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Aktuelle Strategien der Deutschen
Rentenversicherung in der Qualititssiche-
rung der medizinischen Rehabilitation

Die Reha-Qualitétssicherung der Renten-
versicherung unterstiitzt die Transparenz des
Leistungsgeschehens in den Reha-Einrich-
tungen, die Optimierung der Rehabilitation
und die Initiierung eines qualititsorientierten
Wettbewerbs. Dafiir werden u.a. die Qualitét
der rehabilitativen Versorgung, der Struktur
und der Organisation und die Qualitdt aus Re-
habilitandensicht einbezogen. Bei insgesamt
positiven Ergebissen, zeigen sich erhebliche
Unterschiede zwischen den Reha-Einrich-
tungen. Dies anzugleichen ist auch ein Ziel
der evidenzbasierten Therapievorgaben, die
in indikationsspezifischen Leitlinien gebiin-
delt werden. Die Reha-Qualititssicherung
wird auf weitere Bereiche wie z.B. die ambu-
lante Rehabilitation oder die Rehabilitation
von Kindern und Jungendlichen ausgedehnt

Current strategies of the German Pen-
sion Insurance in the quality management
in medical rehabilitation

The quality management of the German
Pension Insurance concerning the medical re-
habilitation system is aimed at greater trans-
parency, optimizing the rehabilitative care
and initiating a quality oriented competition.
To this end, the quality of the rehabilitative
care, of the structure and organization as well
as the quality from the point of view of the pa-
tients are taken into consideration. Overall,
the results are positiv, there are, however, re-
markable differences between the clinics.
The purpose of evidence-based recommenda-
tions in form of indication-specific guidelines
is to improve the quality where necessary.
The quality management is extended to fur-
ther areas such as outpatient rehabilitation
and the rehabilitation of children and adoles-
cents.

In den letzten Jahrzehnten hat im Gesund-
heitswesen sowohl die Zahl externer Quali-
tatssicherungsprogramme wie auch interner
Qualitditsmanagementaktivitidten kontinuier-
lich zugenommen [1]. Fiir das deutsche Ge-
sundheitswesen ist vom Gesetzgeber im Sozi-
algesetzbuch eine Pflicht zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt der Leistun-
gen durch Reha-Tréiger und Reha-Einrichtun-
gen verankert. Die Deutsche Rentenversiche-
rung (RV) hat bereits vor iiber 10 Jahren ein
Qualitdtssicherungsprogramm implementiert
und in den Folgejahren kontinuierlich weiter-
entwickelt [2, 3]. Die Reha-Qualitdtssiche-
rung der RV setzt sich das Ziel einer am Pati-
enten orientierten Qualitdtsverbesserung der
medizinischen Rehabilitation, vermehrter
Transparenz des Leistungsgeschehens, ver-
stirkter Ergebnisorientierung und einer Un-
terstiitzung des klinikinternen Qualitétsma-
nagements [4]. Die Optimierung der
Rehabilitation soll auch durch die Initiierung
eines qualitdtsorientierten Wettbewerbs und
systematische Reha-Einrichtungs-Vergleiche
erreicht werden. Zudem soll fiir den Versi-
cherten sichergestellt sein, dass in allen
Reha-Einrichtungen, die von der RV belegt
werden, ein bundesweit vergleichbarer Qua-
litatsstandard eingehalten wird.

Reha-Qualitatssicherung durch
die Rentenversicherung

Die Reha-Qualitétssicherung der Renten-
versicherung ist durch einige wesentliche
Grundprinzipien gekennzeichnet. Als Grund-
lage der Reha-Qualitétssicherung wird eine
umfassende Transparenz der Leistungser-
bringung durch eine moglichst vollstindige
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Dokumentation angesehen. Dies soll mit den
routinemifig zur Verfiigung stehenden Do-
kumentationsgrundlagen erreicht werden.
Dazu gehoren zum einen der é&rztliche
Reha-Entlassungsbericht [5], in dem wesent-
liche Informationen zu der durchgefiihrten
Rehabilitation niedergelegt werden, wie auch
zum anderen die Klassifikation therapeuti-
scher Leistungen [6, 7], mit der das Leis-
tungsgeschehen wihrend der Rehabilitation
dokumentiert wird. Mit dieser umfangreichen
Dokumentationsbasis, die nicht zusétzlich fiir
Qualitétssicherungszwecke erhoben werden
muss, sondern routinemafig vorliegt, sind fiir
alle Rehabilitationsleistungen der RV rele-
vante Informationen verfiigbar [8]. Generell
ist zu beachten, dass der Aufwand der Quali-
tatssicherung sowohl fiir den Rehabilitanden
wie flir die Reha-Einrichtungen und die
Reha-Trager moglichst begrenzt wird. Die
Reha-Qualitétssicherung in der Rentenversi-
cherung geht von einem umfassenden Ansatz
aus, das heif3t die verschiedenen Aspekte der
Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitét sol-
len moglichst vollstidndig in der Reha-Quali-
tatssicherung beriicksichtigt werden. Im Ein-
zelnen ldsst sich unterscheiden zum einen die
Qualitét der rehabilitativen Versorgung, das
heiflit die Behandlungsqualitit im engeren
Sinne. Zur Messung, Bewertung und Verbesse-
rung dieser Qualitatsdimension sind beispiels-
weise die Instrumente des Peer-Review-Ver-
fahrens oder auch die Reha-Leitlinien geeignet.
Aber auch die Dokumentation der rehabilita-
tiven Versorgung mit der Klassifikation the-
rapeutischer Leistungen dient der Abbildung
und Bewertung der medizinischen Versor-
gung.

Im Sinne der Patientenorientierung ist zum
anderen die Qualitit aus Sicht des Rehabilitan-
den anzusehen. Diese wird im Wesentlichen
mithilfe einer Rehabilitandenbefragung erho-
ben und bewertet. Aus der Rehabilitandenbe-
fragung sind als wesentliche Aspekte die Zu-
friedenheit der Rehabilitanden mit der
durchgefiihrten Behandlung, aber auch das
subjektive Behandlungsergebnis zu nennen.
Ein weiterer Aspekt ist die Qualitit der Struk-
tur und der Organisation der Reha-Einrich-
tung. Hier ist zu nennen zum einen die Struk-
turqualitdt der Reha-Einrichtungen, das heifit
die raumliche, sachliche und personelle Aus-
stattung der Rehabilitationseinrichtung, aber
auch das interne Qualitdtsmanagement. Au-

Berdem ist hier die Frage der Qualitdt der
medizinischen ~Dokumentation in  der
Reha-Einrichtung angesprochen, das heiflt in
welcher Weise fiir alle durchgefiihrten Reha-
Leistungen vollstindig und umfassend im
Rahmen der Reha-Entlassungsberichte be-
richtet wird.

Als eigenstindiger Qualitétssicherungs-
aspekt sind Visitationen anzusehen, die eine
Qualitdtssicherung “vor Ort” darstellen [9].
Mit den Visitationen kann eine Zusammen-
schau der verschiedenen externen Qualititssi-
cherungsergebnisse geleistet werden. Zugleich
wird im Austausch mit den Klinikleitungen ein
gemeinsames Verstindnis iiber die Qualitits-
entwicklung der jeweiligen Reha-Einrich-
tung entwickelt. Die Rentenversicherung hat
die Reha-Qualititssicherung als kontinuierlich
durchgefiihrten Prozess der Datenerhebung,
-auswertung und Berichterstattung an die
Reha-Einrichtungen konzipiert. Nur damit ist
gewihrleistet, dass die Reha-Einrichtungen
die Moglichkeit haben, iiber die Zeit ihre
Qualitdtsergebnisse zu vergleichen, Verdnde-
rungen zu registrieren und entsprechende
Schritte einzuleiten. Gleichzeitig ist die Reha-
Qualitdtssicherung auf eine moglichst voll-
stindige Erfassung moglichst vieler Rehabili-
tanden und mdglichst vieler Reha-Einrichtun-
gen bei der kontinuierlichen Durchfithrung
angelegt. Instrumente und Methoden der
Reha-Qualitétssicherung sind einer bestandi-
gen Weiterentwicklung unterworfen, das
heil}t, es wird kontinuierlich — auch mit wis-
senschaftlicher Unterstiitzung — eine Aktuali-
sierung der Instrumente und Verfahren zu
leisten sein. Im Rahmen dieser Weiterent-
wicklung wird auch die Frage der bewerten-
den Elemente und der verbindlichen Anwen-
dung von Ergebnissen der Qualititssicherung
von Bedeutung sein. Die umfangreichen Da-
ten, die aus der Reha-Qualitdtssicherung der
RV vorliegen, werden ebenfalls fiir versor-
gungsorientierte  Fragestellungen genutzt
[10].

Qualitat aus Sicht der
Rehabilitanden

Die systematische kontinuierliche Ein-
bindung der Rehabilitanden in die Qualitts-
sicherung ist von Anfang an ein zentrales An-
liegen der deutschen Rentenversicherung
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Zufriedenheit mit Behandlung und Betreuung
nach ausgewdhliten Reha-Indikationen
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Abb. 1. Rehabilitandenbefragung — Zufriedenheit

mit Behandlung und Betreuung — nach ausgewahl-
ten Reha-Indikationen.
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Abb. 2. Rehabilitandenbefragung — Abstimmung
von Reha-Plan und -Zielen — nach orthopadischen
Reha-Einrichtungen.

gewesen. Mit einer umfassenden Befragung
haben die Rehabilitanden die Moglichkeit,
sich zu verschiedenen Aspekten der durchge-
fithrten Rehabilitation zu &uflern. Dadurch
konnen Einschétzungen, Urteile und Bewer-
tungen der Patienten fiir die Qualitdtssiche-
rung nutzbar gemacht werden. Die Rehabili-
tandenbefragung konzentriert sich auf die
Betroffenen-Sicht des rehabilitativen Leis-
tungsangebots und erfasst auch den subjekti-
ven Erfolg der Rehabilitation. Die subjekti-
ven Einschétzungen zur Rehabilitation sind

wichtig, weil gerade diese Faktoren der Ein-
schidtzung des gesundheitlichen Zustandes
und der Leistungsfahigkeit wesentliche Fak-
toren fiir die Motivation und Prognose der
Rehabilitanden sind.

Die rentenversicherungseinheitliche Re-
habilitandenbefragung wird kontinuierlich
mit einer monatlichen Stichprobenerhebung
durchgefiihrt [11]. In diese Befragung wer-
den alle RV-eigenen sowie alle von der RV fe-
derfiihrend belegten Reha-Einrichtungen
einbezogen. Monatlich werden etwa 20 Pati-
enten einer Reha-Einrichtung zufillig ausge-
wihlt, in einem Zeitraum von 2 — 3 Monaten
nach der Rehabilitation angeschrieben und
um eine Beantwortung des Fragebogens ge-
beten. Es werden im Jahr von der Rentenver-
sicherung etwa 195.000 Bogen verschickt,
mit einer durchschnittlichen Riicklaufquote
von 65%. Die Ergebnisse dieser Befragung
werden halbjéhrlich im Rahmen der QS-Be-
richterstattung in Form spezieller Berichte
zur Reha-Qualititssicherung an die RV-Tré-
ger und an die teilnehmenden Reha-Einrich-
tungen zuriickgemeldet. Mit dieser kontinu-
ierlichen Form der Berichterstattung hat die
Reha-Einrichtung die Moglichkeit, eigene
Stiarken wahrzunehmen und auszubauen,
aber auch Schwachstellen zu erkennen und
Defizite zu beseitigen.

Wie in der Abbildung 1 dargestellt, zeigt
sich eine generell sehr hohe Zufriedenheit der
Rehabilitanden mit der Behandlung. Deutlich
negativer wird die Zufriedenheit mit dem
Bereich Reha-Planung und Zielorientierung
bewertet. Dieses kritische Urteil durch die
Rehabilitanden fillt dabei nicht in allen Reha-
Einrichtungen gleich aus (Abb. 2).

Es existieren also Reha-Einrichtungen,
die in Bezug auf diesen Qualitétsaspekt eine
deutlich bessere Bewertung erfahren. Um die
Hintergriinde dieser tendenziell geringeren
Patientenzufriedenheit mit der Planung und
Zielorientierung in der medizinischen Reha-
bilitation zu ermitteln, wurde von der Renten-
versicherung ein Forschungsprojekt initiiert,
das sich dieser Frage intensiv widmete [12,
13]. Wesentliche Ergebnisse dieses Projektes
waren, dass sich die Patientenzufriedenheit in
Bezug auf diese Qualitatsaspekte dadurch er-
hohen ldsst, dass von der Reha-Einrichtung
im Gespriach mit den Patienten auch Hilfe-
leistungen thematisiert werden, die tiber den
unmittelbar somatisch-medizinischen Be-
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Abb. 3. Peer Review — Qualitat der rehabilitativen
Versorgung.

Deutsche
Rentenversicherung

Gravierende Mangel in den Entlassungsberichten (Orthopédie)

Nr. Merkmal Anteil grav. Mingel
Selbsteinschitzung des Patienten z. Teilhabe am
1 E1013 Arbeitsleben %
A gen z. Ubereinsti g v. B u
2 |B6S erh. Befunden 26%
3 A222 Subjektive Ei im Beruf 24%
4 E10414 nussagen z. letzten berufl. Tatigkeit: Qualitative 18%
Beurteilung
5 |az3 Krankh Krankheit und Infor des 17%
6 A221  Subjektive Ei im Alitag 15%
Positives u. negatives Leistungsbild: Quantitative
7 E10.1.22 Beurteilung 14%
g Cc71 Individuelle Erwartungen u. Ziele d. Patienten 13%
dargelegt
9 A43 Psychische und soziale Belastung 12%
10 A1 Zugang, Initiative zur Rehabilitation | 1%
Peer Review 2005/6,Somatik
Bereich 0430 EB=1.424, onkolog.Einrichiungen =102
Reha-Quali , Epi i jie und Statistik P

Priivention und .08

Abb. 4. Peer Review — Kritisch bewertete Pro-
zessmerkmale.

reich hinausgehen. Aulerdem wird von den
Rehabilitanden sehr deutlich der Wunsch
nach einer kontinuierlichen &rztlichen Zu-
wendung ausgedriickt. Auch sollten sich die
organisatorischen Rahmenbedingungen in
den Reha-Einrichtungen stdrker an den Be-
diirfnissen der Patienten orientieren.

Die Rehabilitandenbefragung im Rahmen
der Qualititssicherung der deutschen Renten-
versicherung ist mit dem beschriebenen Ver-
fahren und der Methodik etabliert, zurzeit
wird ein neuer, iiberarbeiteter und gekiirzter
Fragebogen implementiertund eine Adjustie-
rung der Befragungsergebnisse vorbereitet.
Die Ergebnisse der Patientenbewertung fal-
len — wie beschrieben — generell sehr positiv
aus, allerdings bestehen weiterhin erhebliche

Unterschiede zwischen den Einrichtungen in
Bezug auf diese Befragungsergebnisse. Es
finden sich auch systematisch und kontinu-
ierlich bestimmte Bereiche, die kritischer be-
urteilt werden. Hier ist weiterhin von einem
erheblichen Handlungsbedarf der Reha-Ein-
richtungen und der Reha-Triger auszugehen.
Die Rehabilitandenbefragung wird in abseh-
barer Zeit auch auf die ambulante Rehabilita-
tion ausgedehnt.

Fachkollegen bewerten die
Reha-Qualitat (Peer Review)

In der Qualitdtssicherung des Gesund-
heitswesens sind sogenannte Peer-Review-
Verfahren zur Verbesserung der Prozess- und
Ergebnisqualitdt weit verbreitet und etabliert
[1]. Im Peer-Review-Verfahren der Renten-
versicherung, das seit Ende der 90er Jahre in
der Reha-Qualitdtssicherung routinemafig
eingesetzt wird, wird der individuelle Reha-
Prozess durch erfahrene Kollegen der ent-
sprechenden Fachrichtung anhand von
Reha-Entlassungsberichten und Therapiepla-
nen bewertet. Fiir diese Begutachtung der zu-
fallig ausgewdhlten Einzelfdlle ist eine
Checkliste qualitdtsrelevanter Merkmale ent-
wickelt und sind Bewertungskriterien in ei-
nem Manual detailliert niedergelegt worden
[14,15].

Zur Vorbereitung der Begutachtung werden
alle beteiligten Gutachter in mehrtéigigen Semi-
naren mit dem Verfahren vertraut gemacht. Bis
heute wurden im Rahmen der Reha-Qualittssi-
cherung der Rentenversicherung iiber 1.000
leitende Arzte und Sozialmediziner als Gutach-
ter geschult. Die Zufallsauswahl der in einem
gesamten Peer-Review-Verfahren rund 18.000
zu priifenden Fille erfolgt bei den RV-Tri-
gern, die anonymisierten Unterlagen werden
an die Gutachter gesandt. Die Reha-Einrich-
tungen erhalten detaillierte Berichte zur Qua-
litdtssicherung mit der Angabe, inwieweit
Entlassungsberichte mit Méngeln fiir Teil-
bereiche (Anamnese, Diagnostik, Thera-
pieziele/Therapie, Klinische Epikrise, So-
zialmedizinische Epikrise, weiterfithrende
MaBnahmen/Nachsorge) und fiir den ganzen
Reha-Prozess bewertet wurden.

Aktuelle Ergebnisse des Peer Review zei-
gen, dass ein grofer Teil der &rztlichen Reha-
Entlassungsberichte kaum Méngel aufweist.
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Abb. 5. Reha-Leitlinie — Brustkrebs — ETM 11b —
Unterstltzung der beruflichen Integration.

Es besteht aber immer noch ein erheblicher
Optimierungsbedarf. So werden weiterhin fiir
jeden vierten Reha-Entlassungsbericht sub-
stanzielle Méangel angegeben. Im zeitlichen
Verlauf ldsst sich indikations- und einrich-
tungsiibergreifend eine Verbesserung der Be-
wertungen in allen Bereichen, auch bei der
Beurteilung des gesamten Reha-Prozesses er-
kennen.

Bei der Betrachtung kritisch bewerteter
Reha-Entlassungsberichte werden inhaltli-
che Schwerpunkte deutlich. Merkmale, die
sich auf die Selbsteinschétzung des Rehabili-
tanden, sein Krankheitsverstindnis und die
Kommunikation zwischen Arzt und Patient
beziehen, werden héufiger kritisch bewertet
(ADD. 4).

Diese Ergebnisse konnen in einem inhalt-
lichen Zusammenhang mit den oben referier-
ten Ergebnissen der Rehabilitandenbefra-
gung gesehen werden. Auch hier wurden
Aspekte der Kommunikation von Patient,
Arzt und Therapeuten iiber die Planung und
Zielsetzung der Rehabilitation deutlich kriti-
scher bewertet als andere Aspekte der Reha-
bilitation.

Die kontinuierliche Zusammenarbeit im
Rahmen der Reha-Qualitétssicherung mit
den Gutachtern und die Riickmeldung der
Peer-Review-Ergebnisse an die Reha-Ein-
richtungen stellen wichtige Feedback-Pro-
zesse dar, die erfahrungsgemall am ehesten
eine Verbesserung von Qualititsproblemen
erreichen konnen [1]. Das Peer-Review-Ver-

fahren der RV ist ebenfalls auf den ambulan-
ten Reha-Bereich ausgedehnt worden.

Evidenzbasierte Therapie-
modaule als Teil der
Reha-Qualitatssicherung

In der medizinischen Rehabilitation der
RV ist seit tiber 10 Jahren eine Klassifikation
therapeutischer Leistungen im Einsatz, die
eine weitgehende Dokumentation der fiir den
Patienten erbrachten therapeutischen Leis-
tungen ermoglicht. Auf dieser Datengrundla-
ge sind vergleichende Analysen zum thera-
peutischen Geschehen in verschiedenen
Reha-Einrichtungen bei &hnlichen Krank-
heitsbildern mdoglich [16]. Diese Analysen
zeigen durchgéngig eine erhebliche Varianz
in der therapeutischen Vorgehensweise zwi-
schen den Einrichtungen, die durch Patien-
tenmerkmale nicht erklarbar ist. Um diese un-
plausible Varianz, die die Frage nach der
Qualitdt der rehabilitativen Behandlung auf-
wirft, zu verringern, hat die Rentenversiche-
rung beschlossen, mithilfe wissenschaftli-
cher Unterstiitzung Therapievorgaben zu
entwickeln, die fiir die Reha-Einrichtungen
eine Orientierung in ihrer praktischen alltdg-
lichen Arbeit mit den Patienten darstellen
konnen [16, 17]. Diese Reha-Leitlinien sind
spezifisch auf die Versorgung von Rehabilitan-
den in einer Reha-Einrichtung ausgerichtet. Sie
erlauben keine Aussage fiir den zu behandeln-
den Einzelfall, sondern sind als Screening-In-
strument flir die gesamte Reha-Einrichtung ge-
dacht. Sie beziehen sich auf 6 wesentliche
Indikationen (koronare Herzkrankheit, chroni-
sche Riickenschmerzen, Diabetes mellitus Typ
2, Brustkrebs, Alkoholabhédngigkeit, Schlagan-
fall). Weitere Reha-Leitlinien sind in der Erar-
beitung (Rehabilitation von Kindern und Ju-
gendlichen, Depression, Zustand nach Hiift-
bzw. Knie-TEP).

Bei der Erarbeitung dieser Reha-Leitlini-
enist von den beteiligten Wissenschaftlern zu
klaren, welche therapeutischen Verfahren
nach wissenschaftlichen Standards als wirk-
same und evidenzbasierte Leistungen zur Re-
habilitation anzusehen sind. Diese Therapien
werden zu evidenzbasierten Therapiemodu-
len zusammengefasst (Abb. 5), auBlerdem
wird definiert, wie die Vorgaben dieser Mo-
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Abb. 6. Reha-Leitlinie bei Alkoholabhangigkeit —
Auswertungen zur Versorgungsrealitat.

dule zu erfiillen sind, das heifit welche Einzel-
leistungen und welche KTL-Codes in den
Modulen erbracht werden kdnnen.

Fiir die Reha-Leitlinien der Rentenversi-
cherung spezifisch ist, dass diese Vorgaben
kontinuierlich mit den erbrachten Therapie-
leistungen der Reha-Einrichtungen vergli-
chen werden konnen und damit den Einrich-
tungen eine Riickmeldung gegeben werden
kann, inwieweit sie sich den Vorgaben der
Reha-Leitlinien angendhert haben.

In Abbildung 6 sind exemplarische Er-
gebnisse der Reha-Leitlinie zur Alkoholab-
hingigkeit dargestellt [18]. Eine Reihe von
Therapiemodulen wird in den Reha-Einrich-
tungen in angemessener Weise erfiillt. Aller-
dings zeigen sich auch hier erhebliche Unter-
schiede in der Leistungserbringung zwischen
den Reha-Einrichtungen. Es ist auf diese
Weise moglich, erstmals im deutschen Ge-
sundheitswesen eine routineméfig dokumen-
tierte Therapie laufend mit evidenzbasierten
Vorgaben zu vergleichen.

In der Implementationsphase werden den
Leistungserbringern Pilotauswertungen zur
Verfligung gestellt, zugleich werden die An-
wender nach ihrer Einschitzung der Reha-
Leitlinie befragt. Viele kritische Diskussio-
nen zu diesen Reha-Leitlinien machen sich an
dem Widerspruch zwischen den iiblicherwei-
se fachwissenschaftlich entwickelten “Leitli-
nien” und der hier entwickelten spezifischen
Form von einrichtungsbezogenen Therapie-

vorgaben fest. Es ist davon auszugehen, dass
durch eine erfolgreiche Entwicklung und
Einfiihrung dieser Therapievorgaben eine
wesentliche Erweiterung der Reha-Qualitits-
sicherung in der Rentenversicherung moglich
ist, die auch dazu beitrigt, die medizinische
Rehabilitation der RV zukunftssicher zu ma-
chen. Die entscheidende Zielrichtung dieser
Reha-Leitlinien ist die Verringerung der Vari-
anz in der therapeutischen Versorgung zwi-
schen einzelnen Reha-Einrichtungen.

Strukturqualitiat von
medizinischen
Reha-Einrichtungen

Voraussetzung fiir eine evidenzbasierte
rehabilitative Versorgung und damit einher-
gehend eine hohe Rehabilitandenzufriedenheit
und ein gutes subjektives Behandlungsergebnis
sind Versorgungsstrukturen, die die Umset-
zung eines entsprechenden umfassenden Re-
habilitationskonzepts ermoglichen. In der RV
sind von vornherein fiir die Qualititssiche-
rung Merkmale benannt worden, die der Di-
mension Strukturqualitit zuzuordnen sind.
Mehrfach wurden diese Strukturmerkmale
medizinischer Reha-Einrichtungen bereits
flachendeckend von den Reha-Einrichtungen
dokumentiert und innerhalb der RV erfasst.
Ein rentenversicherungsweit einheitliches
Erhebungsinstrument wurde erstmals 1998
eingesetzt. Es enthielt die klassischen Struk-
turmerkmale. Hierdurch gelang eine verglei-
chende Betrachtung von ca. 950 stationiren
Rehabilitationseinrichtungen.

Im Jahre 2003 wurde in einem umfassen-
den Reha-Trager-iibergreifenden Projekt ein
gemeinsames Instrument zur Erfassung der
Strukturqualitdt entwickelt [19]. Hierbei wur-
den die Erfahrungen aus fritheren Strukturer-
hebungen genutzt. Die Weiterentwicklung
beinhaltet insbesondere einen Reha-Tréiger-
iibergreifenden Einsatz, die Indikationsspezi-
fitdt der Strukturmerkmale, die Unterschei-
dung zwischen strukturrelevanten und zuwei-
sungsrelevanten Merkmalen sowie die
Aufnahme von strukturnahen Prozessmerk-
malen wie Konzept, Qualititsmanagement,
Kommunikation und Personalentwicklung.
Die strukturrelevanten Merkmale sind solche,
die fiir die Umsetzung eines rehaspezifischen
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Deutsche
Rentenversicherung

Baulich-rdaumliche Kriterien der Strukturqualitat

Anzahl Fach- | Rollstuhl- | Gehunfdhige | Blinden-
Indikation abteilungen | gerecht Pat. moglich | gerecht
Dermatologie 6 100 % 50 % 0%
Gastroenterologie 15 100 % 87 % 0%
Indikationsiibergreifend | 51 100 % 86 % 4%
Kardiologie 66 100 % 86 % 5%
MSK 200 99 % 96 % 5%
Neurologie 51 100 % 100 % 4%
Onkologie 70 99 % 86 % 4%
Pneumologie 19 100 % 63 % 5%
Psychosomatik 85 95 % 68 % 1%
Sucht 229 55 % 33 % 4%
Bereich 0430 8
Reha-Qualitatssi a. ie und Statistik P 08
Abb. 7. Strukturerhebung 2007/2008.
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Abb. 8. Strukturerhebung 2007/2008.

Konzepts erforderlich sind. Dariiber hinaus
sind weitere Merkmale aufgenommen, die
eine Optimierung der Versorgung ermdgli-
chen oder fiir spezielle Problemlagen Versor-
gungsmoglichkeiten schaffen. Innerhalb der
RV wurde auf der Grundlage dieses Instru-
ments erstmalig im Jahre 2007 eine rentenver-
sicherungsweite Strukturerhebung durchge-
fithrt [20]. Die Ergebnisse der Auswertung
konnen fiir die Bewertung der Qualitit von
Reha-Einrichtungen genutzt werden. Neben
den strukturnahen Prozessmerkmalen werden
allgemeine Strukturmerkmale, baulich-raum-

liche, medizinisch-technische und Merkmale
der personellen Ausstattung erfasst. Diese be-
zichen sich sowohl auf die Berufsgruppen, die
fiir die Durchfiihrung der Rehabilitationen als
erforderlich gelten, deren Qualifikation, aber
auch deren Umfang bezogen auf eine defi-
nierte Anzahl von Rehabilitanden.

Die Strukturerhebung 2007/2008 zeigt,
dass die medizinischen Reha-Einrichtungen
die baulich-rdumlichen Kriterien fiir eine bar-
rierefreie Leistungserbringung, die der Ge-
setzgeber vorsieht, zum weit iiberwiegenden
Teil erfiillen. Ausnahme ist hierbei die Indi-
kation Abhingigkeitserkrankung, die mit229
eine besonders grofle Zahl der Reha-Einrich-
tungen stellt. Hierbei muss beriicksichtigt
werden, dass es sich {iberwiegend um kleine
Reha-Einrichtungen mit spezifischen und
baulich schwer zu verdndernden Ausstat-
tungsmerkmalen handelt. Dariiber hinaus ist
der Anteil der barrierefrei zu versorgenden
Rehabilitanden sicher deutlich geringer als
zum Beispiel in der Orthopadie oder in der
Neurologie.

Anders stellt sich die Situation bei der
personellen Ausstattung dar. Zwar werden
die fiir die Leistungserbringung erforderli-
chen Berufsgruppen in der Regel vorgehalten
und auch die definierten Qualifikationsmerk-
male werden liberwiegend erfiillt. Bei der
Anzahl der Mitarbeiter bezogen auf 100 Re-
habilitanden ist die Varianz unter den Einrich-
tungen einer Indikation jedoch erheblich und
die innerhalb der RV gebrauchlichen Perso-
nalanhaltszahlen werden von einigen Reha-
Einrichtungen nicht erreicht.

Anhand der Ergebnisse der Strukturerhe-
bung 2007/2008 ist es nunmehr Aufgabe in-
nerhalb der RV die Anforderungen einheitlich
zu bestimmen und rentenversicherungsweit
auf eine Anndherung der Erfiillungsgrade
hinzuwirken. Auch hier lassen sich entspre-
chende Verdnderungen durch eine kontinu-
ierliche Aktualisierung der Strukturdaten der
Reha-Einrichtungen aufzeigen.

Fazit und Ausblick

Fiir die Reha-Qualitétssicherung der Ren-
tenversicherung ist in den letzten Jahren ein
umfassendes System von Instrumenten und
Verfahren entwickelt und in die Praxis einge-
fithrt worden. Damit werden eine Reihe von
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Qualitétsaspekten, wie beispielsweise das Pa-
tientenurteil {iber die Behandlung, aber auch
die fachliche Bewertung von Rehabilitations-
abldufen in einem kontinuierlichen Prozess
der Datenerfassung, -auswertung und detail-
lierten Riickmeldungen an die Reha-Einrich-
tungen, aufbereitet. Diese Instrumente der
Reha-Qualitétssicherung werden seit Jahren
kontinuierlich und fldchendeckend einge-
setzt.

In der Perspektive ist zum einen eine wei-
tere Ausdehnung des Entwicklungsbereiches
der Qualitétssicherung geplant. Ambulante
Reha-Leistungen [15, 21, 22, 23], aber auch
Leistungen fiir Kinder und Jugendliche [24],
sollen in gleicher Weise in die Qualitatssiche-
rung mit einbezogen werden. Aulerdem sind
die im Einsatz befindlichen Qualitatssiche-
rungsinstrumente kontinuierlich anzupassen,
zu liberarbeiten und zu aktualisieren. Mit dem
Peer-Review-Verfahren ist es gelungen, eine
grof3e Zahl von leitenden drztlichen Kollegen
inden Reha-Einrichtungen zu schulen und sie
als “Multiplikatoren” fiir die Qualitdtssiche-
rung zu gewinnen. Es ist sichergestellt, dass
die Ergebnisse der externen Qualitétssiche-
rung im klinikinternen Qualitditsmanagement
beachtet werden und als Anregung fiir Quali-
tatsentwicklung genutzt werden.

Aber auch neue Instrumente, wie Thera-
pievorgaben fiir Rehabilitationseinrichtun-
gen (Reha-Leitlinien), sind in den letzten Jah-
ren entwickelt und bereits in einer Pilotphase
in die Routine der Reha-Qualitétssicherung
integriert worden. In der weiteren Perspekti-
ve ist die Verstindigung auf verbindliche
Qualititsziele fiir Einrichtungen der medizi-
nischen Rehabilitation anzustreben. Weiter
ist die verbindliche Wahrnehmung der Quali-
titsergebnisse in der Zusammenarbeit von
Reha-Trdagern und Reha-Einrichtungen si-
cherzustellen. Auerdem ist die Ausweitung
der Reha-Qualitédtssicherung auf — dem
Reha-Prozess vorausgehende — Prozesse der
Zuweisung und der Reha-Einrichtungsaus-
wahl wie auch auf Fragen der Nachbetreuung
und Nachsorge in einer intersektoralen, inte-
grierten Qualitdtssicherung der medizini-
schen Versorgung chronisch Kranker mit auf-
zunehmen.
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