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Intraindividuelle therapeutische Effizienz kann allein durch
quantifizierende Messung der betroffenen  Korper-
funktionen nachgewiesen werden. Dies hat in Relation zu
entsprechenden Normalwerten bzw. Scores zu geschehen.
Um mogliche Therapiefehler mdglichst frihzeitig zu
erkennen, ist eine permanente, tagliche Quantifizierung
erforderlich. Diese wiederum erfordert standardisierte
Messkriterien. Entsprechendes gilt fir die Bewertung der
therapeutischen Effizienz einer Rehabilitationseinrichtung
insgesamt bzw. fir den Vergleich unterschiedlicher
Rehabilitationseinrichtungen. Es werden fir 3 Hauptindi-
kationsbereiche entsprechende standardisierte  Unter-
suchungs- und Bewertungsbdgen beispielhaft prasentiert.

Schliisselworter: Ambulante Rehabilitation, Sozialver-
sicherung, Sozialversicherungstrager

Summary:

Thomas M, Busse M. Guidelines for the outpatient
orthopaedic rehabilitation: VI. Quality criterion to
choose adequate clinic companies: obligatory
documentation standards for a continuous follow-up
of therapy results. Klinische Sportmedizin/Clinical
Sports Medicine - Germany (KCS) 2002, 3(4): 68-115.
To demonstrate therapeutic efficiency, a quantitative
analysis of the functions of the injured regions is
necessary. Reference values or score systems should be
the basis of comparison. To identify therapeutic errors
early, a daily quantification of therapeutic results is
necessary. This demands standard criterions. This also
yields for the survey of the therapeutic efficiency of
rehabilitation centers. For three main indications respective
standardized examination and evaluation checklists are
presented.
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Ein grundsatzliches Problem der AOTR besteht in der
Polypragmasie der Verfahren und in der fehlenden rehabili-
tationsbegleitenden Dokumentation anamnestischer und
klinischer Daten. Bei entsprechenden Befragungen in
ambulanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen
hdrten wir zur Verfahrensfrage wiederholt Argumente wie:
»-ich weill am besten, was ich tue....", ,...ich mache das in
jedem Einzelfall anders....", ,...was in Blchern steht, ist
dummes Zeug, ich richte mich nach meinem Gefiihl....."
,...eine quantifizierende Uberpriifung ist ganz schlecht,
damit verwirre ich den Patienten nur.....“. Wie Artikel Il der
Leitlinien-Serie und die Anlagen zeigen, ist insbesondere
die postoperative AHB eine an engen medizinischen
Kriterien ausgerichtete Therapieform, die ebenso exakten
Regeln zu folgen hat wie die vorangegangene Operation.
Eine permanente Ergebnisbeobachtung setzt obligatorisch
zwei Punkte voraus:
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Durchfiihrung der Therapie auf der Basis vorgegebener
Richtlinien zum zeitlichen und inhaltlichen Ablauf. Derartige
Richtlinien sind in Artikel Il der vorliegenden Serie
(Klinische Sportmedizin 2002,1(3),S. 4-29) erstmalig in der
deutschen Literatur dargestellt. Insgesamt handelt es sich
bei den im Folgenden  genannten Punkten um
Qualitatskontrollen, wie sie im ambulant-niedergelassenen
Bereich seit langem selbstverstandlich sind und denen sich
u.E. auch alle Rehabilitationskliniken zu stellen haben.
Rehabilitationsbegleitende Erfassung anamnestischer und
klinischer Daten. Der Behandlungserfolg spiegelt sich fir
alle genannten Einschlussindikationen zur ambulanten
Rehabilitation an letztlich drei GréRen wider:

Klinische Parameter des Heilungsprozesses (z.B. bild-
gebende Diagnostik, Reaktionslage des Wundareals); sind
Wiederherstellung der objektiven klinischen Funktionspara-
meter sowie subjektive, schmerzarme bzw. —freie Funktion
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nach Reha-Abschluss zu mehreren Zeitpunkten: AU-Zeiten
als gemischter Parameter sozialmedizinischer und Kkli-
nischer Einfliisse.

Hieraus leiten sich folgende Erfassungszeitpunkte ab:

Zeitpunkt 0:  vor OP (optional)

Zeitpunkt 1:  vor Reha-Beginn (obligatorisch)
Zeitraum 2. Reha-begleitend taglich  (obligatorisch)
Zeitpunkt 3 nach Reha-Abschluss (obligatorisch)
Zeitpunkt 4 6 Monate nach Reha (obligatorisch)
Zeitpunkt 5 12 Monate nach Reha (obligatorisch)

Uberpriifung der richtlinienorientierten Therapie-
durchfiihrung:
Alle sowohl hier im Text wie auch in den Tabellen
dargestellten zeitlichen und inhaltlichen Angaben zum
Heilungsgeschehen beruhen auf dem aktuellen Stand der
Wissenschaft in Form fremder und eigener Ergebnisse.
Vertragszentren darf hier kein Spielraum zur eigenen
Gestaltung vermeintlich hocherfolgreicher Inhalte gegeben
werden. Die Beurteilung des Therapieerfolges und
mogliche  Anderungsstrategien bei fehlendem Erfolg
setzen, der Operationslehre entsprechend, zwingend ein
einheitliches, nur im engen Spielraum des individuellen
Heilungsprozesses variierendes Therapiekonzept voraus.
Diese Variationen, die in jedem Fall klinisch durch den
verantwortlichen Arzt zu begriinden sind, diirfen allenfalls
zeitliche Abweichungen, aber keinesfalls inhaltliche Ab-
weichungen beinhalten. Dies erfordert
. strenge Beachtung der in dieser Serie ange-
gebenen Richtlinien durch alle Rehabilitations-
zentren
. in jedem Einzelfall das Vorliegen eines &rztlichen
Rehabilitationsplanes, der sich exakt an den Vor-
gaben in Absatz zwei und den genannten Anlagen
orientiert, mit detaillierten Begriindungen fiir
etwaige zeitliche Abweichungen
. soweit erforderlich eine rehabilitationshegleitende
zeitliche (nicht inhaltliche!) Korrektur des Planes
anhand des jeweiligen Status quo
. stichprobenartige, unangekiindigte Uberpriifungen
zur Einhaltung dieser Vorgaben durch eine
beauftragte Stelle; hierzu ist im Vertrag mit der
Einrichtung das Einverstandnis zu unterzeichnen

Erfassung und Dokumentation anamnestischer
und klinischer Therapiegrofen:

Vor und nach Rehabilitation sowie wahrend des folgenden
Jahres sind hier neben den klinischen und Kklinisch-
anamnestischen Fragen auch sozialmedizinische und
andere Parameter relevant. Diese werden im Wesentlichen
durch den SF36-Bogen (Tabelle 1) international als hin-
reichend erfassbar bewertet (s. folgende Erfassungs-
bdgen). Rehabilitationsbegleitend sind zumindest fir die
isokinetischen Seilzuglbungen in Zusammenhang mit dem
subjektiven Schmerzempfinden té&gliche Erhebungen mit
entsprechender Auswertung durchzuflihren (s. folgende
Erfassungsbdgen). Fir die Hauptindikationen Schulter,
Wirbelsaule, Hiifte und Knie sind entsprechende Bdgen
detailliert erarbeitet. Die letztendliche Form ist nach
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Absprache festzulegen und wird dann fir alle Indikationen
in separaten Formblattern herausgegeben. Diese Bdgen
wurden so ausgearbeitet, dass sich bei vollstdndiger
Beantwortung zugleich die bedeutendsten internationalen
Scores erheben lassen und in der Folge erstmals auch
eine Ergebnisabstimmung mit Rehabilitationsverfahren
anderer Lander maglich sein wird.

Erlauterungen zum Gebrauch sind den einzelnen Bdgen
vorangestellt.

Diese Erhebung auf der obligatorischen Basis einheitlicher
Therapieschemata erlaubt zusammenfassend folgende
Aussagen:

Fiir die Rehabilitationseinrichtung:

o  Verpflichtung zur einheitlichen Gestaltung des
Therapieablaufs nach dem aktuellen, international
standardisierten Stand der Wissenschaft

. Gestaltung eines einheitlichen Heimtherapie-
programmes auf der Basis der (iberwachten Thera-
pie entsprechend den beigefigten Richtlinien und
damit eine Erhdhung des effektiven Therapie-
umfangs um ca. 30-50%.

. Kontinuierliche individuelle Prozessbeobachtung
mit der Méglichkeit, frihzeitig auf Stérungen oder

Verzogerungen des  Heilungsprozesses  zu
reagieren
o Motivationsaufbau  fir den Patienten durch

quantitatives Miterleben der eigenen Behandlungs-
fortschritte bei gleichzeitig kontinuierlicher An-
passung der Inhalte des Heimtherapieprogrammes

. Vergleich der mittleren Therapieeffizienz des Reha-
zentrums im Vergleich zu Orientierungvorgaben
(Inhalte eines mdglichen Auftrags zur kontinuier-
lichen externen medizinischen und betriebswirt-
schaftlichen Prozessevaluation, s. u.)

Fiir die Krankenkasse:

. Unter der Voraussetzung einer entsprechenden
permanenten Datenerfassung Prozess-
beobachtung aller in allen Vertragszentren

stattfindenden Einzelmafinahmen sowie deren
mittlerer Ergebnisse

. Effizienzbeurteilung der Reha-Zentren und ggf.
stationdrer Einrichtungen in Hinsicht auf medizi-
nische Effizienz (in Relation zu ,Sollzahlen” sowie
der mittleren Effizienz aller Einrichtungen)

. betriebswirtschaftliche Effizienz (in Relation zu
,0llzahlen® sowie der mittleren Effizienz aller
Einrichtungen)

. sozialmedizinische Effizienz (AU-Zeiten, Haufigkeit
von Folge-AU, relative Einsparungen gegeniber
stationérer Mainahme (in Relation zu ,Sollzahlen*
sowie der mittleren Effizienz aller Einrichtungen)

Konzept zur Beobachtung der Struktur-, ProzeR-
und Ergebnisqualitat

Im Zusammenhang mit friheren Gutachten und wissen-
schaftlichen Studien, aber auch mit dem aktuellen Projekt
wurde versucht, Evaluationen zur Effizienz fir unter-
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schiedliche Rehabilitationstrager und Rehabilitations-
konzepte einzuholen. Im Effekt lasst sich feststellen, dass
bei allen Kostentragern derartige Uberpriifungen bislang
praktisch nicht existieren und lediglich fiir die Zukunft
avisiert sind.

Unabhéngig von diesen Planungen sollte in allen Reha-

Vertragszentren  unverziglich  ein  automatisiertes

Evaluations- und Priifverfahren etabliert werden. Dieses

beinhaltet die folgenden Komponenten:

1. Priifung von Indikation und Therapieplan

2. Rehabilitationsbegleitende Evaluation und Kontrolle
der therapeutischen Individualergebnisse (Reha-
begleitende Datenerfassung klinisch-objektiver und
anamnestisch-subjektiver Daten)

3. Post-rehabilitative Evaluation klinischer, anamnes-
tischer und sozialmedizinischer Daten (v.a. AU-
Zeiten)

4,  Erfassung der Gesamteffizienz der Rehabili-
tationseinrichtung in Hinsicht auf klinische und
anamnestische Effizienz (durchschnittliche Ergeb-
nisse in Hinsicht auf klinische Sollparameter, Patien-
tenzufriedenheit und sozialmedizinische Effizienz,
v.a. AU-Zeiten und Rezidiverkrankungen)

Hieraus leitet sich eine liickenlose Uberpriifung ab, die als
entscheidenden Zusatzeffekt Aussagen lber die Gesamt-
effizienz der ambulanten Rehabilitation ermdglichen wird.
Anzustreben ist dabei eine Implementierung dieser Prif-
und Evaluationsverfahren in die stationdre Rehabilitation,
so dass erstmalig quantitativ vergleichende Aussagen
mdglich sind.

Zu 1. Priifung von Indikation und Therapieplan

Die in Artikel Il dieser Serie dargestellten Indikationen sind
so ausgewahlt, dass bereits die entsprechende Diagnose
als Indikation zur ambulanten Rehabilitation dient.
Weitergehende Priifungen sind, entsprechende Gegeben-
heiten auf Seiten der Patienten vorausgesetzt, nicht
erforderlich. Ungeachtet dessen empfehlen wir eine kurze
Priifung des arztlichen Therapieplanes mit Darstellung der
klinischen Ausgangssituation. Dies wird die nétige Sorgfalt
bei den Vertragszentren auf Dauer sichern.

Die Indikation bei primér konservativem Vorgehen ist, wie
oben erwahnt, in jedem Einzelfall zu prifen. Wir
empfehlen, diese Priifung von vornherein nur in Kombi-
nation mit dem Behandlungsplan vorzunehmen.

Zu 2. Rehabilitationsbegleitende Evaluation und
Kontrolle der therapeutischen Individualergebnisse
(Reha-begleitende Datenerfassung klinisch-objektiver
und anamnestisch-subjektiver Daten)

Ambulante Rehabilitation, Teil VI

70

(http://klinische-sportmedizin.de)

In den o.a. Therapie-Dokumentationsbdgen sind die
Maglichkeiten einer kontinuierlichen Evaluation aufgezeigt.
Die Daten sind taglich, zusammen mit den
anamnestischen Befunden, in ein entsprechendes Er-
fassungsprogramm einzugeben ggf. an eine zentrale
Evaluationsstelle einzusenden oder entsprechend selber
auszuwerten. Die Auswertung geschieht unter folgenden
Kautelen:

e Individueller Therapieverlauf mit vergleichender Be-
obachtung des Therapieerfolgs in Relation einem mittleren
Soll-Ergebnis.

¢ Die Befunde werden in angemessenen Zeitabstanden
mit Normalverlaufen verglichen, bei deutlicher Abweichung
wird das Reha-Zentrum zur Stellungnahme aufgefordert.
Entsprechende Sollkurven liegen uns fiir die Haupt-
indikationen vor, Prifbdgen und eine Auswertungslogistik
kénnen bei den Autoren bezogen werden.

Zu 3: Post-rehabilitative Evaluation klinischer, anam-
nestischer und sozialmedizinischer Daten (v.a. AU-
Zeiten)

Es liegen bislang praktisch keine Daten zur klinischen und
sozialmedizinischen Effizienz von Reha-Verfahren vor. Die
RV-Tréager registrieren zwar bei Entlassung die theo-
retische Berufs- bzw. Erwerbsfahigkeit, eine Erhebung der
entsprechenden Effektivdaten findet jedoch nicht statt. Es
ist im Effekt nicht nachvollziehbar, dal® ein Hauptziel der
Rehabilitation Berufstatiger, die Wiederaufnahme des
Berufs, trotz jahrzehntelanger Existenz der Malnahmen
bislang nicht in einer relevanten Studie iberprift wurde. Es
ist gleichfalls nicht nachvollziehbar, daR die Kranken-
kassen als eigentlich Betroffenene langer AU-Zeiten hier
gleichfalls bislang jede Initiative haben missen lassen. Bis
zum Vorliegen solcher Daten wird jede Aussage dariber,
ob und in welcher Hinsicht Rehabilitation (berhaupt
sinnvoll ist, d.h. der Sinn der Investition jahrlich mehrerer
Milliarden Mark, rein spekulativ bleiben.

Zu 4: Erfassung der Gesamteffizienz der Reha-
bilitationseinrichtung in Hinsicht auf klinische und
anamnestische Effizienz (durchschnittliche Ergebnisse
in Hinsicht auf klinische Sollparameter, Patienten-
zufriedenheit und sozialmedizinische Effizienz, v.a.
AU-Zeiten und Rezidiverkrankungen)

Dieser Punkt betrifft im Wesentlichen die eben genannten
Aspekte. Die Evaluation (berpriift die gemittelte medizi-
nische und sozialmedizinische Effizienz der Rehabili-
tationseinrichtung. Negativabweichungen werden im Ver-
haltnis zur gemittelten Effizienz aller Einrichtungen und zur
theoretischen Soll-Effizienz als relative Belastung des
Kostentragers ausgedriickt. Bei langerer, nicht begriind-
barer Dauer dieser Belastung ist die Zulassung zu
entziehen.



