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Nach der Gesundheitsberichtser-
stattung des Bundes aus dem Jahre
2006 gehoren Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems zu den haufigs-
ten und - wie in anderen Industrie-
nationen auch - kostentrachtigs-

ten Leiden in Deutschland [27]. Mus-
kuloskelettale Krankheiten sind zu-
dem mit erheblichen Konsequenzen
fiir die Betroffenen verbunden - aus
Sicht der Patientinnen und Patienten
sind dabei Schmerzen und Behinde-
rung bei Alltagsaktivitaten die wich-
tigsten Krankheitsfolgen [18]. Un-
ter okonomischer Perspektive ran-
gieren muskuloskelettale Krank-
heiten bezogen auf die direkten Be-
handlungskosten unter allen Krank-
heitsgruppen an 3. Stelle [27], darii-
ber hinaus fiihren sie zu hohen volks-
wirtschaftlichen Folgekosten. So ver-
ursachen Muskel- und Skeletterkran-
kungen die meisten Arbeitsunfahig-
keitstage und sind bei Mannern der
héufigste, bei Frauen der zweithau-
figste Grund fiir gesundheitlich be-
dingte Friihberentungen [27]. Auch
bezogen auf medizinische Rehabilita-
tionsmafBnahmen unter Tragerschaft
der gesetzlichen Rentenversicherung
dominieren ,Krankheiten der Wir-
belsaule und des Riickens” die Leis-
tungsstatistik [21]. In der stationdren
medizinischen Rehabilitation stellen
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dabei Riickenschmerzen, degenera-
tive Gelenkerkrankungen, Unfallver-
letzungen und entziindlich-rheuma-
tische Krankheiten die haufigsten In-
dikationen dar [18]. Insgesamt ste-
hen fiir die Rehabilitation bei musku-
loskelettalen Erkrankungen etwa 360
Rehabilitationskliniken bzw. ortho-
padische Fachabteilungen in Rehabi-
litationskliniken mit rund 46.000 Bet-
ten zur Verfiigung [29].

Sowohl die Qualitdtssicherungspro-
gramme der Rehabilitationstrdger als
auch Leitlinien sollen dazu beitragen, die
Qualitdt in diesen Einrichtungen zu do-
kumentieren, wo nétig zu optimieren und
ein bundesweit einheitliches Qualitatsni-
veau zu erreichen. In diesem Beitrag wird
der aktuelle Stand im Hinblick auf diese
Mafinahmen in der stationdren medizi-
nischen Rehabilitation bei muskuloske-
lettalen Krankheiten skizziert.

Qualitatssicherung

Qualitétssicherungs- und Qualitdtsma-
nagementmafinahmen stellen einen fes-
ten Bestandteil der rehabilitativen Ver-
sorgung dar. Im Folgenden werden die
externen Qualitatssicherungsverfahren
der beiden grofiten Tréager der Rehabilita-
tion, der gesetzlichen Rentenversicherung
(GRV) und der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV), in der stationdren me-
dizinischen Rehabilitation beschrieben*
Fiir die Kliniken ist das Verfahren des je-
weiligen federfithrenden Belegers ver-
pflichtend, wobei die Verfahren von den
Rehabilitationstrigern gegenseitig aner-
kannt werden.

Gesetzliche Bestimmungen

Fir den Bereich der GKV ist die Quali-
tatssicherung seit 1999 gesetzlich veran-
kert: Demnach sind Leistungserbringer
der medizinischen Rehabilitation ver-
pflichtet, ,,sich an einrichtungstibergrei-
fenden MafSnahmen der Qualititssiche-
rung zu beteiligen“ sowie ,.einrichtungsin-
tern ein Qualititsmanagement einzufiih-
ren und weiterzuentwickeln“ (S135a Abs. 2
SGB V). Die Mafinahmen der externen
Qualitdtssicherung sind auf der Grund-

T Hintergriinde zu den Verfahren, deren

Abléufe, zum Einsatz kommende Instrumen-
te, teilnehmende Einrichtungen, weiterfiihren-
de Literaturhinweise etc. sind tiber die Websites
http://www.gs-reha.de bzw. http://www.deut-
sche-rentenversicherung-bund.de verfiigbar
(Zugriff am 5.12.2007).

2 Fiir die Darstellung der externen Qualitats-
sicherung in der ambulanten medizinischen
Rehabilitation bei muskuloskelettalen Krank-
heiten, deren Konzept, Verfahrensabldufe und -
inhalte gemeinsam von der gesetzlichen Kran-
ken- und Rentenversicherung entwickelt wur-
den, sei auf [9] verwiesen.
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Abb. 1 A Anzahl der am QS-Reha®-Verfahren teilnehmenden Einrichtungen, nach Indikationen (Stand

15.12.2007). (Aus [1])

lage der Empfehlungen nach $20 Abs. 1
SGB IX zwischen den Spitzenverbanden
der gesetzlichen Krankenkassen und den
maf3geblichen Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer zu vereinbaren (§137d
SGB V). Mit Inkrafttreten des SGB IX am
1. Juli 2001 wurde die Qualitétssicherung
in der Rehabilitation auflerdem trager-
und bereichsiibergreifend verankert (§20
SGB IX). So werden in §20 Abs. 1 SGB IX
von den Leistungstrigern gemeinsame
Empfehlungen fiir die Durchfithrung
vergleichender Qualitdtsanalysen gefor-
dert und §20 Abs. 2 SGB IX verpflichtet
die Leistungserbringer zur Sicherstellung
eines Qualitdtsmanagements.

Seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Stér-
kung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG) zum
1. April 2007 haben sich stationére Re-
habilitationseinrichtungen ferner an von
den Rehabilitationstragern auf Ebene der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation (BAR) zu vereinbarenden Zertifi-
zierungsverfahren fiir das interne Qua-
lititsmanagement zu beteiligen (§$20
Abs. 2 und 2a SGB IX).

Neben der Verpflichtung zur Zertifi-
zierung ergaben sich mit dem GKV-WSG
fiir die Qualitatssicherung im Bereich
der Rehabilitation und Vorsorge weitere
grundlegende Anderungen. So ist z. B.
nach §299 Abs. 3 SGB V von den Verein-
barungspartnern nach §137d SGB V (Spit-
zenverbande der Krankenkassen und die
auf Bundesebene maf3geblichen Interes-
senvertreter der Leistungserbringer) eine
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unabhingige Stelle fiir die Auswertung der
Daten zu bestimmen. Des Weiteren wer-
den zentrale Inhalte der Vereinbarungen
nach §137d SGB V gedndert; u. a. sind nun
die Auswertungskosten der Mafinahmen
der einrichtungsiibergreifenden Quali-
tatssicherung von den Krankenkassen zu
tragen (Quelle: www.qs-reha.de).

Qualitatssicherungs-
verfahren der GKV

Seit Abschluss einer entsprechenden Ver-
einbarung nach $137d Abs. 1und 1a SGBV
zwischen den Spitzenverbénden der GKV
und den mafSgeblichen Spitzenorganisati-
onen der Leistungserbringer ist das Qua-
litatssicherungsverfahren der GKV in der
stationdren medizinischen Rehabilitati-
on (QS-Reha®-Verfahren) fiir alle statio-
néren Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen, die von der GKV hauptbelegt
werden, verpflichtend. Basierend auf den
oben skizzierten Entwicklungen bereiten
die Spitzenverbande der Krankenkassen
derzeit neue Regelungen zur Umsetzung
des QS-Reha®-Verfahrens vor, um es an die
neuen gesetzlichen Anforderungen anzu-
passen. Fiir Einrichtungen, die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des GKV-WSG
bereits am QS-Reha®-Verfahren teilnah-
men, wird das Verfahren unverdndert
weitergefithrt und abgeschlossen, aller-
dings tragen die Krankenkassen seit dem
01.04.2007 die Kosten fiir die Auswertung
der Qualitatssicherung. Einrichtungen, die
bisher noch nicht am QS-Reha®-Verfahren

teilnehmen, kénnen derzeit nicht in das
Verfahren eingebunden werden, da zuvor
die o. g. Neuregelungen erfolgen miissen
(Quelle: http://www.qs-reha.de).

Seit 2005 befindet sich das QS-Re-
ha®-Verfahren fiir die Indikationen mus-
kuloskelettale Erkrankungen, Kardiolo-
gie, Neurologie, Onkologie, Gastroente-
rologie/Stoffwechselerkrankungen/Ne-
phrologie, Pneumologie, Dermatologie
und Psychosomatik/psychische Erkran-
kungen/Abhingigkeitserkrankungen in
der Routine. Derzeit nehmen insgesamt
240 Kliniken mit 283 Fachabteilungen am
QS-Reha®-Verfahren teil, wobei die Indi-
kation ,,Muskuloskelettale Erkrankungen®
mit 113 Fachabteilungen am stérksten ver-
treten ist (8 Abb. 1).

Die konzeptionelle Grundlage des QS-
Reha®-Verfahrens wird durch das sog.
»Qualitatsprofilkonzept gebildet, das ei-
ne umfassende Messung von Qualitétsin-
dikatoren auf den Ebenen der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitét inklusive
der Patientenzufriedenheit, die Kombi-
nation von generischen und krankheits-
spezifischen Messinstrumenten zur Erfas-
sung der Ergebnisqualitit und klinikbezo-
gene sowie klinikvergleichende Ergebnis-
riickmeldungen vorsieht. Die Programm-
routine stellt dabei im Sinne der gesetz-
lichen Forderung nach vergleichenden
Analysen die Einrichtungsvergleiche in
den Mittelpunkt. Methodisch basieren
die Klinikvergleiche auf einem Risiko-
adjustierungsmodell, bei dem mittels re-
gressionsanalytischem Ansatz patienten-
seitige Einflussvariablen (sog. ,,confoun-
der) wie z.B. Eingangsbelastung, Komor-
biditat, Alter, Geschlecht usw. kontrolliert
werden. Die Verfahrensprinzipien und die
methodischen Grundlagen der Risikoad-
justierung sind an anderer Stelle ausfiihr-
lich beschrieben [12, 11].

© Je nach Indikation liegen
117-133 basale Quali-
tatsanforderungen vor

Fiir die Messung der Strukturqualitit wur-
den im April 2003 rehabilitationstragerii-
bergreifende Bewertungskriterien fiir sta-
tiondre Rehabilitationskliniken mit soma-
tischen Indikationsbereichen verabschie-
det [19]. Die Kriterien wurden in Exper-
tengruppen, die sich aus Chefirzten und



Zusammenfassung - Abstract

Verwaltungsleitern aus Rehabilitationskli-
niken sowie Vertretern der Renten- und
Krankenversicherung zusammensetzten,
in einem mehrstufigen formalen Konsen-
susprozess festgelegt. Dies erfolgte unter
indikationsbezogener Perspektive, viele
Anforderungen haben jedoch einen indi-
kationsiibergreifenden Anspruch. Je nach
Indikation liegen 117-133 basale Qualitits-
anforderungen - sog. ,,Basiskriterien — zu
7 Subdimensionen vor:

== allgemeine Merkmale und rdumliche
Ausstattung,

medizinisch-technische Ausstattung,
therapeutische Behandlungen, Schu-
lungen und Patientenbetreuung,
personelle Ausstattung,
konzeptionelle Grundlagen,

internes Qualitdtsmanagement,
interne Kommunikation und Perso-
nalentwicklung.

Neben den Basiskriterien wurden sog.
»Zuweisungssteuerungskriterien defi-
niert, die eine zielgerichtete Zuweisung
von bestimmten Patientengruppen in ei-
ne Klinik ermdglichen sollen. In der Pro-
grammroutine des QS-Reha®-Verfah-
rens wird die Erfiillung dieser Anforde-
rungen durch eine schriftliche Erhebung
mit nachfolgenden Telefoninterviews mit
jeder Einrichtung tiberpriift. Mit dem Ziel
einer qualitativen Vertiefung und Validie-
rung der schriftlichen Angaben und im
Sinne eines kollegialen Feedbacks werden
auflerdem in einer Zufallsstichprobe von
20% der Einrichtungen eintédgige Visita-
tionen durch einen klinischen und einen
Qualititsmanagementexperten durchge-
fithrt. Die Ergebnisse der Visitation flie-
en in die Auswertung der Strukturqua-
litat ein. Die Ergebnisriickmeldung stellt
fiir alle Subdimensionen den prozentu-
alen Anteil erfiillter Basiskriterien im
Vergleich zum durchschnittlichen Erfiil-
lungsgrad in den iibrigen am Verfahren
teilnehmenden Einrichtungen dar.

© Das Peer-Review wird zur
klinikspezifischen und klinik-
vergleichenden Bewertung
der Prozessqualitdt genutzt

Die Messung der Prozessqualitit erfolgt
mittels des Peer-Review-Verfahrens, das
1997 im Rahmen des Qualititssicherungs-
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Qualitatssicherung und Leitlinien in der Rehabilitation
bei muskuloskelettalen Krankheiten

Zusammenfassung

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
gehoren zu den haufigsten und kostentrach-
tigsten Leiden in Deutschland, die zudem mit
erheblichen Konsequenzen fiir die Betrof-
fenen verbunden sind. Entsprechend domi-
niert diese Krankheitsgruppe auch bezogen
auf medizinische RehabilitationsmaBnahmen
unter Tragerschaft der gesetzlichen Renten-
versicherung die Leistungsstatistik.

In den letzten 10 Jahren sind in der Re-
habilitation — initiiert und finanziert durch
die Rehabilitationstrager — Qualitatssiche-
rungsprogramme entwickelt worden, die sich
durch eine umfassende Perspektive, eine aus-
gepragte wissenschaftliche Fundierung, eine
flichendeckende Implementierung und ei-
ne starke Patientenorientierung charakteri-
sieren lassen. Die Leitlinienentwicklung hat in
der Rehabilitation im Vergleich zur Akutmedi-

zin spater begonnen. Neben der Erarbeitung
von Leitlinien in der Rehabilitation durch me-
dizinische Fachgesellschaften und Berufsver-
bande entwickelt die deutsche Rentenver-
sicherung so genannte Prozessleitlinien, die
weniger Entscheidungshilfen fiir die Rehabili-
tation beim einzelnen Patienten als vielmehr
Rahmenvorgaben fiir definierte Indikations-
gruppen enthalten. Durch die geplante Uber-
priifung der Einhaltung von Inhalten der Pro-
zessleitlinien im Rahmen der Qualitatssiche-
rungsprogramme der Rentenversicherungs-
trager kann eine zeitnahe Umsetzung der
Prozessleitlinien in die Rehabilitationspraxis
erwartet werden.

Schliisselworter
Rehabilitation - Qualitatssicherung - Leit-
linien - Muskuloskelettale Krankheiten

Quality assurance and guidelines in rehabilitation

for musculoskeletal diseases

Abstract

Diseases of the musculoskeletal system are
among the most common and most cost-

ly diseases in Germany. They are also associ-
ated with a considerable burden for those af-
fected. As a result these disorders also dom-
inate the utilization statistics with respect to
medical rehabilitation measures paid for by
the statutory pension insurance. In the last
10 years, quality assurance programs have
been developed for rehabilitation — initiat-
ed and financed by the rehabilitation spon-
sors — that are characterized by a comprehen-
sive, perspective, pronounced scientific basis,
region-wide implementation, and strong pa-
tient orientation. The development of guide-
lines for rehabilitation began later than for
acute medicine. In addition to the formula-

tion of guidelines for rehabilitation by med-
ical organizations and professional associa-
tions, the German pension insurance has de-
veloped so-called process guidelines contain-
ing framework requirements for the treat-
ment of defined indication groups rather
than support for decision-making in the re-
habilitation of individual patients. By planned
control of adherence to the process guide-
lines in the quality assurance programs of the
pension insurers prompt implementation of
the guidelines can be anticipated.

Keywords
Rehabilitation - Quality assurance - Guide-
lines - Musculoskeletal diseases
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programms der GRV in der stationdren
Rehabilitation entwickelt [17] und 2002
fiir die somatischen Indikationsgebiete ge-
meinsam von GRV und GKV iiberarbeitet
wurde [10]. In dieser Form wird das Peer-
Review seither verbindlich in den QS-
Verfahren beider Leistungstréiger einge-
setzt. Grundlage des Peer-Reviews ist die
Beurteilung der Prozessqualitét auf Basis
anonymisierter Entlassberichte und The-
rapiepline durch geschulte leitende Arzte
aus Rehabilitationseinrichtungen der ent-
sprechenden Indikation (,,Peers®). Die Be-
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wertung erfolgt anhand einer ,,Checklis-
te qualitétsrelevanter Prozessmerkmale®
mit 52 zu liberpriifenden Qualititsmerk-
malen. Die indikationsspezifischen Be-
wertungskriterien sind in einem Manu-
al hinterlegt. Durch die Bewertung der
Qualitdtsmerkmale anhand so genannter
»Mingelkategorien” und durch die Verga-
be von Qualitatspunkten kann das Peer-
Review sowohl zur klinikspezifischen und
klinikvergleichenden Bewertung der Pro-
zessqualitdt im Kontext der externen QS-
Verfahren als auch zur Identifikation von

Problemstellen in der Rehabilitationspra-
xis genutzt werden (vgl. auch [13]).

Zur Erfassung der Patientenzufrieden-
heit werden im QS-Reha®-Verfahren iiber
einen Zeitraum von ca. 6 Monaten alle
konsekutiv aufgenommenen Patienten bei
Rehabilitationsende befragt, wobei eine
Fallzahl von 150-200 Patienten angestrebt
wird. Der dabei zum Einsatz kommende
Fragebogen basiert auf dem im Rahmen
des Qualitatssicherungsprogramms der
GRYV entwickelten Instrument [26] und
bildet die Zufriedenheit der Patienten mit
verschiedenen Aspekten der Betreuung
und Behandlung ab. Zusitzlich umfasst
der Bogen sog. ,ereignisorientierte Items",
welche eng mit Prozessen des Rehabilita-
tionsverlaufs verkniipft sind und von der
subjektiven Bewertung unabhingigere In-
formationen liefern. So werden die Reha-
bilitanden z. B. danach gefragt, wie viel
Zeit zwischen der Ankunft und der arzt-
lichen Aufnahmeuntersuchung verging
(8 Abb. 2).

Auch zur Messung der Ergebnisquali-
tat werden im Wesentlichen Patientenan-
gaben beziiglich zentraler Erfolgsdimen-
sionen einer rehabilitativen Mafinahme
- wie Schmerz- und Symptomreduktion,
Verbesserung der Funktionsfiahigkeit in
Alltag und Beruf, Verbesserung des psy-
chischen Befindens, der Krankheitsverar-
beitung oder des Gesundheitsverhaltens —
herangezogen. Zur Erfassung dieser Out-
come-Parameter werden wiederum {iber
einen 6-Monats-Zeitraum 150-200 Pati-
enten mittels generischer und krankheits-
spezifischer Fragebogen befragt. Durch
die Realisierung dreier Messzeitpunkte
(Reha-Beginn, Reha-Ende und 6 Monate
nach Reha-Ende) sind Aussagen zum
kurz- und mittelfristigen Outcome mog-
lich. Als Messinstrument kommt indika-
tionstibergreifend der generische und re-
habilitationsspezifische IRES-Fragebo-
gen (Indikatoren des Reha-Status; [7])
zum Einsatz, der im Indikationsbereich
»Muskuloskelettale Erkrankungen® durch
das krankheitsspezifische Erhebungsins-
trument SMFA-D (Short Musculoskele-
tal Function Assessment Questionnaire —
deutsche Version; [22]) ergédnzt wird. Die
klinikvergleichenden Ergebnisqualitétsa-
nalysen erfolgen mittels der o. g. regressi-
onsanalytischen Risikoadjustierungsver-
fahren (Beispiel s. @ Abb. 3). Ferner wer-
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den den Einrichtungen beziiglich aller ge-
nannten generischen und indikationsspe-
zifischen Indikatoren die kurz- und mit-
telfristigen Effektstirken der Verdnderung
zuriickgemeldet.

Reha-Qualitatssicherung der GRV

Das Qualititssicherungsprogramm der
GRYV fiir die stationire medizinische Re-
habilitation wurde 1994 begonnen und
bildete damit den Ausgangspunkt fiir die
Entwicklungen im Bereich der externen
Qualitdtssicherung in der Rehabilitati-
on. Seit Ende der goer Jahre befindet sich
die Reha-Qualitétssicherung der GRV in
der Routine und ist fiir alle von der GRV
hauptbelegten Einrichtungen verpflich-
tend. Somit sind alle rentenversicherungs-
eigenen sowie die von der GRV federfiih-
rend belegten rund 950 stationdren Reha-
bilitationseinrichtungen oder Fachabtei-
lungen an der externen Reha-Qualitétssi-
cherung der Rentenversicherung beteiligt
[3]. Die Datenerhebungen zur Qualitits-
sicherung werden von den jeweils zustén-
digen Rentenversicherungstrigern durch-
gefiihrt, die Datenauswertung erfolgt zen-
tral. Der aktuelle Stand des Verfahrens
wird bei [8] beschrieben. Mit dem iiberge-
ordneten Gesamtziel der Optimierung der
Rehabilitation, die durch Anregung eines
qualitdtsorientierten Wettbewerbs mittels
systematischer Einrichtungsvergleiche er-
reicht werden soll [4, 8], verfolgt das Pro-
gramm demnach folgende Ziele:
== eine am Patienten orientierte Quali-
tatsverbesserung der medizinischen
Rehabilitation,
== die Erh6hung der Transparenz des
Leistungsgeschehens,
== die ErschliefSung von Leistungsreserven,
== mehr Ergebnisorientierung,
== die Forderung des klinikinternen
Qualitdtsmanagements und
== die Sicherstellung eines bundesweit
vergleichbaren Qualititsstandards in
allen Rehabilitationseinrichtungen
der Rentenversicherung.

Um dies zu erreichen, wird den Rehabili-
tationskliniken und den Verantwortlichen
beim Leistungstriger eine regelmafiige
Berichterstattung zur Qualitétssicherung
zur Verfiigung gestellt. Die Riickmeldung
umfasst einrichtungsspezifische Auswer-
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tungen sowie Ergebnisse einer Vergleichs-
gruppe, die aus strukturdhnlichen Ein-
richtungen gebildet wird.
Auch das Konzept der Reha-Qualitits-
sicherung der GRV sieht eine umfassende
Qualitdtsmessung und -riickmeldung auf
Ebene der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitét inklusive der Patientenzufrie-
denheit vor. Dabei sind - auf der Basis
entsprechender Vereinbarungen der Re-
habilitationstrager — die Verfahren der
GRV und GKYV beziiglich des Vorgehens
zur Erfassung von Struktur- und Prozess-
qualitdt weitgehend harmonisiert: Das
Peer-Review wird in der Reha-Qualitats-
sicherung der GRV seit 1999 routinema-
ig zur Pritfung der Prozessqualitit einge-
setzt und die o. g. Kriterien der Struktur-
qualitit wurden trégeriibergreifend verab-
schiedet. Wihrend allerdings im QS-Re-
ha°-Verfahren die Basiskriterien als von
allen Einrichtungen zu erfiillende basale
Qualititsanforderungen gefordert wer-
den, ist aus Sicht der GRV noch nicht ein-
deutig festgelegt, in welchem Ausmafl die
Erfilllung der Kriterien gefordert werden
kann. Vielmehr soll auf Basis einer erneu-
ten Strukturerhebung gepriift werden, in-
wieweit sich die konsensuell abgestimm-
ten Basiskriterien in der Rehabilitations-
praxis bewéhren (ebd).
Die Ergebnisqualitat und die Patienten-
zufriedenheit werden in der Reha-Quali-
tatssicherung der GRV im Rahmen einer
sog. »,Einpunktmessung“ ca. 8 Wochen
nach Ende der Rehabilitation mittels Pa-
tientenbefragung erfasst. Hierbei werden
pro Klinik bzw. Fachabteilung und Ent-
lassmonat i.d.R. 20 Rehabilitanden zufal-
lig ausgewihlt und angeschrieben [4]. Im
Jahr 2004 wurden der Patientenfragebo-
gen und das Riickmeldekonzept in inhalt-
licher, methodischer und organisatorischer
Hinsicht iberarbeitet [8]. Der aktuelle Fra-
gebogen deckt folgende Bereiche ab:
== erinnerter Gesundheitszustand vor
der Rehabilitation,
== einen Zufriedenheitsteil (z. B. mit er-
haltenen Behandlungen),

== Umfang definierter Behandlungsver-
fahren,

== Rating-Fragen zur direkten Beurtei-

lung verschiedener Bereiche wie z. B.

der érztlichen Betreuung,
== Reporting-Fragen zu beobachtbaren

Sachverhalten,

== Items zur Rehabilitationsnachsorge
und

== Items zu wahrgenommenen Verande-
rungen der Eingangsbelastung durch
die Rehabilitation und zu Gesamtbe-
urteilungen der Rehabilitation [25].

Zur Ergebnisbewertung werden aber auch
Routinedaten der Rentenversicherung ge-
nutzt, so z. B. Informationen iiber den Er-
werbsverlauf nach der Rehabilitation [3].
Insgesamt bestehen damit in der Operati-
onalisierung der Ergebnisqualitit derzeit
die deutlichsten Diskrepanzen der beiden
Programme der Rehabilitationstrager.

Als kiinftige Entwicklungsperspekti-
ven des Verfahrens werden u.a. folgende
Aspekte genannt: Mit dem Ziel erhéhter
Transparenz sollen mittelfristig einrich-
tungsbezogene Ergebnisse des Qualitits-
sicherungsprogramms allen Interessierten
und insbesondere den Versicherten zu-
ganglich gemacht werden. Dariiber hin-
aus sollen aus den Ergebnissen der Qua-
litatssicherung ,,perspektivisch deutlichere
Konsequenzen fiir die Belegung und Ver-
glitung von Rehabilitationseinrichtungen®
gezogen werden ([8], S. 222), und ferner
wird der Stellenwert des internen Quali-
tatsmanagements noch stirker betont.

Neben diesen skizzierten Perspektiven
beziehen sich aktuelle Weiterentwicklun-
gen des Verfahrens auch auf die Einbe-
ziehung von Prozessleitlinien. Die Erstel-
lung von Leitlinien ist eng mit der Reha-
Qualititssicherung der Rentenversiche-
rung verkniipft. Ausgangspunkt ist dabei
das Fehlen erschopfender Indikatoren der
Prozessqualitit [20].

Leitlinien
Begriffsdefinition und Ziele

Leitlinien sind definiert als ,,systematisch
entwickelte Entscheidungshilfen iiber die
angemessene drztliche Vorgehensweise bei
speziellen gesundheitlichen Problemen”.
Sie sollen Orientierungshilfen fiir drzt-
liches und therapeutisches Handeln bie-
ten, wobei ,,in begriindeten Fillen abgewi-
chen werden kann und muss® [2].
Leitlinien in der Rehabilitation zielen
insbesondere auf die Verbesserung der
Prozessqualitit, indem der wissenschaft-
liche Stand zu relevanten Versorgungs-



fragen zusammengefasst, bewertet und
in Behandlungsempfehlungen umgesetzt
wird. Dartiber hinaus konnen sie durch
die Operationalisierung von Schnittstel-
len zur Akutmedizin und Priméarpraven-
tion zu einer besseren Vernetzung beitra-
gen [23] und als Steuerungsinstrument
firr die Gestaltung des Gesundheitswe-
sens herangezogen werden [24].

Besonderheiten der Leitliniener-
stellung in der Rehabilitation

Vor dem Hintergrund des bio-psycho-so-
zialen Modells [30] werden in der Reha-
bilitation neben Kérperfunktionen und -
strukturen auch Einschrdnkungen der Ak-
tivitdt und Partizipation adressiert und da-
bei personen- und umweltbezogene Kon-
textfaktoren beachtet. Dieser umfassende
Behandlungsansatz, der sich in den multi-
professionellen und multimodalen Thera-
piekonzepten der Rehabilitation zeigt, soll-
te sich auch in den Leitlinien fiir die Re-
habilitation widerspiegeln. Das bedeutet
unter anderem, dass alle am Therapiepro-
zess beteiligten Berufsgruppen in die Erar-
beitung der Leitlinien einbezogen werden
sollten und die Leitlinien fiir alle Beteilig-
ten verstandlich sein sollten [23, 6].

© Die Erstellung der Leitlinien
erfolgt nach dem ,Prinzip der
bestverfiigbaren Evidenz”

Besondere Herausforderungen ergeben
sich bei der Leitlinienerstellung in der Re-
habilitation dadurch, dass sich haufig kei-
ne wissenschaftlichen Studien finden, die
hoéherstufige Evidenz fiir die Wirksam-
keit der in der Rehabilitation verwende-
ten Therapieverfahren bieten [16]. Zudem
sind die Ergebnisse internationaler Studi-
en oft nur eingeschrankt auf das deutsche
Rehabilitationssystem tibertragbar, da die
untersuchten Therapieansitze in Thera-
piefrequenz und Therapieumfang in der
in Deutschland praktizierten 3-wochigen
Rehabilitation nicht umsetzbar sind. Auf-
grund dieser Problemlage gewinnt nach
dem ,,Prinzip der bestverfiigbaren Evi-
denz® [24] bei der Erstellung von Leitlinien
in der Rehabilitation der Expertenkonsens
héufig eine besondere Bedeutung.

Im Bereich der Leitlinien, die sich spe-
zifisch auf die Rehabilitation muskulo-

skelettaler Erkrankungen beziehen, en-
gagieren sich Leistungstréger, Fachgesell-
schaften und Forschungsinstitute. Darii-
ber hinaus gibt es eine Reihe von Leitli-
nien zu bestimmten Indikationen, die die
Rehabilitation mehr oder weniger detail-
liert als eine Behandlungsoption aufgrei-
fen. Im Folgenden werden nur Leitlinien
aufgegriffen, die auf die Rehabilitation fo-
kussieren.

Leitlinien der Leistungstrager

Fiir die Rehabilitation in Deutschland
sind insbesondere die Prozessleitlinien
der Deutschen Rentenversicherung von
grofler Relevanz. Sie werden von wissen-
schaftlichen Instituten im Auftrag der
deutschen Rentenversicherung erstellt.
Als Teil des Qualitdtssicherungspro-
gramms der deutschen Rentenversiche-
rung sollen durch diese Leitlinien die the-
rapeutischen Abldufe verbessert werden,
indem fiir haufige Indikationen Standards
fiir die Ausgestaltung der Rehabilitati-
on gesetzt und empirisch tiberpriift wer-
den [5]. Im Bereich der muskuloskeletta-
len Erkrankungen befindet sich die Leitli-
nie fiir die Rehabilitation chronischer Rii-
ckenschmerzen [14] in der Pilotphase, das
heif3t sie wird in den Rehabilitationsein-
richtungen eingefiithrt und die Einrich-
tungen haben Gelegenheit, die Inhalte
zu kommentieren. Eine weitere Leitlinie
zur Rehabilitation bei Patienten mit Hiift-
und Kniegelenksendoprothesen wird ak-
tuell erarbeitet.

Die Prozessleitlinien der deutschen
Rentenversicherung weisen im Vergleich
zu anderen Leitlinien im Gesundheitsbe-
reich einige Besonderheiten auf: In der
Regel steht im Mittelpunkt von Leitlinien
der einzelne Patient und seine individuelle
Problemkonstellation. Die Leitlinien ent-
halten Vorgaben zu Diagnostik und The-
rapie, wobei tiber verschiedene Therapie-
optionen anhand von Indikationen und
Kontraindikationen entschieden wird.

== Die Prozessleitlinien der
Rentenversicherung dagegen
stellen die Gesamtheit aller
Patienten in den Mittelpunkt.

Dabei werden in der Leitlinie so genann-
te ,evidenzbasierte Therapiemodule® for-

muliert, die fiir jede in der Rehabilitation

vorgesehene Therapie deren vorgesehene

Dauer (pro Woche/Rehabilitation), Hau-

figkeit (pro Woche/Rehabilitation) und ei-

nen Mindestanteil entsprechend zu behan-
delnder Patienten enthalten [5]. Indikati-
onen und Kontraindikationen der Thera-
pieformen werden nicht beschrieben.

Die Erarbeitung der Prozessleitlinien

folgt einem einheitlichen Schema [6]:

1. systematische Literaturrecherche und
-bewertung (Evidenzbasierung),

2. Analyse des aktuellen Versorgungs-
geschehens (Ist-Analyse und Soll-Ist-
Abgleich),

3. Entwicklung der Prozessleitlinie unter
Einbeziehung relevanter Berufsgrup-
pen und Fachgesellschaften (Exper-
tenworkshop und schriftliche Kon-
sentierung),

4. Erprobung und Einfiithrung in den
Rehabilitationseinrichtungen (Imple-
mentierung).

Die Prozessleitlinien gehen dann in die
Qualitétssicherungsroutine ein. Es erfolgt
ein kontinuierlicher Vergleich der von den
Einrichtungen dokumentierten therapeu-
tischen Leistungen mit den Qualitétsindi-
katoren (Art und Umfang der Therapien,
Mindestanteil entsprechend zu behan-
delnder Patienten) und die Einrichtungen
erhalten regelmiflig Riickmeldung iiber
die Erfiillung der Qualitétsstandards [s].

Leitlinien anderer Organisationen

Eine Reihe von Leitlinien zur muskulos-
kelettalen Rehabilitation wurde von der
Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie
und Orthopédische Chirurgie (DGOOC)
in Zusammenarbeit mit dem Bundesver-
band der Arzte fiir Orthopidie erstellt.
Die Leitlinien sind in der Leitliniendaten-
bank der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V. einsehbar (http://www.
leitlinien.net/). Beispiele sind das ,,Spe-
zielle Rehabilitationskonzept Wirbelsiu-
lendeformitaten oder die Leitlinie ,,Reha-
bilitation nach Wirbelfrakturen®.

Des Weiteren hat der Lehrstuhl fiir
Klinische Rehabilitationswissenschaften
der Universitiat Witten/Herdecke in Zu-
sammenarbeit mit der deutschen Ren-
tenversicherung Bund und dem Ver-
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ein zur Forderung der Rehabilitations-
forschung Norderney e.V. eine Leitlinie
zur medizinischen Rehabilitation fiir Pa-
tientinnen und Patienten nach lumbaler
Bandscheibenoperation entwickelt, die im
Internet abrufbar ist (http://wga.dmz.uni-
wh.de/medizin/html/default/slir-snvfmq.
de.html).

Fazit

In Bezug auf die Leitlinienentwicklung
kann insgesamt festgestellt werden, dass
diese in der Rehabilitation im Vergleich
zu anderen Versorgungssektoren relativ
spat begonnen hat und durch die Anfor-
derungen der Rehabilitationstrager we-
sentlich gepragt wird. Die Prozessleitli-
nien der deutschen Rentenversicherung
unterscheiden sich wegen der unter-
schiedlichen Ausrichtung (nicht auf Ein-
zelpersonen, sondern auf Indikations-
gruppen) deutlich von den Leitlinien in
anderen Bereichen. Durch die enge Ver-
zahnung mit der externen Qualitétssi-
cherung kann eine ziigige Implementati-
on der Prozessleitlinien in den Reha-Ein-
richtungen und eine Einhaltung der vor-
gegebenen Rahmenbedingungen erwar-
tet werden.

Bezogen auf den Stand der Qualitétssi-
cherungsverfahren wurden in den ver-
gangenen Jahren erhebliche Fortschritte
u. a.im Hinblick auf die Wissenschaftlich-
keit, methodische Fundierung und fla-
chendeckende Implementierung der Ver-
fahren gemacht. Trageriibergreifende
Entwicklungsperspektiven bestehen je-
doch nach wie vor in der Verkiirzung der
Riickmeldezeitraume, um zeitnahe Re-
aktionen der Kliniken auf riickgemeldete
Qualitatsprobleme zu ermdglichen (vgl.
auch [15]), in der Verbesserung der prak-
tischen Relevanz von Qualitdtsdaten im
Sinne einer qualitats- oder leistungsori-
entierten Vergiitung, in der Entwicklung
eines Konzepts fiir die Kommunikation
der Qualitdtsdaten an potenzielle Pati-
enten und in einer systematischen Eva-
luation der Qualitatssicherungsverfah-
ren selbst.
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