aus dem Erwerbsleben ausscheiden
mussten [9].

Rehabilitandenbefragung — wie urteilen die
Rehabilitanden?

Im Gesundheitswesen sind Befragungen der Patienten zu
ihrer Einschidtzung der Behandlung ein tibliches Instru-
ment der Qualititssicherung [5]. In der medizinischen
Rehabilitation der Rentenversicherung werden ebenfalls
schon seit vielen Jahren regelmafiig Rehabilitanden-
befragungen durchgefiihrt [14]. Die Weiterentwicklung
der Reha-Qualitdtssicherung in den letzten Jahren kon-
zentrierte sich auf die Kiirzung und Straffung der verwen-
deten Fragebdgen, um einen moglichst hohen Riicklauf
sicherzustellen. Die postalische Befragung der Rehabi-
litanden wird in der Rentenversicherung kontinuierlich
durchgefiihrt, es wird monatlich eine geschichtete Stich-
probe von etwa 20 Rehabilitanden pro Reha-Einrich-
tung zufillig ausgewdhlt und zwei bis drei Monate nach
Rehabilitation angeschrieben. An diesem Verfahren sind
iiber 1.000 stationdre und ambulante Reha-Einrichtungen
beteiligt. Die aufbereiteten Riickmeldungen der Daten
werden sowohl den Reha-Einrichtungen als auch den
federfiihrenden RV-Trdgern zur Verfiigung gestellt. Gro-
Benordnungsmaflig werden pro Jahr etwa 100.000 Fra-
gebOgen verarbeitet. Die Berichte zur Rehabilitandenbe-
fragung sind einrichtungsvergleichend aufgebaut und
stellen die Einrichtungsergebnisse den Auswertungen der
Indikationsgruppe gegeniiber.

Generell fillt die Beurteilung der Versorgung der
Rehabilitanden sehr positiv aus (Abb. 1). Es gibt aller-
dings spezifische Bereiche wie die Vorbereitung auf die
Zeit nach der Rehabilitation und auch die Abstimmung
von Reha-Plan und -zielen mit den Patienten, bei denen
negative Urteile deutlich werden.

Rehabilitation treatment standards and qualitiy assurance in rehabilitation
H. Klosterhuis
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Over the last decades the German pension insurance has developed a
sophisticated quality assurance programme which has been implemented
into routine practice. Using various instruments and methods a great many
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Gerade das letzte Ergebnis hat zu weiteren Uberle-
gungen und Projekten gefiihrt, um mit konkreten Hin-
weisen die Reha-Einrichtungen zu befdhigen, diese Ver-
sorgungsbereiche zu optimieren [11, 12]. Generell finden
sich fiir alle Aspekte der Rehabilitandenbewertung deut-
liche Unterschiede zwischen den Reha-Einrichtungen.
Diese Unterschiede sind Ankniipfungspunkte fiir die
Qualitatssicherung, um Verbesserungen zu erreichen. Die
Differenzierung der Rehabilitandenbefragung im Rah-
men der Reha-Qualitdtssicherung der Rentenversiche-
rung wird deutlich, wenn die verschiedenen Fragebo-
gentypen betrachtet werden. Aus den urspriinglich zwei
indikationsbezogenen Fragebogentypen sind mittlerweile

...pflegerische Betreuung [ Neurologie n=8.105

..Einrichtungsangebote W8 Onthopéidie n=52.76
...psychologische Betreuung
...Behandlungen

...arztliche Betreuung
...Gesundheitsbildung u. -training
..Reha insgesamt

...in Anspruch genommene Beratungen

...Vorbereitung auf die Zeit danach

...Abstimmung iiber Reha-Plan und -Ziele

T 1
1 2 3 4 5
»sehr gut« »sehr schlecht«

Abb. 1: Rehabilitandenbefragung Somatik — Bericht 2010 Beurteilung von Behandlungen
(Quelle: Rehabilitandenbefragung 2. HJ 2008, 2009)
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Abb. 2: Peer Review, Bericht 2010 — Neurologie, n = 66 Einrichtungen, 1.104 Fille (Quelle:
Reha 08/08 — 10/08)

insgesamt sechs verschiedene Fragebtgen geworden,
die sukzessive entwickelt und eingesetzt werden. Die
Rehabilitandenbefragung ist als ein wichtiges Instrument
der Reha-Qualitatssicherung etabliert. Sie wird an die
verschiedenen qualitativen Reha-Versorgungsbereiche
angepasst.

Peer Review - wie bewerten Experten die Reha-Prozesse?

Das Peer Review ist ein umfassendes, aufwendiges Qua-
litdtssicherungsverfahren, mit dem die Prozessqualitét
in den von der Deutschen Rentenversicherung belegten
Reha-Einrichtungen in etwa zweijdhrigen Intervallen
beurteilt wird [1]. Das Verfahren basiert auf der Begut-
achtung von Reha-Verldaufen durch praktisch tatige, lei-
tende Reha-Mediziner, die systematisch fiir ihre Tatigkeit
geschult werden. Es werden Reha-Prozesse als Einzelfdl-
le auf der Grundlage von anonymisierten Reha-Entlas-
sungsberichten und individuellen Therapiepldnen mit-
hilfe eines detaillierten Manuals bewertet. Die Deutsche
Rentenversicherung sieht die mittlerweile iiber 2.000
geschulten Peers als wichtige Multiplikatoren in den
Reha-Einrichtungen auch fiir Fragen der Reha-Qualitits-
sicherung an. Deshalb veranstaltet sie jdhrlich zusatz-
lich einen Informationsaustausch mit den Peers {iber
aktuelle Fragen der Reha-Qualitdtssicherung. Insgesamt
wurden beispielsweise im aktuellen Peer-Review-Verfah-

ren »Psychosomatik, Sucht« knapp 7.000 Reha-Entlas-
sungsberichte aus 343 stationdren und 18 ambulanten
Reha-Einrichtungen beurteilt. Die Bewertungsunterlagen
wurden von 268 Peers mit hohem Engagement und einem
erheblichen zeitlichen Aufwand bearbeitet (Abb. 2).

Die Reha-Einrichtungen haben bereits in fritheren
Peer-Review-Verfahren ein hohes Qualitidtsniveau gezeigt.
Dieser Trend setzt sich mit Einschrankungen aktuell fort.
Eher selten monieren die Gutachter gravierende Mangel
in den Reha-Entlassungsberichten. Dabei ist generell
die einrichtungsbezogene Verteilung der Qualitdtspunkte
recht homogen, fast 80 % aller Reha-Einrichtungen haben
zwischen 60 und 8o Qualitdtspunkten, liegen also in
einem dhnlichen Qualitétsbereich.

Um die Probleme im Rehabilitationsprozess in der
jeweiligen Reha-Einrichtung deutlich zu machen, liegt
der Schwerpunkt der Berichterstattung auf der Dar-
stellung der deutlichen und gravierenden Mangel. Der
Anteil dieser Mangelkategorien lag bei den wesentlichen
Bereichen des Reha-Prozesses in den letzten Jahren in der
Regel nicht iiber 20 %. Insgesamt hat sich in den letzten
Jahren ein erfreulicher Trend der Verbesserung der Peer-
Review-Ergebnisse abgezeichnet. Weiterhin bleiben aber
bestimmte Teile des Reha-Prozesses problematisch, die
sich auf die Selbsteinschitzung des Patienten und auf die
Kommunikation zwischen Arzt und Patienten beziehen.
Dies umfasst beispielsweise die mangelnde Beriicksich-
tigung der Selbsteinschdtzung des Rehabilitanden zur
Teilhabe am Arbeitsleben und zu seiner alltagsbezogenen
Situation.

Hinter den Durchschnittswerten der Beurteilung der
Reha-Prozesse verbergen sich grofie Einrichtungsunter-
schiede. Es existiert weiterhin ein erheblicher Anteil
von Reha-Einrichtungen, die bei wichtigen Bestandteilen
des Reha-Prozesses von den Peers durchgdngig kritisch
bewertet werden. Hier bleibt es ein wichtiges Aufgaben-
feld der RV-Trager und Reha-Einrichtungen, im Rahmen
eines fachlichen Austausches bei Visitationen etc. diesen
kritisch bewerteten Einrichtungen den Anschluss an
die gute Prozessqualitdt der grolen Mehrzahl der Reha-
Einrichtungen zu ermoglichen.

Erstmals konnten die Gutachter bei dem aktuellen
Peer Review bei deutlichen und gravierenden Méngeln

Item Merkmal Anteil grav.
Mingel einzelner Bereiche vorformulierte Texte ankreuzen, die
B 6.5 Aussagen z. Ubereinstimmung v. Beschwerden u. erh. Befunden 26% die zu .1<r1t1'51erende Prol?lematlk erldutern sollen. Dlest
Texte sind im Rahmen eines Expertenkonsenses erarbei-
E10.1.3 Selbsteinschdtzung des Patienten zur Teilhabe am Arbeitsleben 24% tet worden. Diese Begriindungen fiir kritische Einschit-
A23 Krankheitsverstandnis und Informationsstand des Patienten, Krank- 19% zun"gen ihrer REh?'At_)laufe werden ]ed.er. Elm’lChtur.lg
heitsverarbeitung zuriickgemeldet. Ziel ist es, den Reha-Einrichtungen in
den Riickmeldungen zum Peer Review mehr konkrete
A2.2.2 Subjektive Beeintrachtigung der Aktivitdten/Teilhabe im Beruf 20% und unmittelbar umsetzbare Hinweise fiir Prozess-
D9.1.2 Patientenselbsteinschatzung 17% optimierungen zu geben. Dieser Wunsch wurde von den
Reha-Einrichtungen immer wieder geduflert. In beiden
E10.5 Sozialmedizinische Beurteilung plausibel 16% Indikationen wurde beispielsweise am hiufigsten im
€7.1  Individuelle Erwartungen und Ziele des Patienten dargelegt 16% Bereich »Klinische Epikrise« ein nicht nachvollziehbarer

Bezug zwischen den Beeintrachtigungen des Patienten,
den daraus resultierenden individuellen Reha-Zielen und

Tab. 1: Gravierende Méngel in den Entlassungsberichten (Neurologie) — Bericht 2010 (Quel-

le: Reha 08/08 — 10/08, 1 = 66 Einrichtungen, 1.104 Fille) dem Reha-Ergebnis kritisiert. Wie bereits auf der Merk-
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malsebene werden hier Schwachstellen einer patien-
tenorientierten Prozessgestaltung deutlich, die die sub-
jektive Wahrnehmung des Patienten nicht ausreichend
aufnimmt und beriicksichtigt.

Passend zu dieser Entwicklung werden einzelne pati-
entenorientierte Merkmale, die einen klaren Bezug zur
sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung aufweisen,
eher schlecht beurteilt (Tab. 1). Hier werden Defizite deut-
lich, die zukiinftiges Handeln im Rahmen von Qualitéts-
managementaktivitdten beeinflussen sollten.

Reha-Therapiestandards - evidenzbasiert rehabilitieren?

Die Reha-Qualitatssicherung der Rentenversicherung
stiitzt sich im groflen Maf3e auf bereits existierende Rou-
tinedaten [13]. Dies hat den Vorteil, dass weitreichende
und stabile Datengrundlagen fiir inhaltliche Fragestel-
lungen bestehen. Die Entwicklung und Einfiihrung von
indikationsspezifischen Vorgaben fiir die Therapieleis-
tungen in der medizinischen Rehabilitation (Reha-The-
rapiestandards) ist in den zuriickgehenden Jahren ein
neues Element der Reha-Qualitdtssicherung gewesen
[7]. Mithilfe der in der Routine dokumentierten thera-
peutischen Leistungen der Einrichtungen ist es moglich,
inhaltliche Vorgaben nicht nur zu formulieren, sondern
sie auch empirisch zu iiberpriifen (Tab. 2).

Damit ergeben sich neue Moglichkeiten, die Reha-
Einrichtungen auf die Therapievorgaben aufmerksam zu
machen und eine inhaltliche Diskussion bei der Imple-
mentierung der Reha-Therapiestandards zu fiihren. Fiir
mehrere Indikationen (Alkoholabhingigkeit, koronare
Herzkrankheit, chronischer Riickenschmerz, Diabetes
mellitus Typ 2, Brustkrebs, Schlaganfall, Kinder- und
Jugendlichen-Reha, Hiift- und Knie-TEP und depressive
Stérungen) sind in einem intensiven Diskussionsprozess
mit Experten der Rentenversicherung, den Reha-Einrich-
tungen und wissenschaftlichen Instituten Standards fiir
die Erbringung therapeutischer Leistungen in der Rehabi-
litation entwickelt und eingefiihrt worden.

Die Rentenversicherung hat die Notwendigkeit sol-
cher inhaltlichen Vorgaben damit begriindet, dass sich
zurzeit die Leistungserbringung zwischen den Reha-Ein-
richtungen bei dhnlichen Rehabilitanden in einer Weise
unterscheidet, die kaum durch unterschiedliche Konzepte
etc. erklart werden kann. Die Reha-Therapiestandards
sind schrittweise entwickelt und eingefiihrt worden und
sind in ihren Anforderungen bewusst so gewdhlt worden,
dass die Reha-Einrichtungen in jedem Fall Spielrdume
fiir eine moglichst individuelle Therapiegestaltung, die
natiirlich auch Komorbiditét etc. beriicksichtigen muss,
moglich macht. Die aktuellen Ergebnisse in den einzel-
nen Indikationen sind gekennzeichnet von erheblichen
Abweichungen zwischen den Anforderungen der Reha-
Leitlinien und der aktuell feststellbaren Versorgungssitu-
ation (Abb. 3).

Dies gilt auch fiir die Reha-Therapiestandards Schlag-
anfall. Es stellt sich die Frage, warum diese starken
Abweichungen von den Anforderungen gegeben sind.

Mindestanforderung: Dauer pro Woche: mind. 180 Minuten

Rehabilitanden nach Erfiillung der
Mindestanforderungen, Leistungs- n =10.247
haufigkeiten und -dauern

Tabelle 1 (ETM o1a):
Bewegungstherapie

geforderter Mindestanteil: 80 % Anzahl Anzahl Leist. Minuten Leist. Minuten
pro Woche pro Reha
Mindestanforderung 180

Rehabilitanden ...
... ohne Leistungen des ETM 16 0%

... mit Leistungen, die unterhalb von
’ 268 3% 4,6 140 20, 642
2/3 der Mindestanforderung liegen 0 ?

... mit Leistungen, die die Mindest-
> 612 6% 55 155 24,6 696
anforderung mindestens zu 2/3 erfiillen ? ?

... mit Leistungen, die die Mindest-

0y
anforderung vollstandig erfiillen 9.351 % 134 423 57,8 1.829

Tab. 2: Rehabilitanden nach Erfiillung der Mindestanforderungen, Leistungshiufigkeiten
und -dauern

Die bei jeder Implementierungsphase mit durchgefiihrte
Befragung der Reha-Kliniker zu ihrer Einschitzung der
Reha-Therapiestandards und zu den Moglichkeiten, diese
auch umzusetzen, wird ein Stiick weit diese Frage mit
beantworten konnen. Denkbar ist, dass bisher die Doku-
mentation der therapeutischen Leistungen nicht mit der
Sorgfalt und Prézision erfolgte, wie sie prinzipiell erfor-
derlich ist. Denkbar ist auch, dass die Vorgaben zum Teil
durch zu hohe Anforderungen einzelner Expertengruppen
geprdgt sind. Im weiteren Verlauf wird die Entwicklung
der Ergebnisse in Bezug auf die Therapiestandards weiter
verfolgt. Indikationen, fiir die schon seit langerem Reha-
Therapiestandards in der Qualitdtssicherung integriert
sind [10], zeigen, dass durchaus eine kontinuierliche
Verbesserung der Ergebnisse der Reha-Einrichtungen in
Bezug auf diesen Qualitatsindikator zu verzeichnen ist.

Koronare Herzkrankheit il
Brustkrebs

Hiift- und Knie-TEP
Alkoholabhdngigkeit
K.- u. J.-Neurodermitis
Diabetes m. Typ 2
Depressive Storungen
K.- u.).-Asthma (Ab 8 J.)
K.- u. ).-Asthma (bis 7J.)

Chron. Riickenschmerz

27%
18%

% M ET™ mit erfiillten Mindestanford
: [ ET™ mit mehr als zwei Drittel Erfiillung
17%

T T T 1

0 20 40 60

Schlaganfall
K.- u. J.-Adipositas

Abb. 3: RTS Versorgungsqualitdt nach Indikation — 2008 Anteil der erfiillten ETM (Quelle:
RYD 2008)
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Fazit

Die Deutsche Rentenversicherung hat in den letzten 20
Jahren ein umfassendes und differenziertes Programm
der Reha-Qualitdtssicherung konzipiert und in eine
Routinepraxis tiberfiihrt. Mit unterschiedlichen Instru-
menten und Verfahren wird eine Reihe von Qualitéts-
aspekten der medizinischen Rehabilitation dargestellt
und bewertet. Dabei geht es sowohl um die Struktur und
Organisation von Reha-Einrichtungen als auch um die
Qualitdt aus Rehabilitandensicht. Das QS-Programm der
Rentenversicherung zeichnet sich dadurch aus, dass in
starkem Maf3e auf Routinedaten der Reha-Einrichtungen
und der Reha-Trdger zuriickgegriffen wird. Die Ergeb-
nisse belegen ein durchgdngig hohes Qualitdtsniveau.
Generell sind allerdings erhebliche Unterschiede in der
Qualitat der Leistungserbringung zwischen den einzel-
nen Reha-Einrichtungen zu verzeichnen. Dies verweist
weiterhin auf die Notwendigkeit einrichtungsbezogener
Qualitatssicherung. Die Qualitdtssicherung der Ren-
tenversicherung ist in einem kontinuierlichen Prozess
der Qualitdtsberichterstattung fiir die RV-Trager und die
Reha-Einrichtungen eingebunden. So sollen gezielt Ver-
besserungen der Qualitdat erméglicht werden. Methoden
und Instrumente der Qualitdtssicherung werden wei-
terentwickelt, auBerdem wird der Anwendungsbereich
der Instrumente und Verfahren erweitert. Dies bedeutet
beispielsweise, dass die Reha-Qualitdtssicherung mittler-
weile auch auf die ambulante Rehabilitation ausgedehnt
wurde und die Rehabilitation von Kindern und Jugend-
lichen ebenfalls in die Durchfiihrung von Qualitdtssiche-
rungsmafinahmen einbezogen wird.
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