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1 Qualitat und Qualitatssicherung

Die Reformdiskussion im Gesundheitswesen fihrte dazu, dal3 sich recht plétz-
lich ale Erbringer medizinischer Leistungen mehr oder weniger im Blickfeld
kritischer Betrachtungen wiederfanden. Unter dem Druck knapper werdender
Ressourcen verstérkte sich die Forderung nach mehr Transparenz im Gesund-
heitswesen sowie nach Belegen der Effizienz. Im Zuge dieser Entwicklungen
ruckte auch die stationdre medizinische Rehabilitation zunehmend ins Kritik-
feld. Ausgelost durch diese finanziellen Einschrénkungen wurden zunehmend
Qualitétsdebatten angestol3en, die einerseits zur Rechtfertigung der Ausgaben
dienen und andererseits Entscheidungen Uber notwendige Einsparungen auf
eine rationale Grundlage stellen sollten.

1989 wurden die Forderungen nach Qualitétssicherung - zunachst jedoch
lediglich fur den Bereich der Krankenversicherung - auch gesetzlich verankert.
In 8137 Abs. 1-3 SGB V heif} es:

“Die nach 8108 zugelassenen Krankenh&user sowie die VVorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag nach §111 besteht, sind
verpflichtet, sich an MalRnahmen zur Qualitétssicherung zu beteiligen.

Die MaRnahmen sind auf die Qualitat der Behandlung, der Versorgungs-
ablaufe und der Behandlungsergebnisse zu erstrecken.

Sie sind so zu gestalten, daf? vergleichende Prifungen ermdglicht werden

”

Bevor auf die Auswirkungen dieser Verénderungen auf den Bereich der Reha
bilitation ndher eingegangen wird, sollen zunéchst die Begriffe “Qualitéat” und
“Qualitétssicherung” nadher eingegrenzt werden.

Gemald DIN ISO 9004 (Teil 2, S. 9) ist Qualitét “die Gesamtheit von Eigen-
schaften und Merkmalen eines Produktes oder einer Dienstleistung, die sich auf
deren Eignung zur Erflllung festgelegter oder vorausgesetzter Erfordernisse
beziehen”. Van Eimeren (1979) beschreibt Qualitét kurz as “das Erreichte im
Verhdtnis zum Machbaren bezogen auf die Menge des Gewlnschten”’. Die
National Academy of Science der USA definiert Behandlungsqualitét as'. . .
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das Mal3, in dem die gesundheitliche Versorgung von Individuen oder Gruppen
die Wahrscheinlichkeit erhoht, dal3 vom Patienten erwiinschte auf die Gesund-
heit bezogene Ergebnisse erzielt werden und zwar in Ubereinstimmung mit
dem aktuellen Wissen des Berufsstandes’ (zitiert nach Lohr & Schréder, 1990,
s. 770).

Diese Definitionen verdeutlichen die Mehrdimensionaitdt des Qualitdtskon-
strukts. Die Beurteilung von Qualitét setzt zundchst die Bestimmung von
Zielgrofzen voraus. Darauf aufbauend kann dann geprift werden, ob die Wahl
der Mittd zur Erreichung dieser festgelegten Ziele angemessen ist. Der Grad
der Zidlerreichung gilt dabel as Qualitésindikator. Als weitere Qualitéts-
dimension wird die Beachtung des aktuellen Wissens genannt. Zudem wird der
Aspekt der Patientenzufriedenheit zunehmend starker gewichtet (vgl. hierzu
z.B. Birner, 1995).

Als Grobdifferenzierung qualitétsrelevanter Dimensionen hat sich die Ein-
teilung von Donabedian (1966) weitgehend durchgesetzt. Danach wird zwi-
schen Struktur-, Prozef3 und Ergebnisqualitét unterschieden. Strukturqualitét
beinhaltet die raumliche, technische und personelle Ausstattung einer Ein-
richtung, finanzielle Ressourcen, gesetzliche und konzeptionelle Rahmenbedin-
gungen, das heild die strukturellen Voraussetzungen zur Leistungserbringung.
Prozel3qualitédt umfaldt unter anderem die Angemessenheit der Leistung, die
sachgerechte Durchfiihrung, den Ablauf der Versorgung, die Kontinuitét und
die Vernetzung im Gesamtsystem. Ergebnisqualitdt schliefdich betrifft den
Behandlungserfolg, der sowohl subjektiv aus Patientensicht als auch anhand
definierter, mefdarer Kriterien beurteilt werden kann.

Zur Bestimmung des Begriffs Qualitatssicherung sei zundchst wiederum die
DIN ISO 9004 (Teil 2, S. 9) bemiht. Hier wird unter Qualitétssicherungs-
systemen “die Aufbauorganisation, Verantwortlichkeiten, Ablaufe, Verfahren
und Mittel zur Verwirklichung des Qualitdtsmanagements’ verstanden, wobei
Qualitdtsmanagement “derjenige Aspekt der Gesamtfihrungsaufgabe (ist),
welcher die Qualitatspolitik festlegt und verwirklicht”. Auch nach léngerem
Nachdenken ist auf der Grundlage dieser Definition nicht unmittelbar ein-
gangig, was Qualitétssicherung nun eigentlich sein soll.

Bezogen auf die drei Qualitdtsebenen von Donabedian (1966) soll das Modell
der Qualitétssicherung - as algemeine Ubergeordnete Zielsetzung im Rahmen
kontinuierlicher Prozesse - die Einhaltung beziehungsweise Verbesserung von
Standards beziglich struktureller, prozessuraler und outcomeorientierter Merk-
male gewdhrleisten.



Qualitétssicherung in der medizinischen Rehabilitation 511

Wahrend traditionelle qualitétssichernde Maldnahmen fast ausschliefdlich auf der
Grundlage externer Kontrollprinzipien die Selektion von “bad apples’ zum Zid
hatten (vgl. hierzu Kordy & Lutz, 1995), verschiebt sich der Schwerpunkt
neuerdings auf interne Qualitétssicherung, die auf den Prinzipien von Lernmo-
dellen (Rickkopplungsprozesse etc.) beruhen (Schmitz & Kaiser, 1994; Froh-
lich et al., 1991).

Qualitétssicherung kann damit zusammenfassend als “dynamisches, auf Selbst-
verantwortung und eigener Motivation basierendes Verfahren zur Evauation,
Sicherung und Verbesserung der Prozeld und Ergebnisgualitdt im Sinne eines
selbstlernenden Systems. . .” beschrieben werden (Selbmann, 1994, S. 20).
Dabei wird immer wieder betont, dal3 dies auf der Grundlage von Methoden
geschehen mul3, die relativ einfach und ékonomisch in den Routineablauf einer
spezifischen Einrichtung integrierbar sind, so dal3 die medizinische Versorgung
nicht darunter leidet (Kaiser & Schmitz, 1994; Selbmann, 1990). Auf diese
Weise soll mit méglichst geringem Aufwand moglichst umfassend effektive
Unterstiitzung rationaler Entscheidungsfindung bel  klinischen Alltagsfragen
gewdhrleistet werden (vgl. Kordy, 1992).

2 Das 5-Punkte-Programm zur Qualitatssicherung in der stationaren
medizinischen Rehabilitation

Da zu erwarten war, dald gesetzliche Forderungen im SGB X auch auf den
Bereich der Rentenversicherung ausgedehnt werden wurden (Mdiller-Fahrnow,
1992), reagierte der Verband Deutscher Rentenversicherungstréger frihzeitig
mit der Einsetzung einer Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilitation
in der gesetzlichen Rentenversicherung (VDR, 1991a, b). Diese Kommission
sollte in den Bereichen Recht, Versorgungsstruktur sowie Rehabilitations-
konzepte und -praxis zundchst eine problemorientierte Bestandsaufnahme
durchfuhren und daran anschlieRend Empfehlungen zur Weiterentwicklung
erarbeiten (VDR, 1991a; vgl. hierzu auch Buschmann-Steinhage & Vogd,
1993).

Die Kommission setzte sich im Rahmen des Arbeitsbereiches “Epidemiologie
und EDV-Verfahren” bereits mit Fragen der Qualitétssicherung auseinander
(VDR, 1991b, Band 1V, Teilband 3). Unterstutzt wurde diese Kommissions-
arbeit durch eine von der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) in
Auftrag gegebene Studie zu den Mdoglichkeiten der Qualitétssicherung in der
deutschen Rentenversicherung, die vom Ingtitut fir Gesundheits- und Soziafor-
schung (IGES) durchgefuhrt wurde. Dort wurden die bereits zahireich vorlie-
genden Erfahrungen aus den USA gesammelt und bewertet.
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Angeregt durch die BfA wurde 1993 vom Verband Deutscher Rentenversiche-
rungstrager bundesweit die Erprobung eines Qualitdtssicherungsprogamms
beschlossen, das auf den drei Qualitdtsdimensionen nach Donabedian und der
Idee dynamischer selbstlernender Systeme beruht.

2.1 Das Programm im Uberblick

Im folgenden wird das in diesem Zusammenhang entwickelte 5-Punkte-Pro-
gramm zur Qualitétssicherung in der medizinischen Rehabilitation der Renten-
versicherung zunéchst im Uberblick vorgestellt. Eine detailliertere Darstellung
einzelner Entwicklungsschritte sowie der bisherigen Umsetzung folgt diesen
Ausfihrungen. Ein besonderes Augenmerk wird dabel auf die Instrumenten-
entwicklung gelegt, die einen Schwerpunkt der wissenschaftlichen Begleitung
in der ersten Phase darstellte.

Im Rahmen des Programmpunktes 1 soll die “Struktur- und Konzeptquali-
tat” von Einrichtungen abgebildet werden. Sinn dieses Programmpunktes ist es
zum einen, eine bundesweite Struktur-Baseline zu erheben, um gegebenenfalls
bezuglich dieser Dimensionen bereits erste Problembereiche benennen zu
kénnen. Zum anderen soll eine einheitliche Strukturerfassung dazu dienen, die
Rehabilitationseinrichtungen so zu gruppieren, dal3 Klinikvergleiche, wie sie
der Gesetzgeber vorschreibt, sinnvoll méglich werden. Dies bedeutet, dal3 die
erhobenen Strukturdaten zur Einteilung in strukturgleiche und damit vergleich-
bare Einrichtungen dienen sollen. Ebenso sollen hier erstmals strukturiert
qualitétsrelevante arbeitskonzeptionelle Dimensionen erfald werden.

Programmpunkt 2 “Patiententherapiepléane” bezieht sich auf Aspekte der
Prozelqualitét. Im Rahmen dieses Programmpunktes werden fir zuvor zu
definierende Behandlungsgruppen “typische” Behandlungspléne erfragt, die
unter anderem RUckschllsse auf die Angemessenheit der Behandlungsprogram-
me ermdglichen sollen.

Programmpunkt 3 beinhaltet das “Qualitatsscreening”. Auf der Grundlage
von Entlaidberichten soll enerseits stichprobenartig die Sachgerechtheit der
Durchfihrung therapeutischer Leistungen anhand konkreter Félle beurteilt
werden. Andererseits soll Uber spezifische standardisierte Abfragen eine Ein-
schétzung des individudlen Ziderreichungsgrades as Kriterium der Ergeb-
nisqualitét ermoglicht werden.

Im Rahmen des Programmpunktes 4 werden Patienten bezlglich der Ein-
schétzung ihres Therapieerfolges sowie der Zufriedenheit mit dem Aufenthalt
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und der Behandlung befragt. Dieser Programmpunkt ist ebenfalls der Dimen-
sion der Ergebnisqualitét zuzuordnen.

Programmpunkt 5 schliefllich falt aus diesem theoretischen Rahmen von
Struktur-, Prozel3- und Ergebnisqualitét und beinhaltet die Arbeit der Qualitéts-
zirkel. Auf der Grundlage eines selbstlernenden Systems sieht das Programm
vor, die im Rahmen der Programmpunkte 1 bis 4 ermittelten Qualitétsauffalig-
keiten an die Kliniken rickzumelden. Die sténdigen Rickmeldungsschleifen
sollen den Kliniken as Basis zur Einrichtung von Arbeitsgruppen dienen, die
sich Lésungen zur Abhilfe dieser Defizite Uberlegen. Diese speziellen Arbeits
gruppen sollen sich in sogenannten Qualitétszirkel organisieren.

Abbildung 1 gibt einen Uberblick (iber die einzelnen Bereiche des Qualitéts-
sicherungsprogramm sowie dessen geplante dynamische Wirkungsweise.
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Abbildung 1: Das Qualitatssicherungsprogramm und seine Wirkungsweise im Uberblick.

Zusammenfassend sieht damit das Qualitétssicherungsprogramm vier Pro
grammpunkte als Informationdieferanten flr eine Schwachstellenanalyse vor.
Die in Folge dieser Analysen ausgefilterten Probleme sollen in Qualitétszirkeln
bearbeitet und die so gefundenen Losungen in den Einrichtungen implementiert
werden. Dieses Vorgehen hat idealerweise eine Qualitétsverbesserung zur
Folge.
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2.2 Wissenschaftliche Entwicklungsaufgaben

Im Rahmen der Umsetzung dieses Programms ergeben sich zahlreiche Auf-
gaben, mit deren Bearbeitung programmpunktbezogen vier verschiedene wis
senschaftliche Institute beauftragt wurden. Flr das Datenmanagement wurden
zudem zwei Datencenter hinzugezogen; deren Aufgabe bestand einerseits in der
Einrichtung einer Datenbank und andererseits in der Eingabe der Daten, die in
der Erprobungsphase erhoben wurden. Die Datenbank soll fir die spétere
Routinisierung des Programms ein 6konomisches Datenhandling ermdglichen.
Bedingt durch den multizentrischen Charakter des Programms wurde ein
Ubergeordnetes Koordinierungsgremium eingesetzt, das sich aus den Leitern
der verschiedenen Rentenversicherungstrager (LVAen, BfA etc) zusammen-
setzt.

Fur die wissenschaftlichen Institute ergaben sich folgende Aufgaben:

® Die Instrumentenentwicklung bildet einen Schwerpunkt wissenschaftlicher
Arbeit. Erforderlich waren im hier vorgestellten Qualitétssicherungspro-
gramm die Neuentwicklung oder Optimierung vorhandener Instrumente zur
Dokumentation von Struktur- und Konzeptmerkmalen, von Behandlungs-
planen, von Therapiezieldefinitionen und dem Grad der Zielerreichung, zur
Beurteilung der Quaditét von Entlal3berichten sowie zur Patientenbefragung.
Neben den allgemein zu fordernden Gutekriterien wie Reliabilitdt und
Vdiditdt kommt im Rahmen der Qualitdtssicherung der Einheitlichkeit der
Meldinstrumente (um eine Vergleichbarkeit zwischen den Kliniken zu ge-
wahrleisten) und der Praktikabilitdt beziehungsweise Okonomie (wegen des
Einsatzes in der Routine) besondere Bedeutung zu (vgl. hierzu Szecsenyi,
1994; Kordy & Lutz, 1995).

® Beurteilungsrichtlinien beziehungsweise Standards muissen definiert
werden, um Qualitétsdefizite bestimmen zu kénnen. Nach Szecsenyi (1994)
ist unter einem Standard eine festgelegte Bezugsgrofe zu verstehen, die
erreicht werden mui3, um eine akzeptable Qualitét der Versorgung zu
gewdhrleisten. Die Aufgabe, fur die einzelnen Zielbereiche Mindeststan-
dards zu formulieren, ist perspektivisch auch im Rahmen dieses Programms
verankert und soll im wesentlichen mit Hilfe der Sachkompetenz von kli-
nisch erfahrenen Rehabilitationspraktikern geleistet werden. Innerhalb des
bisherigen Programms ist dieses Expertenwissen vornehmlich zur Ableitung
von Indikatoren und zur Eingrenzung qualitétsrelevanter Bereiche genutzt
worden. Zur Erarbeitung von Mindeststandards wie zur Definition von
“Golden Standards’ sind weitere Arbeitsschritte notwendig.
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¢ Die Datenanalyse stellt eine weitere Aufgabe dar. Dabel muf3 die Ergebnis-
aufbereitung so gestaltet sein, da3 Rickmeldungen an die Einrichtungen
einen kontinuierlichen Proze3 der Qualitétsverbesserung fordern konnen.
Die Entwicklung von Auswertungsstrategien und Rickmeldeprozeduren, die
diesem Zie Rechnung tragen, stellt ebenfalls eine wissenschaftliche Auf-
gabe dar.

® Die Implementierung eines umfassenden Qualitdtssicherungsprogramms in
den Rehabilitationseinrichtungen bewirkt vielfaltige Veranderungen im
gesamten System, sowohl auf Klinik- als auch auf Trégerebene. Diese
Prozesse sollten evaluiert werden, um Schwachstellen des Modells sowie
Probleme bel der Umsetzung auf Trager- und Klinikseite beurteilen und
beheben zu kdnnen.

3 Zum Stand der Entwicklung der einzelnen Programmpunkte

Im folgenden werden die bisherigen Prozesse zur Umsetzung des Programms
bezogen auf die einzelnen Programmpunkte spezifiziert.

3.1 Programmpunkt 1: Struktur- und Konzeptmerkmale
3.1.1 Erfassung von Strukturmerkmalen

Strukturmerkmale werden schon seit langem in den Einrichtungen erfafit,
jedoch verwenden die verschiedenen Rentenversicherungstréger zum Teil
erheblich unterschiedliche Erhebungsbdgen hinsichtlich des Umfangs (4-38
Seiten) und der Strukturierung (vorgegebene Antwortalternativen vs. Klartext-
antworten). So wurde ein neuer Strukturerhebungsbogen entwickelt, der auf
den vorhandenen Instrumenten aufbaut und diese vereinheitlichen und optimie-
ren soll. Dieser Entwicklungsprozel3 basierte auf zahlreichen Expertendiskus-
sionen.

In dem Uberarbeiteten “Dokumentationsbogen Strukturmerkmale” werden
folgende Dimensionen abgebildet:

® Allgemeine Angaben zur Einrichtung (Indikationsgebiete, Bettenzahlen
etc.),

o Hausmerkmale (besondere Ausstattungsmerkmale wie z.B. rollstuhlgerechte
Bauweise, Schreibtelefone, Moglichkeit der Unterbringung von Kindern,
raumliche Ausstattung etc.),
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e Angaben zur personellen Besetzung (Soll-1st-Stellenplane, Funktionsschwer-
punkte, Qualifikationsmerkmale etc.),

® diagnostische Leistungen,

therapeutische Leistungen und

e Behandlungsspektrum (héufigste Diagnosen, seltene Diagnosen, mit denen
die Einrichtung besondere Erfahrungen hat, Ausschluf3diagnosen, mitbe-
handelbare Erkrankungen).

Von Uber 900 Rehabilitationseinrichtungen liegen inzwischen die Daten der
Strukturerhebung vor. Diese Daten dienen der Beschreibung der Einrichtungen,
um eine einheitliche Basdline beziglich struktureller Merkmale der Rehabilita-
tionskliniken zu erreichen. Damit ist erstmalig eine Beschreibung des Gesamt-
systems “stationdre Rehabilitation” - soweit es von den Rentenversicherungen
getragen wird - in Hinblick auf Ausstattung, Leistungsangebot und Behand-
lungsspektrum, differenziert nach Indikationsgruppen, moglich. Hierbei ist
alerdings anzumerken, dal3 die im Rahmen dieser Vollerhebung ermittelten
Daten durch die 1996 beschlossenen gravierenden gesundheitspolitischen
Einschnitte im Rahmen des Programms fir mehr Wachstum und Beschéftigung
stellenweise bereits jetzt as historisch zu bewerten sind. Dennoch bieten sie
eine gute Grundlage fur die unter dem Gesichtspunkt der Strukturqualitét zu
fordernde Schwachstellenanayse und fir eine expertengestiitzte Definition von
Standards, zum Beispiel bezlglich personeller Mindestausstattung oder Lei-
stungsangebote.

Im Rahmen der Routinisierung dieses Programmpunktes ist ein regelméaidiges
(vermutlich jéhrliches) “Up-Dating” vorgesehen, um Verédnderungen der
Datenlage zu beriicksichtigen.

Ein weiterer Verwendungszweck der Strukturdaten stellt die Definition struk-
turgleicher Einrichtungen dar, die eine Voraussetzung fir die gesetzlich ge-
forderten Klinikvergleiche ist. Uberlegungen dazu werden nachfolgend ex-
pliziert.

3.1.2 Definition strukturgleicher Einrichtungen

Ein erster Schritt bezliglich dieser Problemstellung war es, bislang angewandte
beziehungsweise entwickelte Kategorisierungssysteme auf ihre Tauglichkeit zur
Definition strukturgleicher Einheiten zu Uberprifen. Als solche Kategorien-
Systeme existieren bis dato das Leistungsstufenmodell sowie die Kliniktypisie-
rung as Weiterentwicklung des Leistungsstufenmodells (VDR, 1994). Bisang
wurden Kliniken vor allem zum Zwecke der Zuweisungssteuerung in ver-
schiedene Kategorien eingeteilt. Als Klassifikationssystem flr diese Gliederung
wurde das Leistungsstufenmodell verwendet, das jedoch den verénderten
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Bedingungen in der Rehabilitation (Multimorbiditét, Rickgang der Sanatorien,
Orientierung des Behandlungshedarfs an Schweregrad der Erkrankung anstelle
der individuellen Therapieziele etc.) nicht ausreichend Rechnung tragt (vgl.
hierzu Fuchs, 1994; VDR, 1994). Zwar wurden einige dieser Kritikpunkte in
der Kliniktypisierung berticksichtigt, die von der AG Strukturentwicklung des
VDR (1994) entwickelt wurde. Ein wesentlicher Aspekt, der die Verwendung
beider Einteillungen fur die vorliegende Problemstellung unbrauchbar macht,
blieb jedoch auch in dieser Weiterentwicklung bestehen. Gemeint ist die Tatsa
che, dal3 der Ausstattungsstandard der Einrichtungen herangezogen wurde, um
die Einheiten zu definieren. Der Ausstattungsstandard ist - wie einleitend
erwdhnt - ein qualitésrelevantes Merkma aus dem Bereich der Strukturquali-
tat. Gerade hinsichtlich der qualitétsrelevanten Dimensionen sollen die Ein-
richtungen aber verglichen werden. Bezieht man diese Dimension als Klassifi-
kationskriterium mit ein, entsteht damit eine Konfundierung von Klassifika-
tions- und Priifkriterium. Diese Uberlegungen verdeutlichen, warum bei dieser
Problemstellung eine Neuentwicklung notwendig wird.

Als Leitideen fur eine neue Einteilung wurden dabei folgenden Grundsétze

formuliert:

® Es sollen moglichst qualitdtsneutrale Dimensionen beriicksichtigt werden.

e Es sollen ausreichend vidle Klassifikationsmerkmale zur Sicherung eines
“fairen” Vergleichs berlicksichtigt werden.

Grundsétzlich kommen als Grundlage einer Kliniktaxonomie ingtitutionsbezoge-
ne und patientenbezogene Variablen in Betracht. Letztere charakterisieren die
Kliniken zum Beispiel hinsichtlich der Zusammensetzung des behandelten
Klientels (Schweregrad der Erkrankung bzw. der erforderlichen Betreuungs-
intensitdt, Multimorbiditét etc.). Da in diesem Programm bisher noch nicht in
ausreichendem Umfang Patientendaten vorliegen, die Klinikstrukturdaten
zugeordnet werden konnten, beschrénken sich die bisherigen Taxonomievor-
Stellungen auf die institutionsbezogenen Variablen.

Im Rahmen der explorativen Analysen haben sich folgende Strukturmerkmale
im oben genannten Sinne as geeignet und praktikabel zur Definition struktur-
gleicher Einrichtungen erwiesen:

Hauptindikation,

® Bettenzahl as Indikator fur die Klinikgréle,

® Anzahl verschiedener Indikationen as Indikator fir die Speziaisierung,

[ J

°

AHB-Antell as Indikator fur die Betreuungsintensitdt und

Anteil an medizinischem Persona pro Behandlungsplatz sowie Anteil an
psychosozialem Persona an dem gesamten therapeutischen Persona as
Indikator fUr die therapeutische Gewichtung (biomedizinisch vs. verhatens
medizinisch).
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Clusteranalysen auf Grundlage dieser Variablen fihrten zu sinnvoll interpretier-
baren Einheiten mit einer ausreichenden Zellbesetzung. Die Prifung der Taug-
lichkeit dieses Vorschlags zur Gewinnung von Kliniken mit Strukturgleichheit
an groferen Stichproben steht bislang noch aus.

3.1.3 Erfassung von Konzeptmerkmalen

Neben der Erfassung von Strukturmerkmalen sollten im Rahmen des Qualitéts-
sicherungsprogramms auch Aspekte der Konzeptqualitét erhoben werden. Unter
Konzeptmerkmalen werden hier Charakteristika verstanden, die fir ein spezi-
fisches Rehabilitations- oder algemeiner Arbeitsversténdnis stehen. Dabei steht
die Frage im Vordergrund, ob eine Einrichtung nach einem bestimmten rehabi-
litativen Paradigma handelt und dies in entsprechenden Arbeitsbereichen auch
tatschlich sichtbar wird. Als Paradigma fur die stationdre medizinische Reha-
bilitation gilt zum Beispiel die Orientierung der Versorgung an einem bio-
psychosozialen Krankheitsverstandnis. Nach den Ausfuhrungen der Re-
ha-Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilitation in der gesetzlichen
Rentenversicherung wird dieses Paradigma beispielsweise “durch die Integra
tion der Therapiedlemente in der Praxis redisiert” (Bd. Il (1), S. 49). Rehabi-
litation ist damit eine mehrdimensionale Aufgabe, die auch mehrdimensionale
Betrachtungen erfordert (Winter, 1995, S. 76). Um zu verhindern, dal3 die
einzelnen Therapiedemente unverbunden nebeneinanderstehen, der Rehabilita-
tionsprozel? tatséchlich also nicht mehr darstellt als die Summe seiner Teilg, ist
eine interdisziplindre Zusammenarbeit der einzelnen Professionen as Voraus
setzung fur die Redlisierung eines biopsychosozialen Krankheitsversténdnisses
Zu betrachten (VDR, 1991a, b; Winter, 1995). Interdisziplindre Zusammen-
arbeit wére aso in diesem Zusammenhang ein Konzeptmerkmal fir ein “bio-
psychosozides Krankheitsverstandnis'.

Neben dem Ansatz der Interdisziplinaritét gibt es noch weitere Dimensionen,
die as Konzeptmerkmale betrachtet werden kénnen. Dies sind zum Beispid die
Nahtlosigkeit der Versorgung, die Integration unterschiedlicher Angebote und
die Organisation von Betriebsablaufen. Diese Aspekte sind deshalb qualitéts-
relevant und damit im Rahmen eines Qualitétssicherungsprogramms sinnvoll-
erweise zu beriicksichtigen, da gerade in diesen Dimensionen ein groles
Potential zur Effizienzsteigerung gesehen wird und beispielsweise “mangelnde
Team- und Patienteninteraktion ebenso zu schlechten Ergebnissen fihrt, wie
mangelndes Fachwissen” (Winter, 1995). Aus diesem Grunde sollte eine
strukturierte Erfassung auch dieser “weichen” Konzeptmerkmale versucht
werden, um interne qualitétsverbessernde Diskussionen durch gezielte RUck-
meldung anregen zu konnen.
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Das letztlich im QS-Programm entwickelte Instrument beinhaltet folgende

Dimensionen:

e Interne Vernetzung: berufsgruppenspezifische Besprechungen, berufs-
gruppenubergreifende Besprechungen, Dokumentation, Interne Qualitéts-
Zirkel,

® Externe Vernetzung: Kooperation mit anderen Einrichtungen, Externe
Qualitétszirkel,

® Miitarbeiterqualifizierung: Fortbildungen, Supervision,

® Patientenaktivierung: Beteiligung an Therapie(-planung), Freizeitbereich
und

e Therapeutische Schwerpunktsetzung: Klinikprofil entlang ausgewahlter
Dimensionen, Stellenwert einzelner therapeutischer Elemente.

Der Dokumentationsbogen “Konzeptmerkmale” ist ein standardisiertes In-
strument. Hinsichtlich der Fragen zu den genannten Dimensionen, wie zum
Beispid der Teilnehmerzusammensetzung oder auch des inhaltlichen Schwer-
punkts der internen Besprechungen, werden in der Regel Antwortaternativen
vorgegeben. Dadurch ist eine groftmdgliche Vergleichbarkeit der Angaben der
Einrichtungen gewéhrleistet.

Im Rahmen einer Erprobung an Einrichtungen der Indikationen Orthopédie,
Kardiologie und Psychosomatik (N = 43) wurde (neben deskriptiven Analysen)
gepruft, inwieweit diese “weichen” Kriterien mittels dieses Dokumentations-
bogens erfaldt werden kénnen; das heilit ob mit einem Fragebogen, der von den
Leitern einer RehaKlinik im Rahmen eines Qualitétssicherungsprogramms
ausgefullt werden soll,

e interaktionelle Aspekte abgebildet werden kénnen und

® trotz des Problems der Antworttendenzen (z.B. Soziale Erwiinschtheit)

ausreichend valide Ergebnisse zu erwarten sind.

Ziel der Erprobung war es zudem, aussageféhige Rickmeldeprozeduren fir die
Einrichtungen zu entwickeln. Da im Bereich der Konzeptmerkmale keine oder
kaum Standards definiert sind, kann sich die Rickmeldung der Ergebnisse
bisang nur an empirisch ermittelten Referenzwerten orientieren.

Das folgende Beispid aus dem Bereich “interne Vernetzung” veranschaulicht
eine Mdglichkeit der Rluckmeldung: Abbildung 2 zeigt fUr den Indikations
bereich “Orthopadie” den mittleren Aufwand an Stunden fur berufsgruppen-
spezifische Besprechungen fur acht verschiedene Professionen.
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Abbildung 2: Monatlicher Aufwand an Stunden flir berufsgruppenspezifische Besprechun-
gen bezogen auf acht verschiedene Berufsgruppen (Indikation: Orthopédie).

Deutliche Peaks sind beim &rztlichen Dienst und beim Pflegepersona zu sehen.
Der in bezug auf die Qualitétssicherung interessantere Aspekt ist in Abbildung

3 dargestellt. Hier wird der monatliche Besprechungsaufwand einer Klinik mit
dem durchschnittlichen Aufwand indikationsgleicher Einrichtungen kontrastiert.

—-=~— = Alle orthopadischen Kliniken

2L Klinik X
o T T T T T T
Arzte Psych. Pflege Physio. Soz.pad. Diat weitere Verw.

Abbildung 3: Monatlicher Aufwand an Stunden flir berufsgruppenspezifische Besprechun-
gen bezogen auf acht verschiedene Berufsgruppen: Ein Vergleich zwischen
orthopadischen Kliniken im Schnitt und Klinik X.

Klinik X liegt hinsichtlich aller Berufsgruppen deutlich Uber dem Schnitt. Eine
solche Rickmeldung kann dazu beitragen, eine kritische Reflexion Uber den
Aufwand interner Vernetzungsbhemtihungen auszulsen.
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Die bisherigen Ergebnisse und Rickmeldungen sind zumindest beziglich der
Dimensionen interne und externe Vernetzung as durchaus befriedigend zu
bewerten. Die Rickmeldungen in diesen Bereichen scheinen geeignet, interne
Diskussionen Uber konzeptionelle Merkmale anzustof3en.

Perspektivisch ist die Anwendung des Bogens auf eine gréfliere Stichprobe und
zusédtzliche Indikationsgebiete geplant. Aufgrund der Sensibilitdt der Daten
sollte die Erhebung konzeptueller Merkmale auf der Basis der Freiwilligkeit
erfolgen. Um dem Problem der Antworttendenzen in Richtung sozialer Er-
wuinschtheit zu begegnen, sollte die Auswertung grundsétzlich trégerfern von
externen Instituten durchgefiihrt werden.

3.2. Programmpunkt 2: Patiententberapiepléne

Ziel des Programmpunktes 2 ist es, fur die beteiligten Kliniken “typische’
Behandlungspléne fur abgrenzbare, zuvor definierte Behandlungsgruppen zu
beschreiben. Diese Informationen kdnnen dann einerseits fur die Patienten-
zuweisung genutzt werden. Andererseits soll die Dokumentation des diagnosti-
schen und therapeutischen Aufwands fr die benannten Behandlungsgruppen as
Grundlage fur eine Definition von Mindeststandards genutzt werden kdnnen
und so die Feststellung von Qualitétsunterschreitungen erméglichen. Ein weite-
res Fernziel in Verbindung mit der Definition von Behandlungsgruppen ist die
Ermittlung von Behandlungspauschalen (Muller-Fahrnow, im Druck). Aus
diesen Zielsetzungen ergeben sich zunéchst folgende Aufgaben:
® Entwicklung eines Konzeptes zur Definition von Behandlungsgruppen und
® Entwicklung eines Dokumentationsschemas, das in der Lage ist, die oben
formulierten Anforderungen zu erflllen und alle relevanten Dimensionen
ausreichend berlicksichtigt.

Um eine Vergleichbarkeit der Plane herstellen zu kénnen, ist es wichtig, die
Behandlungsmethoden und Behandlungselemente zu operationalisieren und die
Leistungen standardisiert zu beschreiben (vgl. Zielke, 1996). Diese Arbeit
wurde beispielsweise in der “Klassifikation Therapeutischer Leistungen (KTL)”
der BfA geleistet. Dieses Klassifikationssystem wurde in den hier erarbeiteten
Dokumentationsbdgen genutzt, um die Leistungseinheiten zu beschreiben.
Dabei wurde vorgesehen, fur jede definierte Behandlungsgruppe, die
KTL-Codes sowie die Anzahl der Leistungseinheiten pro Woche anzugeben.
Lediglich bel quditétsrelevanten Abweichungen von den KTL-Codes, wurde
eine klartextliche Angabe der Hauptziele, der therapeutischen Leistungen sowie
der behandelnden Berufsgruppe erbeten. Ebenso wurde eine Auflistung der
Leistungen fir Begleiterkrankungen und Risikofaktoren sowie die Nennung
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sonstiger Therapieangebote fir besondere Problemlagen wie lange AU-Zeiten,
Non-Compliance, Schonhaltung etc. erbeten.

Waéhrend die Entwicklung eines Dokumentationsschemas, das obige Zielset-

zungen erfillen kann, grundsatzlich moglich schien, erwies sich die Definition

von Fallgruppen as aul3erst problematisch. In vielfaltigen Diskussionen mit

Experten aus verschiedenen Indikationsbereichen zeigte sich, da3 eine De-

finition von Fallgruppen in der Rehabilitation wegen der multidimensionalen

Krankheitsbilder nur schwer mdglich ist. Folgenden Aspekten - einzeln oder in

Kombination - kommt im Rahmen einer Patiententaxonomie offensichtlich

besondere Bedeutung zu:

e der Diagnose,

o dem Schweregrad der Erkrankung unter Berlicksichtigung von Restfunktio-
nen, AU-Zeiten, Chronifizierung und Berentung sowie

e Zusatzmerkmalen wie Alter, Geschlecht, Leidensdruck, Compliance,
Lebensfiihrung und sozide Kompetenz.

Eine Problemlésung stellen diese Definitionshilfen alerdings noch nicht dar.

3.3 Programmpunkt 3: Qualitatsscreening

Wahrend innerhab des Programmpunktes 2 eine Beschreibung “typischer”
Behandlungspléne erfragt wird, konzentriert sich Programmpunkt 3 auf die
Begutachtung einzelner tatséchlich durchgefiihrter Reha-Malinahmen an einer
3 % Stichprobe. Fokus der Begutachtung ist dabei einerseits die Regelhaftigkeit
der Behandlung, wobei auch die Umsetzung der in Programmpunkt 2 angege-
benen Behandlungsplane Uberpriift werden kann, und andererseits der Reha
erfolg (Grad der Ziderreichung). Die Beurteilung dieser Aspekte der Prozef3-
und Ergebnisqualitét der rehabilitativen Leistungen soll auf der Basis von
Peer-Review-Verfahren erfolgen, das heildt der Beurtellung durch Fachkolle-
gen. Als Fachkollegen sind dabel einerseits erfahrene Rehakliniker und ande-
rerseits Arzte des medizinischen Dienstes der Trager vorgesehen.

3.3.1 Beurteilung der Regelhaftigkeit der Behandlung

Als Grundlage zur Beurteilung der Regelhaftigkeit der Behandlung dient der
Entlalbericht. Da der Entlal¥bericht vielerorts als Visitenkarte einer Einrich-
tung gesehen wird (Buschmann, 1990), sollte das Bestreben einer konsistenten
Darstellung des individuellen Beschwerdebildes und einer darauf ausgerichteten
qualitativ Uberzeugenden Therapiegestaltung relativ hoch sein. Damit war die
Hoffnung verbunden, Uber die Qualitét des regelhaft zu erstellenden Berichtes



Qualitétssicherung in der medizinischen Rehabilitation 523

sinnvoll auf die zugrundeliegende Prozef3qualitét einer Mal3nahme schlief¥en zu
kénnen.

Zur Beurteilung der Qualitét des Berichtes wurde vom Hochrhein-Ingtitut in
Bad Sackingen (Leitung Prof. Jackel) eine “Checkliste qualitétsrelevanter
Prozelimerkmale’ entwickelt, anhand derer zuvor geschulte Peers die Entlal3be-
richte begutachten sollen. Um das Instrument moglichst reliabel zu gestalten,
wurde zusétzlich en umfassendes Manual entwickelt, das konkrete Beurtei-
lungskriterien zu den einzelnen Items der Checkliste enthdlt.

Folgende Bereiche werden dabei abgedeckt: Diagnostik (Anamnese und Befun-
de), Therapieziele, Therapieplanung, Verlauf und Epikrise, Sozialmedizinische
Stellungnahme, weiterfuhrende therapeutische Mal3nahmen. Zu allen Bereichen
gibt es mehrere Items, die hinsichtlich ihrer Qualitédt auf einer dreistufigen
Skala eingeschédtzt werden. Eine Interraterstudie (Jackel et a., 1996) zeigte
zufriedenstellende  Ubereinstimmungen verschiedener Peers.

Die Beurteilungen und Schwachstellen der Einrichtungen kénnen auf der
Grundlage dieses standardisierten Instruments vergleichend an die Kliniken
ruckgemeldet werden. Als Rickmeldeverfahren ist dabel das “Benchmarking”
vorgesehen. Einfach formuliert bezeichnet Benchmarking die Rangreithung von
Einheiten entlang definierter Kriterien. Fur die vorliegende Fragestellung
bedeutet dies, dal3 Einrichtungen entlang des Ergebnisses der Begutachtung
(z.B. Anteil gravierender Mangel) in eine Reihe sortiert werden, die dann
Auskunft darlber gibt, wo die einzelne Klinik im Vergleich zu den anderen
steht. Dieses Vorgehen soll den Kliniken dann dazu dienen, eigene Starken und
Schwéchen und damit Handlungsbedarf flr eine Verbesserung der Prozef3quali-
tét (oder zumindest der Qualitét der Entlaf3berichte) abzuleiten (siehe hierzu
z.B. Fromm, 1994; Grol et al., 1988).

3.3.2 Beurteilung des Rehabilitationserfolges

Schliefdich soll im Rahmen des Programmpunktes 3 der Grad der Zielerrei-
chung am Ende der Heilbehandlung erfal3t und in die Beurteilung einbezogen
werden. Dabel sind zwei Aufgaben zu erledigen. Einerseits bedarf die Beur-
teilung des Grades der Zielerreichung einer genauen Definition des Zieles, das
es zu erreichen gilt und andererseits missen Mal3stabe bestimmt werden,
anhand derer die Einschatzung des Ausmalles erfolgen kann. Dies ist bei
meftbaren und klar definierbaren Zielen, wie beispielsweise einer erwiinschten
Senkung des Blutdruckes um einen bestimmten Wert relativ leicht durchfihr-
bar. Bei der Definition und insbesondere bei der quantitativen Erfassung von
Zielen beziehungsweise der Zielerreichung im psychosozialen Bereich - wie
zum Beispid der Verminderung der Funktionseinschrénkung im Alltagsieben



524 J. Tiefensee & U. Koch

- erweist sich dies as ungleich schwieriger. Problematisch bleibt insbesondere
Uber ale Indikationen hinweg die sinnvolle Aggregation von Behandlungszielen
auf eine Uberschaubare Menge von Ziddefinitionen.

3.4 Programmpunkt 4: Patientenbefragung

Im Rahmen des Programmpunktes 4 wird der Rehaerfolg aus Patientensicht
sowie die Zufriedenheit mit der Heilbehandlung und dem Aufenthalt erfragt.
Ziel igt es auch hier, Klinikvergleiche auf der Grundlage dieser Aspekte durch-
zufuhren und den Kliniken dartiber Riickmeldung zu geben, wie sie ihre Quali-
tét verbessern kénnen. In der ersten Umsetzungsphase des Programms stand
dabei auch hier wieder die Instrumentenentwicklung (Federflihrung Prof.
Raspe, Ingtitut fir Soziamedizin der medizinischen Universitdt zu Libeck) an
ester Stelle. Bezogen auf den Zufriedenheitsteil war eine Neuentwicklung
notwendig, da im deutschsprachigen Raum fur diesen Zweck keine Instrumente
vorhanden sind (vgl. Raspe et a., 1996).

Hinsichtlich der Outtome-Beurteilung durch die Patienten existiert demgegen-
Uber eine ganze Reihe von Instrumenten, die fir diesen Zweck sinnvoll einge-
setzt werden konnen. Der vorliegende Patientenbogen enthélt den SF-36 (Ware
& Sharebourne, 1992; dt. Bullinger et a., 1995) sowie einzelne Skalen des
SCL-90-R (Derogatis, 1986). Gemald dem Modell der Krankheitsfolgen der
WHO (ICIDH) wurden zusdtzlich einige Fragen zur wahrgenommenen Ver-
anderung beziglich der Schadigungen (Impairments), Fahigkeitsstorungen
(Disabilities) und Beeintréchtigungen (Handicaps) in den Fragebogen aufge-
nommen. Insgesamt enthdlt das Instrument damit Fragen zu folgenden zwei
Bereichen (vgl. Raspe et a., 1996):
e Zufriedenheit mit der Rehabilitation (bzgl. Service/Hotel, Organisiertheit
Humanitét, fachliche Kompetenz, Leistungsangebot u.a) und
e Erfolg der Rehabilitation auf den Ebenen der Schéadigungen, Fahigkeits-
stérungen und Beeintrachtigungen.

Der Fragebogen wurde so konstruiert, da3 er indikationstibergreifend - zur
Ermittlung generischer Effekte - eingesetzt werden kann. Lediglich fur die
Indikationen Psychosomatik und Abhéangigkeitserkrankungen wurden Modifika
tionen durchgefiihrt. Die Erfassung der Zufriedenheit und die Beurteilung des
Rehabilitationserfolges durch die Patienten erfolgt im Rahmen des Programms
retrospektiv. Grundsétzlich ist ein Einsatz des Instrumentes im Sinne eines
préa-post-Vergleiches ebenso denkbar.
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Das Instruments wurde an einer Stichprobe von ca. 8000 Patienten erprobt.
Auf der Grundlage dieser Ergebnisse wurde eine endgiltige Version des
Fragebogens mit guten psychometrischen Eigenschaften erarbeitet.

Auch in bezug auf diesen Programmpunkt ist vorgesehen, die Kliniken regel-
méaldig Uber ihre “Ergebnisse” bezlglich der Patientenzufriedenheit und des
durch die Patienten eingeschétzten Erfolges vergleichend zu informieren.

3.5 Programmpunkt 5: Qualitatszirkel

Qualitatszirkel kénnen als Umsetzungsinstanz qualitétssichernder Mal3nahmen
als der zentrale Programmpunkt des Qualitdtssicherungsprogramms betrachtet
werden. Dabel liegt hier der Schwerpunkt auf den internen Qualitétszirkeln.
Unter internen Qualitétszirkeln versteht man interdisziplindr zusammengesetzte,
zeitlich befristete, ergebnisorientierte, regelméalige Arbeitsgruppen zur Er-
arbeitung von Problemldsungen hinsichtlich des eigenen Arbeitsbereiches.

Banfer (1994) nennt einige weitere Merkmale interner Qualitétszirkel, die
einersaits die Struktur und andererseits die Arbeit der Qualitétszirkel beschrei-
ben. Dies sind: Hierarchiefreiheit, Regelméldigkeit, Freiwilligkeit, Zusammen-
setzung aus funf bis neun Mitgliedern eines Arbeitsbereiches, Beschéftigung
mit selbstgewdhiten Themen, Anleitung eines Moderators, Hilfe spezieller
Problemldsetechniken, Erarbeitung von Verbesserungsvorschlégen, Iniitierung
und Kontrolle der Umsetzung. Qualitétssicherung als lernendes System kann
sich damit der internen Qualitdtszirkel as kommunikatives Forum fir Analy-
se-, Problemlése- und Umsetzungsprozesse bedienen.

Um die Qualitétszirkelarbeit moglichst effizient zu gestalten und die Kliniken
in ihren Bemihungen um den Aufbau dafir notwendiger interner Strukturen zu
unterstutzen, wurde im Rahmen des Programms (Federfihrung: Dr. Hauller,
Ingtitut fir Gesundheits- und Soziaforschung GmbH, Berlin) ein Manua zur
Qualitétszirkelarbeit entwickelt. Zusétzlich wurden Moderatoren-Schulungen
angeboten. Eine erste Anayse der Implementierung der Quadlitétszirkelarbeit
wurde in der ersten Hélfte des Projektes durchgefiihrt. Sie erlaubt alerdings
noch keine abschlielfende Beurteilung Uber Umfang und Form der Qualitdts-
zirkelarbelt in den Kliniken.

Im Rahmen der oben genannten Pilotstudie zu den Konzeptmerkmaen wurde
ebenfalls nach der Qualitétszirkelarbeit gefragt. Demnach haben ca. 80% der
Einrichtungen Qualitétszirkel etabliert. Die Themenschwerpunkte bilden Fragen
der therapeutischen Versorgung sowie der Ablauforganisation. In den meisten
Féllen ist die Leitungsebene in den Qualitétszirkeln vertreten. Ebenso werden
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in der Regel Protokolle der Arbeitssitzungen erstellt. Externe Beratung wird
dagegen aulRerst selten - in weniger as 3% der Fale - konsultiert.

Eine systematische Evaluation der Qualitétszirkelarbeit in den Einrichtungen
steht alerdings noch aus. Dieses Wissen wére aber wichtig, um beurteilen zu
kénnen, ob sich tatséchlich ein konseguentes Vorgehen im Sinne der Qualitéats-
sicherung in den Einrichtungen etabliert hat.

4 AbschlieBende Bemerkungen

In der Rentenversicherung gibt es seit Ende der 80er Jahre intensive Uberle-
gungen zur Entwicklung von Verfahren der Evaluation und Quditétssicherung
fur die medizinische Rehabilitation. Allerdings haben die in den letzten Jahren
sichtbar gewordenen 6konomischen Zwange das Handeln in dem Bereich
erheblich beschleunigt.

In diesem Artikel wird die Funktionsweise eines Qualitéatssicherungsprogramms
in der medizinischen Rehabilitation aufgezeigt, das sich an den Konzepten des
Total Quality Management orientiert. Es berlicksichtigt Struktur-, Prozef3 und
Ergebnisqualitét sowie Feedbackprozesse an die beteiligten Einrichtungen.
Kontinuierliche Qualitdtsverbesserung wird dabei nicht primé& durch externe
Kontrolle, sondern auf der Grundlage selbstlernender Systeme angestrebt.

Das Programm befindet sich in der Entwicklung. Die einzelnen Modellkompo-
nenten konnten bisher in unterschiedlichem Ausmal’ umgesetzt werden. Be-
sonders weit fortgeschritten sind instrumentelle Entwicklungen fur die Erfas-
sung der Strukturqualitét (einschlieldich der konzeptionellen Merkmale), der
Prozel¥qualitét im Rahmen des Qualitétsscreenings sowie fir den Bereich der
Patientenbefragung. Zunehmend riicken nun Fragen der “Routinisierung” in
den Vordergrund. Routinisierung meint dabei die 6konomische Integration der
Verfahren in den Alltag von Klinik und Administration. Gleichzeitig werden
die Datenbankstrukturen optimiert und routinemadige Rickmeldeprozeduren
aufgebaut. Fur einzelne Inhaltsbereiche (Struktur- und Konzeptmerkmale,
Qualitétsscreening und Erfolgsmessung) sollte man die Rickmeldung nicht nur
an statistischen Normen orientieren, sondern an expertendefinierten
Soll-Grofen. Darlber hinaus wére zu evaluieren, wie konsequent das Pro-
gramm in die Praxis umgesetzt wird.
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