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Kurzfassung

Eine qualitativ hochwertige Rehabilitation, die Menschen unterstiitzt moglichst lang im Erwerbsleben zu
verbleiben, ist das Ziel der Deutschen Rentenversicherung (DRV). Daher hat die Deutsche Rentenver-
sicherung in den letzten 20 Jahren ein umfangreiches Qualititssicherungsprogramm aufgebaut. Mit un-
terschiedlichen Verfahren wurden Qualititsindikatoren sowohl zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat entwickelt. Einrichtungsvergleichende Berichte zu den Qualitatsindikatoren setzen wertvolle Impul-
se fiir das interne Qualitatsmanagement der Fachabteilungen und tragen damit zur Qualitatsentwicklung
in der rehabilitativen Versorgung bei. Erreicht werden soll auerdem eine groRtmogliche Transparenz
des Leistungsgeschehens.

Dieser Artikel gibt einen Uberblick iiber die Reha-Qualititssicherung der DRV in der medizinischen Re-
habilitation. Etablierte Instrumente, die eine qualititsgesicherte Rehabilitation gewahrleisten sollen, wer-
den dargestellt. Aufbauend auf bewihrten Instrumenten hat die DRV nun den ,Strukturierten Qualitats-
dialog” eingefiihrt, mit dem Qualititsergebnisse zukiinftig noch starker als bisher Berticksichtigung fin-
den werden.

Schliisselworter
Reha-QS, Qualitatssicherung, Strukturierter Qualitatsdialog, medizinische Rehabilitation, qualitatsgesi-
cherte Rehabilitation, Deutsche Rentenversicherung

Rehabilitation quality assurance of the German Federal Pension Agency:
structured quality dialogue — a new instrument

Abstract

During the past 20 years, the German Federal Pension Agency has built up a complex quality assurance
system. Quality indicators were developed considering quality of structure, process and result. The arti-
cle gives an overview on the quality assurance system for medical rehabilitation clinics of the German
Federal Pension Agency. Additionally to the existing instruments, the “structured quality dialogue” has
been developed which makes it possible to consider both clinicians perspective and quantitative data
in questions of quality optimization.
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1 Einleitung der groBte Rehabilitationstrager und tragt so-
mit eine besondere Verantwortung fiir den

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV)  Versorgungsbereich.

fuihrt pro Jahr gut eine Million medizinische  Ziel der Rehabilitation der DRV ist nach §9

Rehabilitationsleistungen stationdr und am-  SGB VI der Erhalt bzw. die Wiederherstel-

bulant durch. Die DRV ist in diesem Bereich  lung der beruflichen Integration der Versi-
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cherten und damit die Vermeidung oder Be-
seitigung einer krankheits- oder behinde-
rungsbedingten Erwerbsminderung. Um die-
ses Ziel zu erreichen, hat die DRV bereits seit
1994 ein umfassendes Qualitatssicherungs-
programm aufgebaut (VDR 1992). Dabei ori-
entierte sich die DRV an der von Donabedian
begriindeten Einteilung in Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt (Donabedian 1966). Mit
der Einflihrung des Neunten Buch des Sozial-
gesetzbuches (SGB IX) im Jahr 2001 wurden
Qualitatssicherung und Qualitatsmanage-
ment in der Rehabilitation schlieBlich auch
gesetzlich verankert (§37 SGB IX). Die Reha-
bilitationstrager wurden u.a. verpflichtet, ver-
gleichende Qualitatsanalysen durchzufiih-
ren. Hierzu wurde eine gemeinsame Empfeh-
lung der Reha-Trager auf Ebene der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR)
erarbeitet, die ,Gemeinsame Empfehlung
Qualitatssicherung nach § 20 Abs. 1 SGB
IX“" (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabili-
tation, 2003). Sie sieht eine systematische
und kontinuierliche Priifung, Bewertung, For-
derung und Verbesserung der Qualitat ein-
schlieBlich vergleichender Qualitatsanalysen
in der Rehabilitation vor.

2  Qualitatssicherung der
medizinischen Rehabilitation

Das Prinzip der Qualitatssicherung beruht
auf der Datenerhebung, -auswertung und der
Ergebnisriickmeldung zu Qualitatsindikato-
ren. Daten werden sowohl aus Routinedaten
der DRV als auch in speziellen Erhebungen
(z.B. Rehabilitandenbefragung, Peer Review-
Verfahren) gewonnen. Die Datenerhebung
wird von den 16 Rentenversicherungstra-
gern (14 Regionaltrager und zwei Bundestra-
ger) der DRV durchgefihrt, die Auswertung
und Ergebnisriickmeldung erfolgt durch den
Grundsatz- und Querschnittsbereich - Be-
reich Reha-Qualitatssicherung, Epidemiolo-
gie und Statistik - der DRV (VDR, 2000; Eg-
ner et al., 2006). Die Ergebnisse zu den je-
weiligen Indikatoren werden den Fachabtei-
lungen und dem federfiihrenden Rentenver-
sicherungstrager als Qualitatsbericht zur Ver-
figung gestellt. Dabei sind die Berichte ver-
gleichend aufgebaut, d.h. neben den Ergeb-
nissen der Fachabteilung werden auch die
Ergebnisse der indikationsspezifischen Ver-
gleichsgruppe dargestellt. Um die Ergebnisse

fur die Nutzer tbersichtlich und aussagekréf-
tig zu gestalten, erfolgt eine differenzierte
Aufbereitung, die mit allgemeinen, zusam-
menfassenden Ergebnissen beginnt und im
Folgenden detailliert Einzelergebnisse dar-
stellt. Eine Berichtschronik ermdoglicht die re-
trospektive Sicht auf die Entwicklung von Er-
gebnissen im Zeitverlauf.

Alle rentenversicherungseigenen sowie von
der DRV federfiihrend belegten Reha-Fach-
abteilungen nehmen verpflichtend an der Re-
ha-Qualitatssicherung der Deutschen Renten-
versicherung teil. Derzeit flieken in die um-
fassenden Auswertungen fiir die Berichter-
stellung pro Jahr Daten von rund 1.700 medi-
zinischen Fachabteilungen ein. Die Datenba-
sis der Qualitatssicherung wird zusatzlich fir
Forschungszwecke aufbereitet und genutzt.
Mit dem Konzept einer einheitlichen Bewer-
tung der Qualitat von Rehabilitationseinrich-
tungen (BQR) besteht in der DRV bereits seit
2009 ein Bewertungssystem fiir Qualitatser-
gebnisse der Rehabilitandenbefragung, der
Reha-Therapiestandards (RTS), der Klassifika-
tion therapeutischer Leistungen (KTL) und
des Peer Review. Grundlage der BQR ist, die
Ergebnisse der jeweiligen Indikatoren in
Qualitatspunkte umzurechnen, wobei 100
Qualitatspunkte das Maximum sind. Mit den
Qualitatspunkten steht eine hoch verdichtete
Darstellungsform fur Qualitatsergebnisse zur
Verfigung. Die Spannweite der erreichten
Qualitatspunkte macht bestehende Quali-
tatsunterschiede sichtbar.

Gemeinsam mit Experten aus Praxis und
Wissenschaft hat die DRV unterschiedliche
Instrumente zur Erfassung der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat entwickelt (Abbil-
dung 1). Die Instrumente werden regelmaRig
unter wissenschaftlicher Begleitung und un-
ter Einbezug von Experten aktualisiert und
weiterentwickelt sowie auf weitere Versor-
gungsbereiche ausgedehnt (Klosterhuis,
2010).

2.1 Strukturqualitat

Zur Sicherung der Strukturqualitat wurden
Anforderungen an die Struktur der Reha-
Fachabteilungen, d.h. die raumliche und
technische Ausstattung definiert sowie Min-
destanforderungen an die personelle Beset-
zung festgelegt (Deutsche Rentenversiche-

T Mit dem Inkrafttreten des neuen Teil 1SGB IX zum 1.1.2018 gemil ,Gesetz zur Stirkung der Teilhabe und Selbst-
bestimmung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz — BTHG)” sind Anderungen der in diesem
Beitrag genannten Paragraphen einschliel$lich der Bezifferung zu beachten (§ 20 SGB IX a.F., ab 2018: § 37 SGB

IX n.F.).
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Abbildung 1

Instrumente und Verfahren
der Reha-Qualitatssiche-
rung der medizinischen
Rehabilitation

Peer Review-Verfahren
Bewertung durch
geschulte Fachkollegen

Rehabilitandenbefragung
Rehabilitandenzufriedenheit,
Subjektiver Behandlungserfolg

Sozialmedizinischer Verlauf
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Personelle, technische, rdumliche
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Rehabilitandenstruktur
Soziodemografische und
krankheitsbezogen Merkmale

rung Bund, 2014a). Diese werden mittels
Fragebogen (Strukturerhebung) erfasst und
Uberprift. Die Verstetigung der Strukturerhe-
bung wird zurzeit im Rahmen einer Projekt-
gruppe vorbereitet. Eine regelmiRige Uber-
prifung der Strukturanforderungen findet
auch im Rahmen der Visitationen der Ein-
richtungen statt. Insgesamt besteht eine hohe
Strukturqualitat bei den von der DRV beleg-
ten Reha-Einrichtungen.

2.2 Prozessqualitat

Die Prozessqualitat wird tber die durchge-
fihrten therapeutischen Leistungen, die Er-
fullung der Reha-Therapiestandards und das
arztliche Peer Review-Verfahren erfasst.

2.2.1 Klassifikation therapeutischer
Leistungen

Die Klassifikation therapeutischer Leistun-
gen (KTL) wurde von der DRV fir die medi-
zinische Rehabilitation entwickelt. Sie wird
seit 1997 in der Routine der Reha-Qualitats-
sicherung der Rentenversicherung einge-
setzt, um das therapeutische Leistungsspek-
trum der Rehabilitationseinrichtungen zu do-
kumentieren, zu bewerten und auch unter
inhaltlichen Gesichtspunkten zu analysie-
ren. Die therapeutischen Leistungen sind mit
Indikationsstellung, Therapiezielen, Min-
destdauer und Anforderungen an die Quali-
fikation des Personals in der KTL beschrie-
ben. Die KTL wird seit 1997 in der Routine
der Reha-Qualitatssicherung eingesetzt und

wurde wiederholt aktualisiert. Zurzeit ist die
KTL 2015 giiltig (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, 2014b).

2.2.2 Reha-Therapiestandards

Seit 2005 werden Reha-Therapiestandards
(RTS) fur den Geltungsbereich verschiede-
ner, haufig vorkommender Erkrankungen
entwickelt. Diese werden unter Berticksichti-
gung der Forschungsergebnisse sowie unter
Mitwirkung von Praktikern erstellt. Bislang
gibt es acht RTS fur Erkrankungen von Er-
wachsenen und drei fiir Erkrankungen von
Kindern und Jugendlichen. Mit den RTS wer-
den die Therapien der Rehabilitanden auf ei-
ne wissenschaftliche, evidenzbasierte
Grundlage gestellt. Die RTS definieren in
Therapiemodulen Mindestanforderungen an
die therapeutische Versorgung, die sich auf
alle Rehabilitanden eines entsprechenden
Geltungsbereiches in einer Fachabteilung
beziehen. Basis sind die KTL-Leistungen. Im
Rahmen der Reha-Qualititssicherung der
DRV wird dberprift, in welchem Ausmaf
die Reha-Therapiestandards erfiillt werden.
2015 erfolgte eine Uberarbeitung und Ak-
tualisierung aller Reha-Therapiestandards
(Deutsche  Rentenversicherung  Bund,
2016a). Seit Einfiihrung der RTS haben sich
die Erfullungsgrade einzelner Therapiemo-
dule deutlich verbessert.

2.2.3 Peer Review

Im Peer Review-Verfahren der DRV wird seit
1999 die Qualitat sowohl des Reha-Prozes-
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ses als auch des -Ergebnisses von erfahrenen
Rehabilitationsmedizinern des jeweiligen
Fachgebietes (Peers) bewertet. Dazu werden
etwa 20 zufillig ausgewdhlte, anonymisierte
Reha-Entlassungsberichte und Therapieplane
mit Hilfe von standardisierten Checklisten
und auf Grundlage eines Manuals gepriift.
Fiir somatische und psychosomatische bzw.
Suchtindikationen wurden getrennte Check-
listen und Manuale entwickelt. Um eine ein-
heitliche Bewertungspraxis zu erreichen,
werden die Peers zusatzlich geschult. Das
Peer Review verursacht einen hohen Auf-
wand bei allen Beteiligten, ist jedoch den-
noch fiir die Zielsetzung, Qualititsmangel
zu erkennen und zu beseitigen, ein sehr gut
geeignetes Instrument. Wegen des hohen
Aufwandes erfolgt die Durchfiihrung des
Peer Review-Verfahrens fiir somatische und
psychosomatische bzw. Suchtindikationen
im Wechsel in circa zweijahrigen Interval-
len. Auch das Peer Review-Verfahren wird
regelmalig (berarbeitet (Deutsche Renten-
versicherung Bund 2016b, Deutsche Ren-
tenversicherung Bund, 2017a).

2.3 Ergebnisqualitat

Das Ergebnis der Rehabilitation wird einer-
seits vom Rehabilitanden selbst erfragt, zum
anderen den Versichertendaten der pflicht-
versicherten Rehabilitanden entnommen.
Aktuell steht in der Reha-Qualitatssicherung
der DRV die Weiterentwicklung der Instru-
mente zur Ergebnisqualitdt im Fokus.

2.3.1 Subjektiver Behandlungserfolg aus
der Rehabilitandenbefragung

Eine qualitdtsorientierte Befragung von Pa-
tienten als Patient Reported Outcome Mea-
sure (PROM) ist im Gesundheitswesen ein
weit verbreitetes und akzeptiertes Instrument
der Qualitatssicherung. Die Wahrnehmung
des Rehabilitanden ist von entscheidender
Bedeutung fiir den weiteren Verlauf, fir die
Bewaltigung bzw. den konstruktiven Um-
gang mit der Erkrankung sowie fiir die beruf-
liche Integration und damit fiir das Reha-
Outcome. Die DRV fiihrt seit 1997 eine
schriftliche Rehabilitandenbefragung 8-12
Wochen nach Ende der Rehabilitation
durch, in der der Rehabilitand als Experte
seiner Gesundheit den Erfolg der Rehabilita-
tion bewertet. Pro Monat und Fachabteilung
werden hierzu 20 Rehabilitanden zufillig
ausgewahlt. Ein haufiger Kritikpunkt an der

Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 2018, 103, 174-181

Rehabilitandenbefragung war anfangs, dass
Fachabteilungen mit eher ,schwieriger”
Klientel bei der Befragung systematisch be-
nachteiligt wiirden. Um faire Vergleiche
zwischen den Fachabteilungen zu ermogli-
chen, werden daher seit 2009 bei somati-
schen und seit 2011 bei psychosomatischen
bzw. Suchtindikationen der Einfluss rehabili-
tandenseitiger Merkmale und deren unter-
schiedliche Verteilung (z.B. in Hinblick auf
Rentenantragsteller, Langzeitarbeitslose, Re-
habilitanden mit langen Arbeitsunfahigkeits-
zeiten) auf die Fachabteilungen mit der Me-
thode der Adjustierung berticksichtigt. Aktu-
ell wird in einem Projekt mit wissenschaftli-
cher Unterstiitzung tberpriift, ob die bisheri-
gen Variablen und ihr Einfluss weiterhin
Giltigkeit haben. Fraglich war z.B., ob die
Variable OST-WEST weiterhin bedeutsam
ist. Nach den ersten Ergebnissen trifft dies
auch weiterhin zu. AulBerdem werden zu-
kiinftig Diagnosen in der Adjustierung aufge-
nommen. Dariber hinaus wird in einem
Mehr-Ebenen-Ansatz Uberprift, ob der Ein-
fluss von Variablen sich nur auf das Urteil
des einzelnen Rehabilitanden auswirkt oder
ob es auch zusdtzlich das Ergebnis der ge-
samten Fachabteilungen beeinflusst. Wenn
eine Fachabteilung viele ,schwierige Reha-
bilitanden” hat, kann sich das beispielsweise
auch auf die allgemeine Stimmung und Zu-
friedenheit auswirken. Schlieflich wird un-
ter Einbeziehung der Betroffenen ein nutzer-
freundliches Rickmeldekonzept erarbeitet,
welches zukiinftig in die Berichterstattung
zur Rehabilitandenbefragung einflieBen soll.

2.3.2 Sozialmedizinischer Verlauf

Mit dem sozialmedizinischen Verlauf wird
ein Uberblick tiber den Erwerbsverlauf von
pflichtversicherten Rehabilitanden der DRV
in den zwei Jahren nach Abschluss einer
medizinischen Rehabilitation gegeben. So
wird ausgewertet, wie viele Rehabilitanden
auch zwei Jahre nach der Rehabilitation im
Erwerbsleben verblieben und wie viele z. B.
aufgrund einer Erwerbsminderungsrente
ausgeschieden sind. Bisher wird der sozial-
medizinische Verlauf noch nicht als Quali-
tatsindikator bzw. als Qualitdtsbericht an
die Einrichtungen zuriickgemeldet, weil
noch keine fairen Vergleiche zwischen den
Abteilungen dargestellt werden konnen.
Um dies zu ermoglichen, ist eine Adjustie-
rung erforderlich: Die Ergebnisdaten der
Einrichtungen mussen um Effekte korrigiert
werden, welche die Reha-Ergebnisse beein-
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flussen kénnen, die jedoch nicht den Ein-
richtungen zuzuschreiben sind, wie bspw.
regionaler Arbeitsmarkt, Alter, Geschlecht
oder Diagnose. Ein wissenschaftlich beglei-
tetes Projekt zur Entwicklung eines Adjustie-
rungsmodells ist in Vorbereitung, bei dem
die wesentlichen Einflussfaktoren fiir die be-
rufliche Integration des Rehabilitanden Be-
riicksichtigung finden.

2.4 Ubergreifende Instrumente

2.4.1 Rehabilitandenzufriedenheit aus der
Rehabilitandenbefragung

Ubergreifend iiber alle Qualititsdimensio-
nen werden die Rehabilitanden im Rahmen
der Rehabilitandenbefragung neben dem
subjektiven Behandlungserfolg auch zu ihrer
Zufriedenheit mit der Rehabilitation befragt.

2.4.2 Visitationen

Visitationen vor Ort durch die Rentenversi-
cherungstrager ermoglichen einen unmittel-
baren, zusammenfassenden und aktuellen
Einblick der Fachabteilung. Sie werden
durch ein geschultes Visitationsteam durch-
gefiihrt, das in der Regel aus einem Arzt und
einem Mitarbeiter der Verwaltung besteht.
Ergebnisse der Reha-Qualitatssicherung un-
terstiitzen bei der Vorbereitung und sind
z. T. auch Anlass fir Visitationen. Die Visita-
tionen umfassen einen Rundgang durch die
Rehabilitationseinrichtung, Gesprache mit
der Klinikleitung, den Mitarbeitern und den
Rehabilitanden sowie die Uberpriifung der
Einhaltung der strukturellen, organisatori-
schen und personellen Anforderungen der
DRV. Seit 2013 steht ein rentenversiche-
rungsweit abgestimmtes Instrumentarium fir
Visitationen zur Verfligung, das neben allge-
meinen Ausflihrungen zur Visitation einen
manualisierten Dokumentationsbogen um-
fasst, mit dem die Visitationsergebnisse fest-
gehalten werden (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund, 2014c). Die Rickmeldung der
Ergebnisse zu den Visitationen ist bisher Auf-
gabe des Visitationsteams des jeweiligen
Rentenversicherungstragers. Hier steht noch
ein tragerubergreifend abgestimmtes Verfah-
ren der Bewertung der Ergebnisse aus.

2.4.3 Rehabilitandenstruktur

Umfassende und detaillierte Informationen
zur Rehabilitandenstruktur stellen fiir die Re-

habilitationstrager und die Fachabteilungen
wichtige Zusatzinformationen bereit. So
werden das Indikationsspektrum der Rehabi-
litanden, aber auch soziodemografische und
krankheitsbezogene Merkmale fiir die Fach-
abteilungen und fiir die Vergleichsgruppe
detailliert dargestellt. Diese Informationen
tragen auch dazu bei, die erzielten Ergebnis-
se zu Qualitatsindikatoren differenziert zu
interpretieren.

2.4.4 Strukturierter Qualitdtsdialog

Als jungstes Instrument hat die DRV 2018
den Strukturierten Dialog eingefiihrt (Wein-
brenner et al., 2017). Auch wenn bereits vie-
le Fachabteilungen gute und sehr gute Ergeb-
nisse in den Qualitatsindikatoren erzielen,
zeigt sich eine deutliche Heterogenitat mit
einer hohen Varianz in den Qualitatsergeb-
nissen zwischen den Fachabteilungen, die
nicht durch Unterschiede in der Rehabilitan-
denstruktur zu erklaren sind. Fir auffallig un-
terdurchschnittliche Qualitdtsergebnisse gab
es bisher kein etabliertes Vorgehen. Aus
Sicht der Deutschen Rentenversicherung ist
es deshalb ein notwendiger und wichtiger
Schritt, zukunftig verstarkt qualitatsrelevante
Indikatoren einheitlich zu beriicksichtigen:
Mit dem ,Strukturierten Qualitdtsdialog”
steht nun ein rentenversicherungsweit abge-
stimmtes Instrument fiir den einheitlichen
Umgang mit Qualitatsergebnissen zur Verfi-
gung.

Im Mittelpunkt steht ein direkter, personli-
cher und partnerschaftlicher Austausch zwi-
schen Leistungstragern und Reha-Einrichtun-
gen. Auffillige Qualitatsergebnisse der exter-
nen Qualitatssicherung sollen zukiinftig in
einem Dialog zwischen Rehabilitationsein-
richtung und Rentenversicherungstrager ge-
klart und Vereinbarungen getroffen werden,
um innerhalb eines bestimmten Zeitraums
Qualitatsverbesserungen zu erzielen (Abbil-
dung 2).

Um ein einheitliches Vorgehen der Renten-
versicherungstrager zu gewahrleisten, wurde
das Vorgehen detailliert festgelegt (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2017b). Auch er-
folgt anhand einer einheitlichen Vorlage
zum Strukturierten Qualititsdialog eine Do-
kumentation, in der alle relevanten Daten,
Begriindungen und Entscheidungen durch
den federfiihrenden Rentenversicherungstra-
ger festgehalten werden.

Ausgangspunkt des Strukturierten Qualitéts-
dialogs sind auffallige Ergebnisse zu Quali-
tatsindikatoren der Reha-Qualitédtssicherung
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der DRV. Es wurden zunéchst finf Qualitats-
indikatoren festgelegt: die Behandlungszu-
friedenheit und der subjektiven Behand-
lungserfolg der Rehabilitandenbefragung,
die therapeutischen Versorgung (KTL), die
Reha-Therapiestandards (RTS) sowie das
Peer Review. Fir die fuinf genannten Indika-
toren liegen Qualitatspunkte nach dem Kon-
zept zur Bewertung der Qualitat von Rehabi-
litationseinrichtungen (BQR) vor, so dass ei-

2 2

ne Verglelchbark?lt gegeben ist. Die E|nlej.|- 0 o e zeitnahe Schritte ‘ i
tung eines Qualitatsdialogs erfolgt, wenn fir und Verifizierung  der Ursachen o - zuns ~ Unterstitzung
die finf genannten Indikatoren definierte 4
Schwellenwerte unterschritten werden. Es
wurden ein absoluter (50 Qualitdtspunkte) _____Abbildung2
und ein relativer (untersten 10 % der Ver-  Der federfiihrende Rentenversicherungstrd-  strykturierter Qualitits-
gleichsgruppe) Schwellenwert festgelegt, de-  ger informiert die betroffene Reha-Fachabtei- dialog
ren Unterschreitung als handlungsleitende  lung tber einen beabsichtigten Strukturier-
Auffalligkeit gilt (Abbildung 3). Ein Dialog  ten Qualitatsdialog. Auffillige Ergebnisse fiir
muss ausgelost werden, wenn eine Fachab-  Qualitatsindikatoren werden dabei konkret
teilung in einem Qualitatsindikator den ab-  benannt und ggf. weitere relevante Informa-
soluten Schwellenwert unterschreitet. Er soll  tionen und Unterlagen bereitgestellt. Er bin-
ausgelost werden, wenn eine Fachabteilung  det auRerdem mitbelegende Rentenversiche-
den relativen Schwellenwert in zwei Indika-  rungstrdger in den Strukturierten Qualitats-
toren unterschreitet. Dariiber hinaus kann  dialog ein, ermdglicht auf Wunsch eine Teil-
der federfiihrende Rentenversicherungstrda-  nahme und informiert iiber Ergebnisse und
ger auch einen Qualitdtsdialog einleiten bei  Festlegungen. Die Reha-Fachabteilung hat,
weiteren Auffilligkeiten, wenn z.B. Be-  nachdem sie tiber den beabsichtigten Struk-
schwerden sich haufen, die E-Berichtslauf-  turierten Qualititsdialog und dessen Anlass
zeiten zu lang sind oder die QS-Ergebnisse  informiert wurde, zunachst die Gelegenheit
auffillige Varianzen aufweisen. Perspekti- zu den auffdlligen Qualitdtsindikatoren
visch ist die Aufnahme weiterer Qualitatsin-  schriftlich Stellung zu nehmen und tber ggf.
dikatoren (z.B. Visitationen, Sozialmedizin- bereits initiierte oder beabsichtigte Verbesse-
scher Verlauf) fur den Strukturierten Quali-  rungsmalnahmen zu berichten. Wenn z.B.
tatsdialog geplant. Griinde fir ein unterdurchschnittliches Qua-
Abbildung 3

n: 174 psychosomatische Fachabteilungen
QP: Qualitatspunkte

100 QP ~

Min: 53 QP

20Qp

oap

Max:91 QP
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litatsergebnis nachvollziehbar dargelegt (z.B.
UmbaumaBnahmen) werden oder bereits
initiierte Verbesserungsmalinahmen eine po-
sitive Entwicklung erwarten lassen, kann der
federfiihrende Rentenversicherungstrager
von einem personlichen Qualititsdialog mit
der Einrichtung absehen. Diese Entschei-
dung ist nachvollziehbar zu dokumentieren;
die Einrichtung und die mitbelegenden Ren-
tenversicherungstrager sind schriftlich zu in-
formieren. Wird die Stellungnahme als nicht
ausreichend bewertet, wird der personliche
Austausch im Rahmen des Strukturierten
Quialitatsdialogs eingeleitet. In den personli-
chen Austausch durch den federfiihrenden
Rentenversicherungstrager einbezogen wer-
den seitens der Einrichtung sowohl die &rzt-
liche Leitung als auch die Verwaltungslei-
tung. Die Einrichtung hat im Dialog die Ge-
legenheit, Griinde fur die Ergebnisse und ih-
re Position zu den Anforderungen und Er-
wartungen des Tragers ausfiihrlich darzustel-
len. Im Mittelpunkt stehen dabei Anregung,
Austausch und Unterstiitzung. Gemeinsam
werden Qualitatsverbesserungsprozesse dis-
kutiert und geeignete Malinahmen festge-
legt, durch die sich die Qualitatsergebnisse
innerhalb eines vereinbarten Zeitraums posi-
tiv entwickeln sollen. Der federfiihrende
Rentenversicherungstrager nimmt dabei im
Strukturierten Qualitatsdialog eine Berater-
rolle wahr. Er unterstiitzt die Einrichtung mit
seinen Erfahrungen tber Strukturen und Ab-
laufe anderer Einrichtungen. Wohl wissend,
dass manche Veranderungen Zeit benétigen,
sind zwei Durchldufe mit zeitlichen Verein-
barungen des Dialogs vorgesehen. Sofern
das Ziel der Qualitatsverbesserung wieder-
holt verfehlt wird, sind Konsequenzen im
Hinblick auf die weitere Inanspruchnahme
zu prifen.

Um das Verfahren und die Vorgehensweise
des Strukturierten Qualitdtsdialogs so trans-
parent wie moglich zu gestalten, lud die
DRV seit August 2017 zu Einfiihrungsveran-
staltungen in unterschiedlichen Regionen
Deutschlands ein. Das Interesse an den Ein-
fiihrungsveranstaltungen war grof: Es nah-
men insgesamt ca. 1100 Personen aus 1050
Fachabteilungen teil. Auf den Informations-
veranstaltungen hatten die Vertreter der
Fachabteilungen die Gelegenheit, sich zum
Vorgehen beim Strukturierten Qualitétsdia-
log auszutauschen und auch ihre Bedenken
und Erwartungen einzubringen.

Die Einfiihrung des Strukturierten Qualitits-
dialogs wird tiber 30 Monate wissenschaft-
lich begleitet, um die Umsetzung und Prakti-

kabilitat zu testen. In dem Projekt werden
sowohl die Prozesse, die Vorgehensweise
sowie die Dokumentationsabldufe bei den
Reha-Einrichtungen, den Rentenversiche-
rungstragern und im Grundsatz- und Quer-
schnittsbereich Qualitatssicherung der DRV
evaluiert. Ebenfalls wird tiberprift, ob die er-
warteten Ziele eingetroffen sind und der
Strukturierte Qualitatsdialog ein geeignetes
Instrument zur Qualitatsverbesserung ist.

3  Zusammenfassung und
Ausblick

Die DRV als groBter Rehabilitationstrager
der medizinischen Rehabilitation hat fiir die-
sen Versorgungsbereich eine besondere Ver-
antwortung. Daher hat sich die DRV bereits
vor mehr als zwanzig Jahren dazu entschlos-
sen, in der medizinischen Rehabilitation ei-
ne hohe Versorgungsqualitit und Transpa-
renz der Leistungserbringung zu realisieren
und hat eine umfassende Qualitatssicherung
eingefiihrt. Die Stirke der Reha-Qualitatssi-
cherung liegt im Einbeziehen mehrerer qua-
lititsrelevanter Aspekte. Die Zusammen-
schau der Ergebnisse zu den Qualitatsindika-
toren ermoglicht ein klares Bild tber die
Fachabteilungen.

Die Rehabilitation hat sich im Verlauf stark
gewandelt, profiliert und professionalisiert.
Dazu hat auch die Reha-Qualitatssicherung
beigetragen. Die Qualitatsergebnisse doku-
mentieren an vielen Stellen eine positive Si-
tuation und Entwicklung, sie sind aber noch
von einer nicht geringen Einrichtungsvarianz
gepragt. Die Notwendigkeit der Qualitatssi-
cherung bleibt also weiterhin bestehen.

Vor dem Hintergrund des Vergaberechtsmo-
dernisierungsgesetzes (VergRModG), das
2016 in Kraft getreten ist, entwickelt die Ren-
tenversicherung ein rentenversicherungstra-
gertibergreifendes Konzept fir die Belegung
von Reha-Einrichtungen, das auch Qualitats-
indikatoren berticksichtigt. Zukiinftig wer-
den daher Qualitdtsergebnisse eine noch be-
deutendere Rolle spielen, da die Einrich-
tungsauswahl der DRV qualitétsorientiert er-
folgen wird. Damit setzt die DRV ein klares
Signal fur einen qualitdtsorientierten Wettbe-
werb (RoBbach, 2017).

Die Rehabilitation ist aber nicht nur auf den
Aufenthalt in einer Rehabilitationseinrich-
tung beschrankt. Dieser ist als integraler Be-
standteil im Langzeitmanagement von Men-
schen mit chronischen Krankheiten zu ver-
stehen. Sowohl vorausgehende als auch
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nachgelagerte Leistungen haben wesentli-
chen Einfluss auf das Ergebnis im Sinne einer
anhaltenden Erwerbsfahigkeit. lhrer Bedeu-
tung entsprechend werden mittelfristig auch
die Pravention und die Nachsorge der DRV
sowohl bezuglich der Aspekte wie Inan-
spruchnahme und Umfang als auch inhalt-
lich beziiglich Indikationsstellung und Aus-
gestaltung in die Reha-Qualitatssicherung
einbezogen werden.

Weiterhin ist die Zusammenarbeit mit ande-
ren Rehabilitationstragern fortzufiihren, um
gemeinsame Qualitdtsstandards dort zu ent-
wickeln, wo sie unter Berticksichtigung der
unterschiedlichen gesetzlichen Auftrage und
Klientel sinnvoll umzusetzen sind.
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