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Erfassung des Outcomes medizinischer Rehabilitation aus der

Perspektive des Arztes

- Bewertung eines Erhebungsinstruments -

1 Einfihrung

1.1 Einleitung

Die von der Politik in letzter Zeit geforderte und auch gesetzlich implementierte Kontrol-

L2 und der damit verbundene Wunsch nach

le der Qualitdt medizinischer Leistungen
Vergleichbarkeit der Leistungserbringer verlangt nach einem Konzept der externen
Qualitatsmessung medizinischer Einrichtungen. Zudem sollen die knapper werdenden
Ressourcen im Gesundheitswesen nur fir Leistungen erbracht werden, die auch wirt-
schaftlich sind®. Dies trifft auch besonders auf Einrichtungen der medizinischen Rehabi-
litation zu*. Die medizinische Rehabilitation hat sich zwar als essenzieller Bestandteil in
der Behandlung chronisch Kranker manifestiert, sieht sich jedoch auch permanent ei-
nem Rechtfertigungszwang ausgesetzt, die Wirtschaftlichkeit und den Nutzen sowohl
fir den einzelnen Patienten als auch fiir die Gesellschaft nachzuweisen®®°. Die Komple-
xitdt und Heterogenitat der Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation erschweren
dieses Vorhaben. In der vorliegenden Arbeit werden anhand die Ergebnisse einer Stu-
die zur Evaluation von stationaren orthopadischen RehabilitationsmalRnahmen ausge-
wertet und anhand dieser Auswertung die Qualitat des Instruments diskutiert, wobei das
Augenmerk auf dem Instrument zur Erfassung der Ergebnisqualitat auf Basis der Arzt-

angaben liegt.
1.2  Struktur der Arbeit

Im Teil 2 der Arbeit wird zunéchst eine ausfuhrliche Analyse der Ausgangslage sowohl
im Hinblick auf die orthopadische Rehabilitation als auch deren Qualitatssicherung vor-
genommen, woraus sich in Teil 3 die Zielstellung der Arbeit ableitet. Im vierten Teil wird
das Studiendesign dargelegt und anschlieend im finften Teil Uber die Ergebnisse der

Auswertung sowohl hinsichtlich des ,Rehabilitationsergebnisses” als auch der ,Instru-



mentenqualitat” berichtet. Es folgen die Diskussion der Ergebnisse sowie die Zusam-

menfassung.

2 Analyse der Ausgangslage

2.1 Rehabilitation

2.1.1 Begriffsbestimmung

Medizinische Rehabilitation

Der Begriff ,Rehabilitation” geht auf rémisches Strafrecht zuriick und wurde verwendet
um auszudricken, dass eine ursprunglich verurteilte Person ihre vollen birgerlichen
Rechte zurlickerlangte. Seit der Mitte des 19. Jahrhunderts findet der Begriff ,Rehabili-

tation“ auch im Sozialrecht Verwendung’.

Otto von Bismarck verabschiedete 1889 das ,Gesetz betreffend die Invaliditats- und
Altersversicherung” sowie das ,Unfallversicherungsgesetz®. Ersteres hatte als grundle-
gende Leistung die soziale Sicherung bei arbeitsbedingten Gesundheitsschaden und
kann als Ursprung der medizinischen Rehabilitation gesehen werden. Ein Heilverfahren
war eine Neben- oder Kann-Leistung der Versicherer, also keine Pflichtleistung. Es
wurde das wiederherstellende Heilverfahren (Wiederherstellung der Erwerbstatigkeit im
Krankheitsfalle) und das vorbeugende Heilverfahren (Abwendung einer drohenden Er-

werbsunfahigkeit) unterschieden®?.

In den 60er Jahren wurden die Handlungsfelder der Rehabilitation in die Bereiche der
medizinischen, beruflichen, sozialen sowie der schulischen Rehabilitation unterteilt.
Schwerpunkt war jedoch weiterhin die Wiedereingliederung behinderter oder chronisch

kranker Menschen in das Erwerbsleben.

In den 70er Jahren trennte man sich vom Kausalitatsprinzip, dass nur dann Rehabilita-
tionsleistungen zugestand, wenn fur die Entstehung der Behinderung/chronischen Er-

krankung definierte Ursachen verantwortlich waren (z.B. Arbeitsunfall, Kriegsschaden).



Die RehabilitationsmaRnahmen wurden nun unabhangig von der Ursache nach der

Schwere der Behinderung/chronischen Erkrankung gewéhrt (Finalitatsprinzip)*°.

Die medizinische Rehabilitation umfasst nach heutigem Verstandnis die Gesamtheit der
Uber die Akutversorgung hinausgehenden Bemihungen, einem Menschen, der an ei-
nem angeborenen oder erworbenen Leiden erkrankt ist, zu einem Leben zu verhelfen,
dass ihm die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben (Alltag, Gemeinschaft, ggf. Beruf)
ermoglicht. Dies umfasst sowohl kérperliche, seelische als auch geistige Beeintréchti-
gung. Dabei sollte die Rehabilitation bei Bedirftigkeit ohne Ansehen des Geschlechts,

des Alters oder der sozialen Herkunft gewéahrt werden.

Chronische Erkrankungen
Die meisten Allgemeindefinitionen fir chronische Krankheiten basieren auf dem zentra-
len zeitlichen Aspekt und benennen mehr als acht bis zehn Wochen als Kriterium™. Nur

fur einige wenige Erkrankungen gibt es prazise Spezialdefinitionen zur Chronifizierung.
Faller geht bei seiner Definition chronischer Krankheiten einen anderen Weg:

.Sle weisen eine multifaktorielle, oft verhaltensabhangige Genese auf; die Behand-
lungsintention ist nicht kurativ, eine restitutio ad integrum nicht mdglich; sie besitzen

einen progredienten Verlauf und haben Auswirkungen auf viele Lebensbereiche.“*?

Bei chronischen Erkrankungen ist oft von einer multifaktoriellen Genese auszugehen,
zudem werden haufig wesentliche Einflussfaktoren in der Lebensweise der Betroffenen
gesucht (z. B. Risikoverhalten, chronische Konflikte, Stress). Das Zusammenwirken der
unterschiedlichen Einflussfaktoren ist zumeist noch ungeklart. Eine chronische Krank-
heit verlauft in der Regel progredient und tritt haufig generalisiert auf, d. h. sie ist nicht
auf ein einziges Organ begrenzt. Sie beginnt mit einer asymptomatischen Phase und
manifestiert sich, nachdem ein definierter Schwellenwert tberschritten wurde. Spontane
Ruckbildungen sind nicht zu erwarten und eine kausal ansetzende Therapie gibt es oft
nicht ** * > Bei einer entsprechenden Versorgung und Therapie kénnen Einschran-
kungen (Funktionsstérungen, emotionale Belastungen) haufig recht gut kompensiert

werden.
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ICIDH/ ICF

Einen weiteren Zugang zu einem komplexen Verstandnis von Gesundheit liefert die ICF
(,International Classification of Functioning, Disability and Health®). Sie folgt auf die
ICIDH (,International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps®) von
1980 und wurde von der WHO im Jahre 2001 verabschiedet. Ins Deutsche Ubertragen
wurde sie mit der Bezeichnung ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit".

Das SGB IX ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen* wurde wesentlich vom

Ansatz des ICF gepragt, allerdings ist der Behinderungsbegriff des ICF umfassender®.

Die Anwendung der ICF in Deutschland ist geregelt in den Richtlinien Gber Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom
16. Marz 2004"".

Die ICF spielt fur die Rehabilitation eine zentrale Rolle. Zum einen basieren alle moder-
nen Definitionen des Begriffs der Rehabilitation auf der ICF, zum anderen ist die Wie-
derherstellung bzw. Besserung der Funktionsfahigkeit (insbesondere auf den Ebenen
der Aktivitaten und der Partizipation einer Person), die mit dieser Klassifikation erfasst

wird, die zentrale Aufgabe der medizinischen Rehabilitation.

FUr die Rehabilitation bedeutet dies, dass dieses Klassifikationssystem fiir die Feststel-
lung des Rehabilitationsbedarfs, bei der funktionalen Diagnostik, beim Rehabilitations-
management, bei der Interventionsplanung sowie bei der Evaluation rehabilitativer Mal3-
nahmen angewendet werden kann. Dabei ist die ICF eine Klassifikation funktionaler Be-
funde und Symptome und keine Klassifikation funktionaler Diagnosen. Sie kann eine
Grundlage fur die Entwicklung von Instrumenten zur Beschreibung und Beurteilung der
Kérperfunktionen bzw. -strukturen oder der Aktivitaten und der Partizipation sein®®.

Der Vorlaufer des ICF, die ICIDH, war ein Klassifizierungssystem, das 1980 zur Klassi-
fizierung von Behinderungen entwickelt wurde, um grundlegende Definitionen und Be-
schreibungen zu regeln und damit die Forschung und Kommunikation von Fachleuten

im Gesundheits- und Sozialwesen zu verbessern.

Die im Jahre 1998 begonnene Revision wurde im Mai 2001 abgeschlossen. Die nun
ICF genannte Klassifikation fokussiert nicht mehr auf den Begriff der Behinderung, son-
dern fasst den Gultigkeitsbereich mit den Begriffen Funktionen und Gesundheit weiter
und erfasst auch die Ebenen der Aktivitaten und der Partizipation. Fiur die wissenschatft-
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liche Auseinandersetzung mit dem Thema Rehabilitation ist sie seitdem unverzichtbar,
z. B. bei der Feststellung des Rehabilitationsbedarfs, bei der funktionellen Diagnostik,

der Interventionsplanung sowie bei der Evaluation rehabilitativer MalRnahmen.

Das in der ICF benutzte Modell beriicksichtigt den bio-psycho-sozialen Ansatz'®, der
insbesondere die Kontextfaktoren (Umweltfaktoren und personenbezogene Faktoren)
hervorhebt. Diese Betrachtungsweise bezieht neben medizinischsomatischen auch psy-
chologische, edukative und sozialmedizinische Aspekte ein. Dieses Modell erscheint
besser geeignet als die frihere Version und findet in der aktuellen Theoriebildung und
Rehabilitationsliteratur Verwendung. Bei der Erstellung des SGB IX wurden wesentliche
Aspekte der ICF unter Beachtung der in Deutschland historisch gewachsenen und aner-

kannten Besonderheiten beriicksichtigt®.

Mit diesem Klassifikationssystem kdonnen die Beeintrachtigungen eines Menschen vor
dem Hintergrund seiner sozialen und physikalischen Umwelt beschrieben werden. Die

ICF gliedert sich in drei Bereiche:
1. Funktionen und Strukturen des menschlichen Organismus,
2. Tatigkeiten (Aktivitaten) aller Art einer Person und

3. Teilhabe (Partizipation) an verschiedenen Lebensbereichen (z. B. Selbstversor-

gung, Kommunikation, Bildung, Erwerbsleben und Mobilitét)

Zu den Umweltfaktoren zahlen u. a. die Art des Gesundheits- und Bildungswesens so-
wie die des Wirtschafts- und Verkehrswesens, Einstellungen, Werte und Uberzeugun-
gen der Menschen, das Rechtssystem und das politische System. Diese kdnnen ent-
sprechend ihrer jeweiligen Auspragung eine individuelle Teilhabe an unterschiedlichen

Lebensbereichen sowohl positiv als auch negativ beeinflussen.

2.1.2 Ziele der Rehabilitation

Ein traditionelles Ziel der Rehabilitation ist die (Wieder-)Eingliederung in das Erwerbsle-
ben. So hei3t es im § 10 Nr. 2 und Nr. 3 SGB |, dass behinderte oder von Behinderung
bedrohte Menschen ein Recht auf rehabilitative Leistungen haben, um ,Einschrankungen

der Erwerbsfahigkeit [...] zu vermeiden“ und um ,ihnen einen ihren Neigungen und F&-
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higkeiten entsprechenden Platz im Arbeitsleben zu sichern®. Dies verdeutlicht auch die

volkswirtschaftliche Bedeutung der Rehabilitation.

Die medizinische Rehabilitation hingegen hat das vordergrindige Ziel der Wiederher-
stellung der Gesundheit oder einer schnelleren Genesung bzw. Besserung einer Er-
krankung?}. Hierbei liegt der Fokus nicht nur auf einer beruflichen, sondern auch auf der
sozialen Rehabilitation. Dabei konzentriert sich das Bemuhen nicht allein auf physische,
funktionelle und geistige Einschrdnkungen, sondern zugleich auf eventuelle soziale Be-
eintrachtigungen der Aktivitaten und Partizipation des Patienten in Beruf, Familie und
Freizeit. Nach Mdglichkeit sollen durch die Besserung der funktionalen Einschrankung
die erforderlichen Voraussetzungen zur sozialen und beruflichen Rehabilitation geschaf-

fen werden.

Die Minderung psychischer und sozialer Folgeerscheinungen chronischer Krankheiten
ist eine ebenso zentrale Aufgabe der Rehabilitationsmedizin wie die Behandlung unmit-
telbarer korperlicher Schadigungen??. Rehabilitation soll helfen, ein méglichst normales,
selbstandiges Leben in Familie, Beruf und Gesellschaft leben zu kénnen und chronisch
Kranken Unterstitzung bieten, damit sie ihre Krankheiten und Krankheitsfolgen bewalti-
gen kénnen #. Dies erfordert die Mitarbeit der Patienten, was bedeutet, dass an den Pa-
tienten Forderungen gestellt werden, die beispielsweise die Umgestaltung eines gegebe-
nenfalls ungesunden Lebensstils, das Erlernen adaquater Bewaéltigungsstrategien oder
die Abkehr von verschiedenartigen Risikoverhaltensweisen umfassen. ,Die Rehabilitation
ist insofern auf die eigenverantwortliche Mitarbeit des Rehabilitanden angewiesen und

muss diese starken“?*,

Die Folgen chronischer Krankheiten, wie beispielsweise korperliche Schadigungen,
Funktions- und Fahigkeitsstorungen und emotionale Belastungen (Angst, Depressivitat),
sollen durch die Durchfihrung eines Heilverfahrens eingegrenzt werden. Eine Beein-
trachtigung des Selbstwertgefiihls, die Einschrankung des individuellen Aktivitatsspiel-
raums, die ,Verminderung des Selbstwirksamkeitserlebens, Verminderung der Leis-
tungsfahigkeit und berufliche und soziale Beeintrachtigungen* sollen laut Faller mit Hilfe
einer RehabilitationsmalRnahme vorbeugend verhiitet werden. Die Rehabilitation soll
hierflir Bewaltigungsstrategien bieten. Zudem soll die medizinische Rehabilitation laut
Greul eventuelle soziale und berufliche Beeintrachtigungen kompensieren und eine Er-
weiterung bzw. Verbesserung ,der psychischen Fertigkeiten und Fahigkeiten zur Bewal-
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tigung der chronischen Erkrankung fordern“ und ,zur Vermeidung der Risikofaktoren“®

beitragen.

Die Beratung von Angehorigen und Bezugspersonen uber den richtigen Umgang mit
dem Rehabilitanden und seiner Erkrankung, aber auch eine Planung von (oder zumin-
dest ein Anstol3 zu) weiteren Schritten bezlglich der Nachsorge oder der beruflichen

Wiedereingliederung gehdren auch zum Aufgabenbereich einer Rehabilitationsklinik?®.

Reslumierend ist festzuhalten, dass unter dem Begriff der medizinischen Rehabilitation
samtliche MalBnahmen zusammengefasst werden, ,die geeignet sind, chronische [...]
Leiden, Unfallfolgen oder Schaden nach eingreifenden Therapien soweit wie moglich zu

bessern oder auszuheilen*?’ .

2.1.3 Gesetzliche Grundlage

Die Rehabilitation ist Bestandteil der sozialen Sicherung in Deutschland und ist gesetz-
lich in den Sozialgesetzbichern verankert.

Im 8 1 SGB | heil3t es zu den Aufgaben des Sozialgesetzbuchs: ,Es soll dazu beitragen,
ein menschenwirdiges Dasein zu sichern, [...] den Erwerb des Lebensunterhalts [...] zu
ermoglichen und besondere Belastungen des Lebens, auch durch Hilfe zur Selbsthilfe,
abzuwenden oder auszugleichen. Das Recht des Sozialgesetzbuchs soll auch dazu
beitragen, dass die zur Erflllung der in Absatz 1 genannten Aufgaben erforderlichen

sozialen Dienste und Einrichtungen rechtzeitig und ausreichend zur Verfigung stehen.*

Im 8 10 SGB | findet sich die zentrale Verankerung der Rehabilitation: “Menschen, die
korperlich, geistig oder seelisch behindert sind oder denen eine solche Behinderung
droht, haben unabhéngig von der Ursache der Behinderung zur Forderung ihrer Selbst-
bestimmung und gleichberechtigten Teilhabe ein Recht auf Hilfe, die notwendig ist, um
1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern,
2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedurftigkeit zu

vermeiden, [...],
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3. ihnen einen ihren Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz im
Arbeitsleben zu sichern, [...]
5. Benachteiligungen auf Grund der Behinderung entgegenzuwirken*

Die Bezeichnung ,gleichberechtigte Teilhabe” im § 10 SGB | untermauert die Gleichbe-
rechtigung zwischen behinderten und nichtbehinderten Personen. Dies bedeutet, dass
rehabilitative Leistungen auch von Nicht-Behinderten (z. B. chronisch Kranke oder dau-
eriberlastete Mutter) in Anspruch genommen werden konnen. Der ganzheitliche An-
satz, der an dieser Stelle angedeutet wird, beruht auf der Bericksichtigung der ICF

(siehe Kapitel 2.1) beim Gesetzgebungsverfahren.

Im SGB IX wird die Organisation der Rehabilitation geregelt. Es werden Leistungstra-
ger, Leistungserbringer sowie Leistungsempfanger benannt und die zu erbringenden
Leistungen definiert. Zu den Leistungen heif3t es in § 5 SGB IX:

»Zur Teilhabe werden erbracht

1. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

2. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

3. unterhaltsichernde und andere erganzende Leistungen,

4. Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft*

Im § 23 SGB IX wird zudem die Einrichtung von Servicestellen implementiert, die die
Aufgabe haben, fur einen reibungslosen und konsequenten Rehabilitationsverlauf zu

sorgen.

Weitere Bestimmungen hinsichtlich der Leistungen finden sich in 8§ 4 SGB IX und § 29
SGB I. 8 6 des SGB IX geht auf die Trager der Rehabilitation ein und benennt fir die
medizinische Rehabilitation unter anderem die gesetzlichen Krankenkassen, die Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung, die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,
die Trager der Alterssicherung der Landwirte, die Trager der Kriegsopferversorgung und
die Trager der Kriegsopferfursorge, die Trager der offentlichen Jugendhilfe und die Tra-

ger der Sozialhilfe (siehe Tabelle 1).
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Tab. 1: Leistungstrager in der Rehabilitation und deren Leistungsbereiche

: Medizinische Reha- Berufliche Rehabili- Soziale Rehabilitati-
Leistungstrager

bilitation tation on
GKV X
GRV X X
GUV X X X
Bundesanstalt fur Arbeit X
KOV und KOF X X X
Sozialhilfe X X X

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schott®®

Weitere Aspekte der Rehabilitation sind in den SGB IV (Sozialversicherung), V (GKV),
VI (GRV) und VIl (GUV) sowie X (Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz)

geregelt.

Die SGB X enthdlt alle verwaltungsverfahrensrechtlichen Bestimmungen, einschliel3lich
solcher zum Sozialdatenschutz. Das SGB 1V regelt die gemeinsamen Vorschriften fur die
Sozialversicherung und spricht dabei primar die Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflege-

versicherung an.
Rehabilitation kann in verschiedenen Formen erbracht werden:

a) als medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 SGB V

Dazu gehoren die arztliche Behandlung, Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel,
ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten und stationare Vorsorge-
leistungen in anerkannten Kurorten in Einrichtungen nach 8§ 111 SGB V. Die Dauer

der Vorsorgeleistungen betragt in der Regel drei Wochen?°.

b) als medizinische Vorsorge fur Mutter nach § 24 SGB V

Das sind stationare Vorsorgeleistungen fur Mutter, deren Umfang ebenfalls drei
Wochen betragt. Einzelheiten sind in den Satzungen der Rehabilitationstrager
geregelt™.

c) als Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V
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Diese kénnen ambulant in einer Einrichtung nach § 111 SGB V oder am Wohnort
erbracht werden (8 40 (1) SGB V). Nach § 40 (2) SGB V ist auch ein stationéarer
Aufenthalt in einer Einrichtung nach § 111 SGB V mdoglich. Die Leistungsdauer
betragt grundséatzlich 20 Behandlungstage bei ambulanter und drei Wochen bei
stationarer Leistungserbringung (vgl. SGB V, § 40)%'.

d) als Anschlussrehabilitation nach § 40 (1) oder (2) SGB V

Diese MalRnahme gleicht inhaltlich den Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion. Die Besonderheit der Anschlussrehabilitation ist, dass sie unmittelbar (bis zu
14 Tage) auf einen stationaren Krankenhausaufenthalt nach § 39 SGB V folgt.
Die Dauer betragt auch hier drei Wochen*?2.

e) als medizinische Rehabilitation fur Mutter nach 8§ 41 SGB V. Hierbei handelt es
sich um stationare Rehabilitationsleistungen fur Mutter, die grundsatzlich eine

Dauer von drei Wochen haben®3.

Alle zuvor beschriebenen Rehabilitationsleistungen kénnen nicht vor Ablauf von vier
Jahren erneut erbracht werden, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizini-
schen Grinden dringend erforderlich. Neben den allgemeinen Rehabilitationsleistungen
sind erganzende Leistungen zur Rehabilitation moglich. Dazu zahlen die Rehabilitati-
onsnachsorge und der Rehabilitationssport, fir den mit dem § 44 SGB IX ein Rechtsan-
spruch besteht.

2.1.4 Volkswirtschaftlicher Stellenwert

Eines der Ziele der Rehabilitation ist die (Wieder-)Eingliederung der Menschen in die
Arbeitswelt. Dieses Ziel unterstreicht die volkswirtschaftlich wichtige Aufgabe der Reha-
bilitation, die auch im 8 10 Nr. 2 und Nr. 3 SGB | anklingt. Hier heil3t es, dass behinderte
oder von Behinderung bedrohte Menschen ein Recht auf rehabilitative Leistungen haben,
um ,Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit [...] zu vermeiden® und um ,ihnen einen ih-

ren Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz im Arbeitsleben zu sichern®.

Durch den Erhalt der Leistungsfahigkeit eines Versicherten, deren Verbesserung oder
deren Wiederherstellung im Erwerbsleben aufgrund der Durchfiihrung von Rehabilitati-
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onsmafnahmen kénnen die Zahlung von Renten wegen Erwerbsminderung vermieden,
die Beitragseinnahmen gesichert und damit die Versichertengemeinschaft finanziell
wirksam und dauerhaft entlastet werden. Gerade in Zeiten finanzieller Herausforderun-
gen fur unsere Sozialsysteme ist dieser positive Effekt der Rehabilitation sehr hoch ein-
zuschatzen. Dagegen rechnen muss man die Kosten, die fir Rehabilitationsmal3nah-

men aufgewandt werden.

Im Jahre 2001 wurden in Deutschland laut Statistischem Bundesamt 225,9 Mrd. Euro
fur Gesundheitsaufgaben verwendet, davon 8,9 Mrd. Euro (3,9%) fur stationdre und
teilstationdre Rehabilitation. Die bedeutendsten Trager von Rehabilitationsleistungen
waren mit je rund 40% die GRV und die GKV. Allein fiir den Bereich der medizinischen
Rehabilitation wendeten diese beiden Leistungstrager im Jahr 2000 rund 5,8 Mrd. €
auf®*. Abbildung 1 verdeutlicht die Verteilung fiir das Jahr 1998.

Abb. 1: Ausgaben fiur rehabilitative Leistungen im Jahr 1998 nach Leistungstragern

(in Prozent)

3% 2%

1%

B offentliche Haushalte
O GKV

O GRV

W PKV

W Arbeitgeber

40% O private Haushalte

41%

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt, von der GUV lagen keine Angaben vor *°
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2.1.5 Epidemiologie haufiger Erkrankungen der orthopédischen Rehabilitation

Erkrankungen des Bewegungssystems sind in letzter Zeit sowohl fiir die medizinische
Versorgung als auch flur Arbeitgeber und Versicherungstrager zu einer zunehmenden
Herausforderung geworden. In der Behandlungskette dieser in der Regel chronisch
Kranken spielt die orthopadische Rehabilitation eine bedeutende Rolle. Die orthopadi-
sche Rehabilitation befasst sich mit der Behandlung von Krankheiten, die eine grol3e
Bandbreite von Diagnosen einschlief3t. Den weitaus gré3ten Teil davon machen Er-
krankungen der Wirbelsaule (Dorsopathien) sowie des Huft- und Kniegelenks (Cox-
bzw. Gonarthrose) aus. Dies spiegelt sich auch in der vorliegenden Studie wider, so
dass sich die folgenden Ausfiihrungen auf epidemiologisch relevante Daten dieser bei-

den Diagnosegruppen beschranken.

Epidemiologie der Dorsopathien

Rund 46% aller medizinischen Rehabilitationsleistungen 1994 entfielen auf rheumati-
sche Storungen und 34% auf Dorsopathien®. Muskuloskelettale Beschwerden, von
denen sich der weitaus groRte Teil als Riickenschmerzen prasentiert®”, werden in den
westlichen Industrielandern zu einem immer gréReren Problem®. Das Durchschnittsal-
ter der Patienten mit Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems lag bei Mannern und

Frauen gleich mit 49,2 Jahren®.

Bei einer postalischen Befragung von 10.000 berufstétigen Versicherten gaben 68% der
40- bis 54-Jahrigen an, sie litten in den letzten 7 Tagen an Rickenschmerzen, davon
16% an schwergradigen Rickenschmerzen. Von den zu einer Untersuchung eingela-
denen Patienten mit schweren Rickenschmerzen bezeichneten 35% die Rucken-

schmerzen als ihr Hauptproblem*.

Die Zunahme von Wirbelsaulenerkrankungen lasst sich (1) an gemeldeten Arbeitsunfa-
higkeitstagen, (2) an dokumentierten Behandlungsfallen und (3) an den Pravalenzdaten

aufzeigen.

1998 hatten Ruckenbeschwerden einen Anteil an den Arbeitsunfahigkeitstagen der
Manner von 18,74% und an denen der Frauen von 15,51% (1982 noch 11,58% bei
Mé&nnern und 10,03% bei Frauen)**.



19

Fur das Jahr 1995 wurden 270.378 stationare Behandlungsfalle mit ca. 4,1 Mio. Be-
handlungstagen aufgrund von Dorsopathien ausgewiesen. Dies entspricht ca. 1,8% al-
ler Behandlungsfalle und 2,2% aller Krankenhaustage. In 22% der Falle war der Auf-
enthalt mit einer Operation verbunden. Einen erheblichen Anstieg hat es langfristig ge-
sehen bei den durch die gesetzliche Rentenversicherung getragenen stationaren Heil-
behandlungen aufgrund von Rickenerkrankungen gegeben. Im Jahr 1983 wurden rund
700 Heilbehandlungen je 100.000 Versicherte in den alten Bundeslandern durchgefihrt,
seit 1992 waren es 1.000 Heilbehandlungen je 100.000 Versicherte*?. Selbst wenn man
die insgesamt steigenden Rehabilitationszahlen beriicksichtigt, zeigt sich, dass die we-
gen einer Dorsopathie eingeleiteten RehabilitationsmalRnahmen Uberproportional anstei-
gen. Laut Rentenversicherungstragern werden ca. 37% aller bewilligten Rehabilitations-

verfahren von Patienten mit diesem Krankheitsbild in Anspruch genommen®?,

Eine andere Untersuchung erbrachte eine 1-Jahres-Pravalenz von Riuckenschmerzen
in der erwachsenen Bevélkerung von 70%**. Die Lebenszeitpravalenz betragt epide-
miologischen Schéatzungen zufolge sogar 85%. Die anatomische Lokalisation betrifft mit
ca. 65% den lumbalen, mit 33% den zervikalen und mit nur ca. 2% den thorakalen Be-

reich®.

Wahrend altere Studien hoéhere Pravalenzraten bei Mannern zeigten, sind in neueren
Untersuchungen keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern feststellbar®® bzw. es

wird sogar von héheren Pravalenzraten der weiblichen Bevélkerung ausgegangen®’ 849,

Den hohen Pravalenzen stehen vergleichsweise geringe Behandlungszahlen gegen-
Uber. Nur ca. 10% der Betroffenen suchen einen Arzt auf. Von diesen Patienten sind ca.
60% eine Woche spater wieder arbeitsfahig, lediglich 15% sind mehr als 6 Wochen und
7% mehr als 3 Monate arbeitsunfahig®. In einer prospektiven Kohortenstudie hatten
sich 90% der Patienten mit akuten, unspezifischen Rickenschmerzen nach 2 Wochen

wieder erholt, lediglich 2% nahmen einen chronischen Verlauf>*.

Die sozialmedizinischen und gesundheitspolitischen Folgen lassen sich insbesondere
daran erkennen, dass Rickenschmerzen derzeit in Deutschland bezuglich der Arbeits-

unfahigkeit bei Mannern an erster und bei Frauen an zweiter Stelle stehen®?.
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Epidemiologie der Gelenkerkrankungen

Die andere grof3e Gruppe von Diagnosen, die eine Rehabilitationsbehandlung in der
Orthopadie verursachen, sind die Arthrosen, besonders von Knie- und Huftgelenk.
Hierbei werden primére Arthrosen (degenerative, ohne zugrunde liegende Ursache) von
sekundaren Arthrosen (Entstehung der Arthrose durch Grunderkrankung begunstigt,

z.B. rheumatoide Arthritis) unterschieden.

Aufgrund von repréasentativen Daten des Gesundheitssurveys 1990-1992 ist in Deutsch-
land von 5 Mio. Menschen (6% der Bevolkerung) mit arthrosebedingten Beschwerden
auszugehen. Dabei machen Arthrosen mindestens 40% aller Gelenkleiden aus®. Im
Jahr 1999 standen arthrosebedingte Erkrankungen bei den Méannern an zwdlfter und
bei den Frauen an fiinfter Stelle aller Diagnosen der vollstationaren Krankenhausfalle®*.
Gelenkerkrankungen sind die haufigsten Erkrankungen bei alteren Menschen sowohl in

der Gruppe der 65- bis 79-Jéhrigen als auch in der Gruppe der (iber 80-J&hrigen>°.

Fir das Jahr 1995 wurden 224.106 Krankenhausfélle und ca. 4,4 Mio. Krankenhausta-
ge wegen der Diagnose Arthrose ausgewiesen, das sind knapp 2,4% aller Kranken-
haustage. Der stationdre Aufenthalt ist in rund zwei Dritteln aller Falle mit einem opera-
tiven Eingriff verbunden. Im gleichen Jahr wurden von der gesetzlichen Rentenversiche-
rung 43.901 Rehabilitationsmalinahmen wegen Arthrose abgeschlossen. Das entspricht
ca. 4,9% aller RehabilitationsmalRnahmen 1995. Die direkten Kosten fur Leistungen
wegen Arthrose werden fiir 1994 in Deutschland mit 10,6 Mrd. DM angegeben®®.

Die Pravalenz der Kniegelenk- und Hiftarthrosen ist schwer schatzbar, da es deutliche
Unterschiede entsprechend der verschiedenen Definitionen (anhand von Symptomen,
anhand von Roéntgenbildern, etc.) gibt. Zudem sind Reihen-Réntgenuntersuchungen
aufgrund ethischer Probleme praktisch nicht durchfithrbar®’. Untersuchungsergebnisse
der Berliner Altenstudie geben die Pravalenz der mittel- bis schwergradigen Osteo-

arthrosen mit 31,6%, die Gesamtpravalenz aller Osteoarthrosen mit 54,8% an>®.

Die Inzidenz der Huftgelenkarthrose wird in einer amerikanischen Studie in der Fallon
Community fur Frauen bei den 70- bis 79-Jahrigen mit 600 und bei den 80-89-Jahrigen
mit 450 Fallen pro 100.000 pro Jahr angegeben, bei den Mannern liegen die Inzidenzra-
ten mit 450 und 280 Fallen deutlich niedriger. In der gleichen Studie wurden auch die

Inzidenzen der Kniegelenkarthrose ermittelt. Diese lagen bei den Frauen fur die Gruppe
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der 70- bis 79-Jahrigen und der 80- bis 89-Jahrigen bei ca. 950 Fallen pro 100.000 Per-
sonenjahre, bei den Mannern geringfiigig niedriger bei 870 bzw. 600 Féllen °,

In einer Studie mit 420 Coxarthrose- und 398 Gonarthroseféllen bestand kein wesentli-
cher Unterschied hinsichtlich der Beschwerdestarke zum Operationszeitpunkt (69,9 bzw.
73,4 Punkte auf einer Skala von 0 - 100). Die Patienten mit Gonarthrose gaben jedoch im
Median eine langere Beschwerdedauer an (10 Jahre gegeniber 5 Jahren bei den Cox-
arthrosepatienten). Bei 87,4% der Gonarthrosepatienten und 82,1% der Patienten mit
Coxarthrose lag die Erkrankung beidseitig vor .

Eine weitere haufige Erkrankung, die zu einer orthopadischen Rehabilitationsbehand-
lung fihrt, ist die Oberschenkelhalsfraktur, der hier jedoch kein eigenes Kapitel ge-
widmet werden soll. Die Zahl der Schenkelhalsfrakturen betragt deutschlandweit Uber
135.000 pro Jahr und die Inzidenz liegt bei Uber 65 Jahre alten Personen bei knapp
1.000 pro 100.000 pro Jahr ®*.

Als Fazit ist festzustellen, dass epidemiologische Daten zu orthopadischen Erkrankun-
gen - im Gegensatz zu anderen Erkrankungen, die eher ricklaufig sind - einen seit Jah-
ren unvermindert aufwarts steigenden Trend hinsichtlich Behandlungszahlen, Kosten
und Invaliditatsraten zeigen °® ®3. Allein diese Tatsache rechtfertigt, aber fordert auch

eine systematische Qualitatsbeurteilung dieses medizinischen Versorgungsbereiches.

2.2 Qualitatssicherung

2.2.1 Dimensionen der Qualitat

Seit einigen Jahren gewinnen Fragen nach der Qualitat sozialer Dienstleistungen an
Bedeutung. So ist es eine Forderung der Weltgesundheitsorganisation und der européi-
schen Regionalstrategie ,Gesundheit 2000* fir das Gesundheitsversorgungssystem
eines jeden Mitgliedsstaates effektive Verfahren zur Qualitatssicherung einzusetzen ®*.
Fur die Gesetzliche Krankenversicherung hat der Gesetzgeber in den 88 135 — 139 des
SGB V einen gesetzlichen Auftrag zur Qualitatssicherung fur die Leistungsanbieter for-

muliert ®°. Auch die Trager medizinischer Rehabilitationseinrichtungen sind nach Inkraft-
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treten des SGB IX zur Qualitatssicherung verpflichtet, mit der letzten Anderung vom 01.
April 2007 auch zur Zertifizierung der Qualitatssicherung®.

Dabei wirft dies die Frage auf, was ist uberhaupt unter der Qualitat der Rehabilitation zu
verstehen und wie kann diese gemessen werden?

Es werden verschiedene Dimensionen der Qualitat unterschieden, auf die im nachfol-
genden ausfuhrlicher eingegangen wird. Es wird dabei deutlich, dass die Qualitat von
sozialen Dienstleistungen aus einem Biindel von Eigenschaften besteht®”:°®. Donabedi-
an hat diese bereits 1966 in eine Trilogie von Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat
aufgeteilt ®. Diese Einteilung ist seither allgemein anerkannt und in der Literatur Stan-

dard’®"*

. FUr die Auseinandersetzung mit dem Thema Qualitdt im Bereich medizini-
scher RehabilitationsmalRnahmen ist zunéchst die Beschreibung der Qualitat in ver-

schiedenen Dimensionen relevant.

Strukturqualitat:
Unter Strukturqualitat versteht man die rdumlichen und technischen Ausstattungen, a-
ber auch die personellen Bedingungen. Nachfolgend einige Beispiele:

e technische Ausstattung: Verfugbarkeit geeigneter medizinischer diagnostischer und
therapeutischer Gerate, Ausristung mit EDV, Klimatechnik u. a.

e Personelle Bedingungen: Qualifikationsgrad, Personalschliissel, Berufserfahrung
Arbeitszeiten, interprofessionelle Zusammensetzung, u. a.

e Raumliche Ausstattung: Lage der Kliniken, GroR3e, Lage und Gestaltung von Unter-

suchungs-, Therapie-, Gruppen- und Aufenthaltsraumen u. a.

Prozessqualitat:
Die Prozessqualitat beschreibt die Qualitat der Ablaufe und der Organisation. Hierunter

fallen:

¢ Rehabilitationskonzepte, Nutzen neuer Therapiemethoden

e Auch das Vorhandensein und die Durchfiihrung des Qualitdtsmanagements selbst
ist der Prozessqualitat zuzurechnen.

¢ Individuelle Therapieplanung und -steuerung durch Eingangs- und Verlaufsdiagnos-
tik, Therapiezielkontrolle durch Abschlussdiagnostik, Etablierung von objektiven, re-

liablen und validen rehabilitations-diagnostischen Prozeduren. Integration der ver-
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schiedenen diagnostischen Teilinformationen, Nutzung von Informationen aus Fami-
lie, Beruf und von Vorbehandlern, Entlassungsberichte, Routineanamnestik u. a.

e Therapeutisches Angebot: verbindliche Gesamtkonzeption mit erkennbaren indikati-
ven Schwerpunktsetzungen, Orientierung an individuellen Problemlagen und Poten-
zialen, Behandlungsplanung mit begriindeter Abfolge der einzelnen Interventionsan-
gebote, regelmélige Anpassung an den Stand des Behandlungsfortschritts, Krisen-
interventionsmaoglichkeiten, Einsatz geeigneter Arbeitsmittel, friihzeitige Einleitung
von Nachsorgemalinahmen, Einbeziehung von Familie, beruflichem und sozialem
Umfeld sowie weiteren regionalen Versorgungsangeboten, Dokumentation der the-
rapeutischen Maflinahmen u. a.

e Vernetzung: Regelung der Kommunikation und der Kooperation zwischen Therapeu-
ten gleicher und verschiedener Berufsgruppen, Kompetenzférderung durch Aus-,
Fort- und Weiterbildungsmafinahmen und Supervision,

Ergebnisqualitat:
Beurteilung der Verdnderungen fur den Patienten, mit der Frage, ob Verbesserungen

oder vorher festgelegte Ziele erreicht wurden.

e Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit, Verhinderung von Ausfallzeiten oder Fruh-
berentungen

e Nachweis von kurz- und langerfristigen Veranderungen auf verschiedenen rehabili-
tativen Zielebenen,

e Anzahlt therapiebedingter Komplikationen, Abbruchquoten

e (Okonomische Bewertung, Effizienz der Ressourcen

e Patientenzufriedenheit, Lebensqualitat, Akzeptanz

Zwischen den einzelnen Dimensionen kénnen sich durchaus Uberschneidungen bzw.
Abhangigkeiten ergeben, die im Qualitatssicherungsprozess Relevanz haben. Oft ist
eine Abgrenzung schwierig oder wird von verschiedenen Autoren unterschiedlich beur-
teilt".
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2.2.2 Ergebnisqualitat der medizinischen Rehabilitation als Messgrofde

In diesem Kapitel werden wesentliche Aspekte der Beurteilung der Ergebnisqualitat er-
lautert. Dabei wird verdeutlicht, dass das Malf3 fir Qualitat anhand verschiedener Indika-
toren angegeben werden kann, und dass Qualitat auch in Abhangigkeit von der gewéahl-
ten Perspektive zu sehen ist. Dartber hinaus wird sowohl die Bedeutung des gewéahlten
Messverfahrens als auch die Methode der Qualitatsbeurteilung diskutiert.

2.2.2.1 Ziele, Indikatoren, Outcome

Zur Beurteilung von Ergebnisqualitat ist die Definition bestimmter Variablen nétig, aus
deren Beziehung zueinander sich dann differenzierte Aussagen machen lassen. Nach-
folgend werden einige anhand rehabilitationswissenschaftlicher Literatur belegte Para-
meter erlautert”.

Zunachst ist fur die Beurteilung medizinischer RehabilitationsmalRnahmen eine klare
Festlegung von Rehabilitationszielen notwendig, die abhangig von der Fragestellung
als Ubergreifende, krankheitsspezifische und individualspezifische Ziele formuliert wer-
den kénnen. Um zu messen, ob diese Ziele erreicht werden, wird eine empirische Ope-
rationalisierung der Zielvariablen, die Bildung von Indikatoren, vorgenommen. Als Out-
come bezeichnet man die aus diesen Indikatoren ableitbaren Informationen Uber die
Erreichung der festgelegten Ziele. Dieser Outcome ist damit unmittelbar abhéngig von
der Wahl entsprechender Indikatoren oder der Formulierung der Zielart wie z.B. Nah-
und Fernziele oder Individual- und Gruppenziele

So muss vor der Auswahl der Rehabilitationsziele neben der Definition einer geeigneten
Zielart geklart werden, flr welche Zielgruppe das Rehabilitationsergebnis abgebildet
werden soll (z.B. gruppenspezifische oder auch gruppenubergreifende Ziele), was wie-
derum Einfluss auf die Wahl der Indikatoren und auf den Outcome hat. Beispielsweise
stehen in der Erwachsenenrehabilitation die Verbesserung der Leistungsfahigkeit im
Alltag und Beruf, die Sicherung und der Erhalt der Erwerbsfahigkeit sowie die Vermei-
dung von Frahinvaliditat und Pflegebedurftigkeit im Vordergrund. Die gesundheitspoliti-
schen Ziele orientieren sich am Konzept der Krankheitsfolgen der Weltgesundheitsor-

ganisation’*, nach dem neben der Krankheit selbst ebenfalls die negativen Folgen von
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Krankheit, auch hinsichtlich sozialer und beruflicher Rollen, Gegenstand der Gesund-

heitsversorgung sind.

Eine andere Klassifizierung der Outcomes kann wie folgt erfolgen:

1. Outcomes aus Patientensicht,

2. Outcomes aus Sicht der Arzte bzw. Therapeuten,

3. Outcomes aus Sicht von Versorgungsstrukturen zur Beurteilung der Effizienz von
Rehabilitationsmallnahmen,

Eine Besonderheit in diesen Gruppen bilden die Indikatoren zur Messung des Outco-

mes aus Patientensicht, da sie subjektiv empfundene Outcomes erfassen, wohingegen

die Ubrigen Outcomes objektiv erfasst werden.

Indikatoren lassen sich beispielhaft folgenden Gruppen zuordnen’®:

e Medizinische Indikatoren (z.B. Wiedererlangung von Bewegungsfahigkeit)

e Sozialmedizinische Indikatoren (z.B. Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben)

e Sozialepidemiologische Indikatoren (z.B. Erhalt der Erwerbsfahigkeit, Verhinderung
von Berentung)

e Subjektive Indikatoren (z.B. Lebensqualitéat, Selbstandigkeit im Alltag, Beschwerde-
freiheit, Behandlungszufriedenheit)

e Versicherungsrechtliche Indikatoren (Erwerbsfahigkeit nach dem Erwerbs- und Be-
rufsunfahigkeitsgesetz, Grad der Behinderung (GdB), Invaliditat)

e Gesundheitsokonomische Indikatoren (z.B. Kosten der Behandlung in Relation zur
Erwerbsfahigkeit nach der Rehabilitation)

2.2.2.2 Messverfahren

Nach der Festlegung der Ziele gilt es, festzustellen, ,welche Messverfahren vorhanden
sind und welche Qualitat die Indikatoren haben missen, um die Ziele adaquat zu reflek-
tieren*’®,

Die Messung des Erfolges einer Rehabilitationsbehandlung ist eine Messung der Ver-
anderung von vorher festgelegten Parametern’’. Grundsétzlich kénnen drei verschie-

dene Methoden der Veranderungsmessung unterschieden werden’®. Einmal ist es
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madglich, zu verschiedenen Zeitpunkten den Status zu messen und aus den Unterschie-
den dieser Messungen die Veranderung darzustellen (Indirekte Verdnderungsmes-
sung). Sollte eine Erhebung von Ausgangsdaten nicht moglich sein, kdnnen diese auch
retrospektiv gemeinsam mit den Daten des zweiten Messzeitpunktes erfasst werden.
Die Befragten muissen hierbei den Zustand zu Beginn der Behandlung aus dem Ge-
dachtnis heraus beurteilen sowie im Anschluss daran den derzeitigen Status am Ende
der Behandlung. Davon zu unterscheiden ist die direkte Veranderungsmessung, bei
der eine vom Befragten subjektiv erlebte Veranderung direkt eingestuft wird. Dabei ist
nur ein Messzeitpunkt notig. Diese Form eignet sich besser bei kiirzeren Zeitabstanden
9 Eine andere Form, die verschiedene Ansatze zusammenfasst, ist die Zielerrei-
chungsskalierung. Diese Form der Veranderungsmessung versucht, einen Ausgangs-
zustand (z.B. bei Therapiebeginn) mit einem Zielzustand (z.B. bei Therapieende oder 1
Jahr spater) zu verbinden und die Zielerreichung abzubilden.

In der Rehabilitation kann eine therapiezielorientierte Ergebnisbetrachtung darin beste-
hen, zu Beginn einer Malinahme individuelle Rehabilitationsziele zu definieren (z.B.
bestimmte funktionale oder psychosoziale Parameter, die sich verdndern sollen), diese
Uber relevante Messdimensionen aus psychometrischen Fragebdgen zu operationali-
sieren und zugleich Kriterien fir die Veranderungsbewertung (z.B. Veranderungsrich-
tung, Ausmald der bedeutsamen Veranderung) festzulegen. In die individuelle Ergeb-
nisbewertung gehen dann nur solche Parameter ein, die beim Rehabilitanden vorab als

Rehabilitationsziele bzw. als Indikatoren derselben definiert waren °.

2.2.2.3 Methoden der Qualitatsbeurteilung

Generell lassen sich quantitative und qualitative Methoden unterscheiden. Dabei wird
bei den quantitativen Methoden eine hohere Reliabilitat und den qualitativen Methoden
eine hohere Validitat diskutiert. Um die bestehenden Vorteile jeder dieser Gruppen zu
nutzen, sollten beide Methodenansatze, auch zur Analyse kausaler Mechanismen, er-
ganzend Anwendung finden .

Die Existenz einer interne Qualitatssicherung (Qualitditsmanagement) ist fur eine erfolg-
reiche externe Qualitatssicherung neben der Methodenauswahl von wesentlicher Be-

deutung. lhre Inhalte wirken teilweise auch einrichtungsubergreifend und unterstitzen
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somit die externe Qualitatssicherung, die ihrerseits wiederum Impulse fur das Quali-
tatsmanagement gibt.

Das sogenannte ,Funf-Punkte-Programm® im Rahmen der Qualitatssicherungs-
malinahmen der gesetzlichen Rentenversicherung, welches auf diesem Gebiet eine Art
Vorreiterrolle einnimmt, ist ein Beispiel aus der Praxis fur die bestehenden Abhéangigkei-
ten zwischen interner und externer Qualitatssicherung. Der flinfte Punkt des Pro-
gramms zur externen Qualitatssicherung ist die Forderung der internen Qualitatssiche-
rung.’*

Derzeit parallel existiert das Programm der gesetzlichen Krankenversicherung (QS
GKYV), wobei beide Programme in wesentlichen Elementen strukturgleich sind, was der
geplanten mittelfristigen Entwicklung einheitlicher Programme der verschiedenen Leis-
tungstrager medizinischer Rehabilitation Rechnung tragt®*. Beide Programme sind we-
sentliche Grundlage der folgenden Vorstellung konkreter Methoden der Qualitatssiche-
rung. Die Betrachtung verschiedener Methoden fuhrt zurtick zu den Qualitatsdimensio-

nen.

Erhebung der Strukturqualitat

Die Erhebung der Strukturqualitat ist Bestandteil des Qualitatssicherungsverfahrens von
gesetzlicher Kranken- und Rentenversicherung®®. Ihr kommt eine herausragende Be-
deutung zu, da sie Voraussetzung fur die Durchfihrung von einrichtungsubergreifenden
Vergleichen ist. Dabei werden Gruppen strukturgleicher Einrichtungen gebildet, um
aussagefahige Ergebnisse des Ubrigen Qualitatssicherungsprozesses zu gewahrleisten.
Kriterien fur die Bildung der Gruppen kdnnen neben anderen z.B. Indikationsschwer-
punkt, GréRe oder therapeutische Ausrichtung sein”’.

Qualitatsscreening

Screenings stellen eine Qualitatsprifung dar, die auf grol3ere Stichproben oder Popula-
tionen angewandt und aufgrund des breit gestreuten Einsatzes haufig in Form von Fra-
gebogen durchgefuhrt wird. Qualitatsscreenings sind im Qualitatssicherungsprogramm
der gesetzlichen Rentenversicherung enthalten und werden dort im Rahmen des soge-

nannten ,Peer-Review-Verfahrens” durchgefthrt.
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Peer-Review-Verfahren

Geschulte Rehabilitationsmediziner der jeweiligen Fachrichtung (Peers) fuhren auf der
Basis von anonymisierten Patientenunterlagen, wie Entlassungsberichten oder individuel-
len Therapieplanen, eine Bewertung der Prozess- und Ergebnisqualitat einer Rehabilitati-
onseinrichtung (mdoglich auch fir Strukturqualitat) durch. Grundlage ist eine Checkliste
qualitatsrelevanter Prozessmerkmale sowie ein Manual mit indikationsspezifischen Be-
wertungskriterien fur alle Merkmale. Das Peer-Review-Verfahren beruht auf der Mitwir-
kung von Arzten in leitender Position aus allen teilnehmenden Rehabilitationseinrichtun-

gen71,83,84

Patientenbefragungen

Bei der Patientenbefragung in der medizinischen Rehabilitation lassen sich zwei grund-
satzliche Schwerpunkte unterscheiden. Die Untersuchung kann in ihrer Zielstellung eine
reine Zufriedenheit erheben oder sie kann outcomeorientiert sein (was an Erwartungen
und/oder Ziele der Patienten geknupft ist). Beide Schwerpunkte lassen sich auch kom-
binieren.

Gemeinsam mit dem Peer-Review-Verfahren stellen die Patientenbefragungen eine
wichtige Grundlage dar, Uber vergleichende Auswertungen sowohl Ergebnisse fiir die

Qualitatssicherung als auch Impulse fir das Qualitatsmanagement zu liefern.

Visitationen

In Visitationen besuchen Experten Einrichtungen und vergleichen Ergebnisse mit medi-
zinischen Standards oder kontrollieren Nachweise Uber Mitarbeiterqualifikationen und
Behandlungsunterlagen. Diese auch ,Audits“ genannten Inspektionen®® verfolgen etwas

differenzierter, aber auch aufwandiger die gleichen Ziele wie Qualitatsscreenings.

Arztliche Dokumentation

Die arztliche Dokumentation bildet die Basis fiur viele darauf aufbauende Elemente von
Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung. Sie dient zunachst allgemein der Erhe-
bung objektiver medizinischer Befunde und Daten sowie optional der Definition von Re-
habilitationszielen einschliel3lich der Dokumentation der Outcomes. Die Dokumentation
folgt hierbei zumeist dem quantitativen Ansatz und kann zu verschiedenen Zeitpunkten

des Rehabilitationsprozesses erhoben werden.®*
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Die mit den vorgestellten Methoden gewonnenen Ergebnisse haben das Ziel, einen
Vergleich entweder mit Standards oder verschiedenen anderen Einrichtungen (soge-

nanntes Benchmarking) zu erméglichen’.

2.2.3 Ziele der Qualitatssicherung

Ziel der externen Qualitatssicherung ist es, die Qualitat der Leistungserbringung trans-
parent zu machen und sie objektiv zu bewerten und vergleichbar zu machen. Auf diese
Weise soll die Qualitatssicherung zu einer kontinuierlichen Weiterentwicklung der medi-
zinischen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen beitragen®. Dies erfolgt nur dann,
wenn die Ergebnisse der Qualitatssicherung auch auf die zukinftige Entwicklung der
Rehabilitation Einfluss nehmen. Qualitatssicherung in Einrichtungen der Rehabilitation
erfordert also auch immer ein funktionierendes Wechselspiel von Qualitatsmessung und
Qualitatsverbesserungsmafnahmen®’-%.

Die internen Qualitatsmanagementsysteme dienen vordringlich der einrichtungsinternen
kontinuierlichen Problemerkennung und Schwachstellenanalyse und sollen zur Quali-
tatsverbesserung sowie der Weiterentwicklung der Strukturen, Prozesse und Ergebnis-
se der Leistungserbringung beitragen. Dabei flie3en die Ergebnisse aus der externen
Qualitatssicherung mit ein.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund nennt auf ihrer Internetseite als wichtigste Zie-

le der Qualitatssicherung 2°:

e eine am Patienten orientierte Qualitatsverbesserung der medizinischen Rehabili-
tation

e Erhohung der Transparenz des Leistungsgeschehens

e ErschlieBung von Leistungsreserven

e Forderung des internen Qualitdtsmanagements

Ubergeordnetes Gesamtziel ist die Optimierung der Rehabilitation, die durch die Anre-
gung eines qualitatsorientierten Wettbewerbs mittels systematischer Einrichtungsver-
gleiche erreicht werden soll, wie auch im 8§ 20 Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) gefordert.

Dies ist eine wichtige Voraussetzung daflr, dass sich Versicherte, Leistungstrager und
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die Einrichtungen selbst Uber die Qualitat informieren kénnen und Qualitéat zu einer re-
levanten Entscheidungsgrundlage fir alle Beteiligten wird.

Damit soll sicher gestellt werden, dass Leistungen trageriibergreifend bestimmten Qua-
litatsanforderungen geniigen, mit dem Ziel, ein tragerubergreifendes, gemeinsames,
effektives und effizientes Handeln der Rehabilitationstrager zu gewahrleisten. Dies ist
unabdingbare Voraussetzung fiir gemeinsame Bedarfsplanung, Koordination der Leis-
tungen und die Kooperation der Leistungstrager, insbesondere flr ein trageribergrei-
fendes Rehabilitationsmanagement.

2.2.4 Qualitatskontrolle in der Rehabilitation heute

2.2.4.1 Gesetzliche Grundlagen

Im Zuge der Anderung des SGB V im Dezember 1999 sowie durch den § 20 SGB IX in
seiner Fassung vom 23. April 2004 wurde die Qualitatssicherung in Rehabilitationsein-
richtungen gesetzlich neu verankert. Im ersten Absatz dieses Paragraphen werden die
Rehabilitationstrager verpflichtet, gemeinsame Empfehlungen zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitat der Leistungen sowie fur die Durchfihrung vergleichender
Qualitatsanalysen als Grundlage fur ein effektives Qualititsmanagement der Leistungs-
erbringer zu vereinbaren. Im zweiten Absatz heil3t es: ,Die Erbringer von Leistungen
stellen ein Qualitatsmanagement sicher, das durch zielgerichtete und systematische
Verfahren und MalRnahmen die Qualitat der Versorgung gewabhrleistet und kontinuierlich
verbessert.” Im neuen GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 1.April 2007 wird dieser
Absatz noch ergénzt: ,Stationare Rehabilitationseinrichtungen haben sich an dem Zerti-
fizierungsverfahren nach Absatz 2a zu beteiligen.” In diesem ebenfalls neu geschaffe-
nen Absatz 2a wird dann von den Spitzenverbanden der Rehabilitationstrager die Ver-
einbarung von grundséatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsma-
nagement ,sowie ein einheitliches, unabhéngiges Zertifizierungsverfahren, mit dem die
erfolgreiche Umsetzung des Qualitdtsmanagements in regelmaRigen Abstanden nach-
gewiesen wird"“, verlangt.

In 8 135a SGB V werden die Leistungserbringer zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Weiter heil3t es im zwei-
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ten Absatz: , Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmal3nahmen [...]

sind [...] verpflichtet:

1. sich an einrichtungstibergreifenden MafRnahmen der Qualitatssicherung zu beteili-

gen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitditsmanagement einzuftihren und weiterzuentwickeln.”

Der 8§ 137d SGB V regelt die ,Qualitatssicherung bei der stationdren und ambulanten
Vorsorge oder Rehabilitation“. Dazu steht unter anderem im Absatz 2: ,Die Vertrags-
partner haben durch geeignete Malinahmen sicherzustellen, dass die Anforderungen
an die Qualitatssicherung fur die ambulante und station&re Vorsorge und Rehabilitation
einheitlichen Grundsatzen genugen, und die Erfordernisse einer sektor- und berufs-
gruppenibergreifenden Versorgung angemessen bericksichtigt sind.”

Im § 139a des SGB V wird die Errichtung eines ,Institut fur Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen* durch den gemeinsamen Bundesausschuss geregelt.

2.2.4.2 Qualitatssicherungsprogramme in der Rehabilitation der GKV und
VDR (inzwischen Deutsche Rentenversicherung Bund)

Um zu vermeiden, dass Einrichtungen an mehreren Qualitatssicherungsverfahren teil-
nehmen mussen, haben sich die Spitzenverbédnde der gesetzlichen Kranken- und Un-
fallversicherung, der Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR), die Bun-
desversicherungsanstalt fur Angestellte (BfA) und die Bundesknappschaft im Oktober
1999 im Rahmen einer gemeinsamen "Erklarung zur Zusammenarbeit in der Qualitats-
sicherung in der medizinischen Rehabilitation“®® darauf verstandigt, dass die Qualitats-
ergebnisse aus den jeweiligen Qualitatssicherungsverfahren gegenseitig anerkannt
werden. Die Einrichtungen werden verpflichtet, an dem Qualitatssicherungsverfahren

des Rehabilitationstragers teilzunehmen, von dem sie federfihrend belegt werden.

Perspektivisch wird angestrebt, nur noch ein Qualitatssicherungsverfahren fur den Be-
reich der medizinischen Rehabilitation einzusetzen®. Im Bereich der Strukturqualitat

gelangt bereits ein einheitlicher Erhebungsbogen zum Einsatz
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Im Fruhjahr 2000 begann das Qualitatssicherungsprojekt der gesetzlichen Krankenkas-
sen in der medizinischen Rehabilitation (QS-GKV-Programm) mit dem Ziel, ein einrich-
tungsubergreifendes Programm zu entwickeln und in der Routine zu implementieren.

Folgende Instrumente werden dabei eingesetzt®:

Tab. 2: Instrumente im QS-GKV-Programm

Qualitatsdimension Instrument

) Bewertungskriterien der Strukturqualitét von stationaren
Strukturqualitat o o
Rehabilitationseinrichtungen

Peer-Review-Verfahren

Prozessqualitat )
(Checklist und Manual)

) ] Arztbogen, Patientenseitiger Fragebogen (z. B. IRES
Ergebnisqualitat ]
Fragebogen, ggf. weitere Verfahren)

Patienten-Zufriedenheit Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
Mitarbeiterzufriedenheit (optional) Fragebogen MiZu-Reha
Visitation (in 20 % der Einrichtungen) Visitations-Checkliste

Quelle: Internetseite QS-Reha ® ¥

Zum Stichtag 1.Juni 2005 waren an diesem Programm 240 Rehabilitationskliniken be-

teiligt, es wurde erstmalig ein ,Qualititsbericht Rehabilitation* herausgegeben®?.

Der Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR, seit dem Zusammenschluss
mit der BfA zum 01. Oktober 2005 ,Deutsche Rentenversicherung Bund®) setzt Quali-
tatssicherungsprogramme seit 1997 ein und baut sie seitdem aus®.
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2.2.5 Grenzen der Qualitatssicherung

Die obigen Darstellungen zur Qualitat medizinischer Rehabilitationen sowie den unter-
schiedlichen Messverfahren und -methoden zeigt die Komplexitat der Qualitatssiche-

rung und lasst ihre Grenzen erahnen.

Die Qualifikation, insbesondere aber die Motivation beteiligter Personen (Arzte, Pflege-
personal, Therapeuten) setzt direkte Grenzen fur die Qualitatssicherung. Aber auch die
Patienten missen bereit und in der Lage sein, die an sie gestellten Anforderungen zum
Mitwirken zu erfullen. Dem Faktor Mensch kommt bei der Durchfihrung von Qualitatssi-
cherungsprogrammen deshalb eine ganz zentrale Rolle zu, denn sie sind letztendlich

diejenigen, die die geplanten MaRnahmen umsetzen missen’.

Auch die gegenseitige Beeinflussung der verschiedenen Qualitatsdimensionen begrenzt
die vergleichende Qualitatssicherung. Bei der Planung einer einrichtungsvergleichen-
den Untersuchung wird dies bei der Betrachtung der unterschiedlichen Strukturqualitat
deutlich. Ein Vergleich von Ergebnisqualitat verschiedener Einrichtungen ist nur inner-
halb einer strukturgleichen Gruppe mdglich. Aber auch eine Gruppenbildung impliziert
selbstverstandlich nicht eine véllige Gleichartigkeit der beteiligten Einrichtungen. Es
wird demnach innerhalb der Gruppe Unterschiede in der vorhandenen Strukturqualitat
geben, die sich auf die Ubrigen Qualitatsdimensionen auswirken und Ergebnisverzer-

rungen hervorrufen kénnen.

Eine weitere Problematik zeigt sich im Qualititsmanagement. Eine Zertifizierung nach
DIN ISO beispielsweise beinhaltet lediglich einen formalen Nachweis der Existenz ge-
forderter Strukturen, die in Form von Mindeststandards auf relativ niedrigem Niveau
festgelegt sind. Die inhaltliche Ausgestaltung wird iberhaupt nicht abgebildet’.

Wie bereits erwahnt, wird eine Ergebnisqualitat unter anderem am Erreichen von vorher
festgelegten Rehabilitationszielen dargestellt. Diese Rehabilitationsziele und Indikatoren
bilden durch die beschriebenen Abhangigkeiten Parameter, mit denen Grenzen der
Qualitatssicherung in einem begrenzten Rahmen variabel gestaltet werden kénnen. Je
nach Abstimmung der Ziele und Wahl der Indikatoren kann sich der Outcome zum Teil
drastisch verandern, der dann wiederum Einfluss auf Malinahmen und Ergebnisse der

Qualitatssicherung hat.
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Diese Problematik kann bei der Auswahl des geeigneten Messverfahrens zusatzlich
verstarkt werden. Art des Verfahrens, Messzeitpunkte, Breite der Studie etc. sind eben-
falls Stellgrof3en, die direkten Einfluss auf das Ergebnis und somit indirekt auf darauf

folgende MalRnahmen haben.

Die bestehenden methodischen Schwierigkeiten bei der Evaluation von medizinischen
Rehabilitationsmallinahmen werden durch die geschilderten Abh&ngigkeiten der am
Qualitatssicherungsprozess beteiligten Parameter, die sich mittelbar oder unmittelbar
auf das Untersuchungsergebnis auswirken und damit gleichzeitig Grenzen dieses Pro-
zesses offenbaren, verdeutlicht. Die Untersuchung von Effektivitat und Effizienz sowie
Ursache- und Wirkungszusammenhéange lassen sich aufgrund der Langfristigkeit der
Wirkungen und der Mehrdimensionalitat im Vergleich zur Gbrigen biomedizinischen For-

schung schwer darstellen®.

Daneben kdnnen datenschutzrechtliche Vorgaben und ethische Grundsétzen ebenfalls

eine eingrenzende Wirkungen haben.

Dartber hinaus spielen ,psychische und soziale Faktoren in der Rehabilitation chroni-
scher korperlicher Erkrankungen und Behinderungen eine zentrale Rolle fur das Ergeb-
nis einer RehabilitationsmalRnahme“®®. Die Funktionsfahigkeit einerseits und der Ge-
sundheitszustand andererseits werden gleichermalRen von diesen Faktoren beein-
flusst®”98:991%° Finden diese Faktoren nicht ausreichend Beriicksichtigung, ist der Er-

folg der Mal3nahme begrenzt.

Eine weitere Grenze der Qualitatssicherung bildet der entstehende Zeit- und Kosten-
aufwand. Die Einrichtung muss entsprechende Ressourcen zur Verfiigung stellen kén-

nen, um Qualitatssicherung durchzufthren.

Die bisher genannten Grenzen beziehen sich auf die Ergebnisermittlung. Eine weitere
Grenze der Sicherung von Qualitat stellen jedoch auch die auf die Ergebnisse folgen-
den MalRnahmen dar. Eine Forderung von Qualitat kommt zum Stillstand, wenn die ge-

wonnenen Erkenntnisse nicht in (Verbesserungs-) MaBnahmen umgesetzt werden®’.
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3 Zielstellung der Arbeit

Die Zielstellung der Arbeit entwickelte sich aus mehreren Betrachtungsweisen der Prob-
lematik der Qualitatssicherung in der medizinischen Rehabilitation. Auf der einen Seite
die Betrachtung der inhaltlichen Ebene, bei der die erfragten Inhalte und deren Nutzen
fur das Ziel der Evaluation von Qualitat analysiert werden, z. B. welche Items einer Be-
fragung sind fur eine Aussage Uber die Qualitat der Rehabilitation sinnvoll und lassen
vergleichbare Aussagen zu? Auf der anderen Seite die formelle und strukturelle Ebene,
d. h. Festlegung der Adressaten der Befragung, der Art der Befragung oder des Um-
fangs des Instruments.

Bei der vorliegenden Arbeit steht das Instrument der Erfassung der Ergebnisqualitat
medizinischer Leistungen aus Sicht des Arztes im Fokus. Es soll Uberprift werden, ob
dies ein sinnvolles und handhabbares Instrument ist, mit dem sich eine Aussage uber
die Qualitat rehabilitationsmedizinischer Einrichtungen und ihrer Arbeit machen l&asst.
Hier leiten sich aus den oben genannten verschiedenen Betrachtungsweisen mehrere
Zielstellungen ab.

Dazu gilt es zunéachst, ausgehend von der Auswertung des arztlichen Befundbogens,
die Qualitat der orthopadischen Rehabilitationsbehandlungen anhand der Analyse der
Daten abzubilden. Dabei werden die in den einzelnen Abschnitten erteilten Bewertun-
gen mit demographischen Daten und Diagnosen in Beziehung gesetzt, jedoch auch bei
gegebenen Uberschneidungen zwischen Arzt- und Patientenfragebogen die jeweiligen
Aussagen verglichen. Ziel ist hier, festzustellen, ob mit dem benutzten Fragebogen re-
levante Aussagen zu erzielen sind.

Ein anderer Betrachtungswinkel auf die Fragebdgen zur Qualitatssicherung widmet sich
der formalen Gestaltung des Instrumentes ,arztlicher Befundbogen®. Wie im vorherge-
henden Kapitel (siehe Kapitel Grenzen der Qualitatssicherung, 2.2.5) beschrieben, sind
die Menschen, die an einer Qualitatssicherungsmalfinahme teilnehmen, einer der wich-
tigsten Faktoren fir ein Gelingen dieser MaRnahmen. Ein gewissenhaftes Ausfillen des
Instrumentes ist fir eine erfolgreiche Evaluation immens wichtig. In der Arbeit soll des-
halb untersucht werden, welche Items haufiger und welche weniger haufig beantwortet
werden. In der Diskussion sollen dann nach méglichen Grinden dafir gesucht werden
und abschlieRend soll erdrtert werden, welche grundlegenden Strategien bei der Erstel-

lung eines arztlichen Fragebogens beachtet werden sollen.
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4 Studiendesign

4.1 Methodik

4.1.1 Vorbereitung der schriftlichen Befragung

Eines der Ziele der Arbeit war es, eine Evaluation von stationaren Rehabilitationsmalf3-
nahmen durchzufihren. Dabei wurde die Ergebnisqualitat, also der erreichte Gesund-
heitszustand der Patienten, gemessen. Eine weitere Zielsetzung war die Evaluation der
fur die Arzte bestimmten Fragebogen hinsichtlich inrer Akzeptanz, um Verbesserungen
bei der Erarbeitung von Methoden und Messinstrumenten, die die Qualitat orthopadi-

scher rehabilitativer MaRnahmen messen, zu entwickeln.

An der Untersuchung beteiligten sich sechs orthopadische Partnerkliniken der deut-
schen BKK, die die Ergebnisse der Untersuchung fir ihre hausinternen Qualitatssiche-
rungsmaf3nahmen verwerten wollten. Ein Anspruch an das Design war die zeitsparende

und einfache Handhabung der eingesetzten Instrumente.

Aufgrund der von der Deutschen BKK vorgelegten Zahlen zur Belegung der beteiligten
Kliniken in einem Vergleichszeitraum von 6 Monaten ca. ein halbes Jahr vor Beginn der

Studie wurde eine Teilnahme von 600 bis 640 Patienten an der Studie erwartet.

4.1.2 Instrumentenentwicklung

Fur die Studie wurde ein dreiteiliges Instrument zur Patientenbefragung zu den Mess-
zeitpunkten T1 (Aufnahme), T2 (Entlassung) und T3 (drei Monate nach Entlassung)
sowie ein Instrument zur Arztbefragung zu den Zeitpunkten T1 und T2 entwickelt. Im
Weiteren wird entsprechend der Zielstellung dieser Arbeit nur auf die Entwicklung des

Instrumentes zur arztlichen Befunderhebung eingegangen.
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Befundbogen des QS-GKYV Projektes

Das in der Studie benutzte Instrument basiert auf dem Befundbogen des QS-GKV Pro-
jektes (QS-GKV Projekt: Qualitatssicherungsprojekt der gesetzlichen Krankenkassen,
Version 3d von Oktober 2000). Dieser ist als kombinierter Erhebungsbogen fiir die Indi-
kationsbereiche Kardiologie und Orthopéadie entwickelt worden und wurde entsprechend
des Einsatzes auf die orthopadischen Inhalte fokussiert.

Das Messziel ist die arztliche Einschatzung des somatischen, funktionalen und psycho-
sozialen Status des Patienten jeweils zu Beginn und am Ende der Rehabilitationsmal3-
nahme. Hierzu wird sich des Konstrukts eines objektiven zu beurteilenden somatischen,
funktionalen und psychosozialen Status’ bedient.

Der Befundbogen enthalt 17 Dimensionen, die teilweise verschiedene Unterdimensio-
nen beinhalten. Es werden kardiologische und orthopé&dische Inhalte tiber verschiedene

Skalen und Items erhoben.

Die ersten 6 Dimensionen erfassen allgemeine Angaben. Es werden dabei Aufnahme-
datum, die Art der Mal3hahme, Rentenstatus, Arbeitsfahigkeit und Kostentrager erfragt.
Die nachsten Dimensionen sind Rehabilitationsdiagnosen, Multimorbiditatsscore und
optional kardiologische Fallgruppe oder orthopadischer Schweregrad. Die folgenden
drei Dimensionen beinhalten die Arzteinschatzung der Situation des Patienten zu Re-
habilitationsbeginn (u. a. Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Partizipation mit
insgesamt 17 Iltems), aber auch z. B. die Rehabilitationsmotivation in numerischen oder

spezifischen Skalen.

Die nachsten 3 Dimensionen erfassen mit 20 Items die Indikatoren medizinischer The-
rapieziele unter Anwendung von Mess- und Zielwert-Skalierungen. Die erwahnten Ska-
lierungen bilden in weiteren 2 Dimensionen allgemeine und freie Therapieziele ab. Den
Abschluss des Bogens bilden 3 Dimensionen zur Erfassung der Situation des Patienten
bei Entlassung anhand von Einzelitems oder numerischen Skalierungen. Die Konzepti-
on des Bogens lasst je nach Erkrankung des Patienten eine variable Anzahl von Items
bei der Erfassung zu.

Aus dem QS-GKV Bogen wurden die fur die orthopadische Rehabilitation relevanten
Teile mit einigen Anderungen Gibernommen. So wurde statt einer Zielwerterfassung eine
Veranderungsmessung (indirekte Erfassung mit Aufnahme- und Entlassungswerten)
vorgenommen. Die Erfassung von Angaben zur Partizipation wurde gestrichen (siehe

Besprechung des Instrumentes in Kapitel 5).
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Unter Einbeziehung aller beschriebenen vorbereitenden MalRnahmen wurden die Pati-
entenfragebdgen und arztlichen Befundbdgen im Spatsommer 2002 fertig gestellt und
zur Kenntnisnahme an die Kliniken geschickt. Die Originalversionen der Instrumente

sind dem Anhang dieser Arbeit beigeflgt (Anhang 1 - 5).

4.1.3 Durchfuhrung der Befragung

Die Untersuchung gliederte sich in zwei Erhebungsphasen. Zunachst wurde jeweils
zum Beginn (T1) und am Ende (T2) der RehabilitationsmalRnahme eine Patientenbefra-
gung und Befunderhebung in den Rehabilitationskliniken durchgefuhrt, dann erfolgte
eine Befragung zum Zeitpunkt T3 im h&uslichen Bereich der Patienten.

Anfang Oktober erhielten alle Kliniken die Befragungsinstrumente, bestehend aus Pati-
entenfragebogen T1 und T2, dem Befundbogen fiir die Arzte und den Kodierungslisten,

sowie genaue Anweisungen zur Durchfiihrung der Untersuchung.

Eine wichtige Stltze bei der Umsetzung des Projekts in den Rehabilitationskliniken wa-
ren die beteiligten Arzte, die sowohl den Befundbogen ausfiillen als auch die Patienten
zur Mitarbeit motivieren mussten. Wie aus den Fallzahlen ersichtlich ist, wurde die er-
wartete Marke von 600 teilnehmenden Patienten jedoch unterschritten. Ein Grund dafur
konnte der unterschiedliche Vergleichszeitraum (Sommerhalbjahr) sein, wahrend der
tatsachliche Untersuchungszeitraum tber die Weihnachtsfeiertage, den Jahreswechsel
und Ostern verlief. Eine andere Ursachen kdnnte ein Rickgang in der Bewilligung von

RehabilitationsmalRnahmen sein.

Die zum 01.01.2003 durchgefiihrte Fusion der Volkswagen BKK mit der BKK Post zur
neuen ,Deutschen BKK" war fur die Gesamtzahl der Probanden jedoch férderlich, da
sich nunmehr die Zahl der Versicherten auf 1,1 Millionen erhéhte. Ab dem 01.02.2003
wurden alle Rehabilitanden der neuen ,Deutschen BKK* in die Untersuchung einbezo-

gen.

Die Fragebdgen wurden nur mit einer Nummer versehen, um die Anonymitét aller Pati-
enten zu gewahrleisten. Von den Arzten wurde eine Liste mit Namen und Adressen der

Patienten sowie der entsprechende Codenummer erstellt. Nach Abschluss der dritten
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Befragung wurden die Namen und Adressen geldscht, so dass die Daten jetzt nur noch

in anonymisierter Form vorliegen.

Am 30.04.2003 wurde der letzte Patient in die Befragung aufgenommen. Demzufolge
wurde die Erhebung in den Kliniken mit Abgabe des letzten T2-Bogens am 21.05.2003

beendet.

4.1.4 Auswertungsverfahren

FuUr die statistische Analyse wurden grundlegende quantitative Variablen, wie z.B. das
Alter der Patienten, durch Gruppenbildung kategorisiert. Kategorielle Variablen mit sehr
vielen Auspragungen, wie z.B. die Hauptdiagnose, wurden in grof3ere Gruppen zusam-

mengefasst, um statistisch valide Aussagen zu erméglichen.

Die statistische Analyse der kategoriellen Daten erfolgte durch Angabe von absoluten
und relativen Haufigkeiten. Diese wurden jeweils fur die Gesamtstichprobe und in soge-
nannten Kreuztabellen fir einzelne Subgruppen nach Alter, Geschlecht und Hauptdiag-
nose verglichen. Einzelne Auswertungen erfolgten zusatzlich in Abh&ngigkeit von

Schweregrad und Chronifizierung der Grunderkrankungen.

FUr quantitative Variablen wurden Histogramme erstellt. Der Vergleich verschiedener
quantitativer Variablen erfolgte durch die Berechnung von Pearson-Korrelationen. Zur
Beschreibung der Vorhersagekraft einzelner Iltems zu bezlglich des Rehabilitationser-

gebnisses wurde ein schrittweise Regressionsanalyse benutzt.

Fur die Langsschnittanalysen wurden aus den Rohdaten abgeleitete Variablen be-
stimmt, die als Erfolgskriterien in die Auswertung eingingen (z.B. Aktivitatsstatus, psy-
chische Stabilitat, Schmerzen, Muskelkraft). Beim Vergleich von Zeitpunkten wurden
lediglich diejenigen Patienten bertcksichtigt, die fur jeweils beide Zeitpunkte Daten bei-

steuern konnten.

Die statistische Analyse erfolgte deskriptiv mit Hilfe von Tabellen, Parametern und gra-
fischen Darstellungen. Alle Berechnungen wurden mit Hilfe des Programmpakets SPSS
fur Windows (Version 11.5 und 14.0) durchgefihrt.
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4.2 Beschreibung der Probanden

Die Beschreibung der Probanden untergliedert sich in die Darstellung wesentlicher de-
mographischer Daten (Kapitel 4.2.1) wie Alter, Geschlecht, Familienstand und Staats-
angehorigkeit sowie in eine Erlauterung des Bildungsniveaus bzw. Berufstatus (4.2.2)
und des sozialen Umfeldes (4.2.3) der Rehabilitanden. Erganzt werden diese Angaben
durch eine Analyse dartber, welche Erkrankungen und Schwere der Erkrankungen
(4.2.5) diagnostiziert wurden und welche Art der MalRnahme (4.2.4) die Probanden in

der Rehabilitation erhielten.

4.2.1 Demographische Daten

Zum Zeitpunkt T1 (= bei Aufnahme in die Rehabilitationsklinik) nahmen 450 Probanden
an der Studie teil. Ihr Durchschnittsalter betrug knapp 68 Jahre bei einer Spanne von 36
bis 89 Jahren. Die meisten Patienten dieser Untersuchung waren alter, fast 90 % Uber
60 Jahre alt und 40 % uber 70 Jahre alt. Dieser hohe Anteil an alten Patienten liegt in
darin begriindet, dass die Patienten alle von einem Kostentrager, namlich den teilneh-
menden Krankenkassen, kommen. In der Rehabilitation sind dies zumeist Patienten im
Rentenalter, erwerbsfahige Patienten werden in der Regel Uber andere Versicherer, (z.
B. die Deutsche Rentenversicherungen) eingewiesen und fanden daher in dieser Studie
keine Berucksichtigung. Trotzdem ist daraus ersichtlich, dass orthopadische und ortho-
padisch-rheumatologische Rehabilitationseinrichtungen zunehmend mit den speziellen
Problemen einer alteren (geriatrischen) Patientengruppe konfrontiert werden.
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Abb. 2: Altersverteilung der an der Patientenbefragung T1 teilnehmenden Personen
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Die Geschlechterverteilung stellt sich wie folgt dar: 59% der Patienten waren weiblich,
41% mannlich. Damit entsprach das Geschlechterverhaltnis unter den Probanden
knapp 1,5 zu 1. Dieses Ergebnis entspricht der Gber 60-jahrigen in Deutschland leben-
den Bevolkerung, bei denen laut Statistischem Bundesamt im entsprechenden Jahr

58% der Bevélkerung Frauen und 42% Méanner waren'%.

Die Frage nach dem Familienstand (Antwortmdglichkeiten: ledig, verheiratet, verwitwet)
beantworteten 408 Patienten. Diese Angaben stehen im Zusammenhang mit der sich
anschlieBenden Frage nach der Wohn-/ Lebenssituation (Antwortméglichkeiten: allein
lebend, getrennt lebend, mit Partner lebend), zu der sich nur noch 334 Probanden &u-
Berten. Eine mogliche Erklarung fur die Differenz im Antwortverhalten waére, dass die
Probanden den Unterschied der Fragestellung nicht erkennen konnten. Tendenziell
stimmen die Antworten beider Fragen Uberein. Das heil3t, knapp drei Viertel der Pro-
banden waren verheiratet, circa ein Viertel war verwitwet und nur etwa 3% waren ledig.
Die Antworten zur Wohn-/ Lebenssituation spiegeln dieses Ergebnis wider. Danach le-
ben wieder etwa ein Viertel der Patienten allein und annahernd drei Viertel zusammen
mit ihrem Partner. Es gibt jedoch deutliche Unterschiede aus geschlechtsspezifischer
Sicht. So sind bei den Mannern nur etwa 9% verwitwet, wahrend diese Gruppe bei den

Frauen schon gut ein Drittel ausmacht. Der Anteil an ledigen Personen ist bei den Man-
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nern mit 4,2% geringflgig hoher als bei den weiblichen Probanden mit 2,5%. Demzufol-
ge waren zum Zeitpunkt der Untersuchung knapp 87% der Patienten (noch) verheiratet,
aber nur (noch) knapp 64% der Patientinnen. Es wurde bereits vielfach beschrieben,
dass Frauen friher und langer verwitwet sind und die Wiederverheiratungsquote bei
Frauen in hoherem Alter sehr viel geringer ist als bei Mannern. So waren beispielsweise
im Jahr 2001 von allen bundesdeutschen Mannern im Alter zwischen 75 und 80 Jahren
noch 76,4% verheiratet und nur 17,3% verwitwet. Bei den Frauen hingegen waren nur
noch 32,6% verheiratet, aber schon 53,5% verwitwet. Noch deutlicher sind die Unter-
schiede bei den Uber 80-Jahrigen. 57% der mannlichen, aber nur 12% der weiblichen
Bevolkerung sind noch verheiratet, verwitwet sind dagegen nur etwas mehr als ein Drit-

tel der Manner, jedoch drei Viertel der Frauen. 12

Daruber hinaus zeigt sich eine abweichende Altersverteilung zwischen mannlichen und
weiblichen Probanden. Abbildung 3 veranschaulicht, dass die Schere zwischen der An-
zahl der mannlichen und weiblichen Probanden mit steigendem Alter auseinandergeht,

so dass in der Gruppe der tUber 75-Jahrigen ein Frauenanteil von 64 % vorliegt.

Abb. 3: Altersverteilung der Probanden differenziert nach Geschlecht
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Die Ursachen fur die hier beobachteten Besonderheiten liegen in der demografisch viel-
fach beschriebenen unterschiedlichen Lebenserwartung von Mannern und Frauen. Es
ist ein viel zitiertes Phanomen, dass sich insbesondere das hohe Alter durch Weiblich-
keit auszeichnet. Bei naherer Betrachtung der tUber 60-jahrigen Bevolkerung Deutsch-
lands fallt auf, dass immerhin 37% der Frauen alter sind als 75 Jahre, demgegenuber
stehen nur 23% der Manner'®. Im Hinblick auf die iber 60-jahrige Allgemeinbevélke-
rung, die als Vergleichsgruppe fur unsere Studienteilnehmer in Frage kommt, ist der

Anteil der &lteren Frauen in der Studie also sogar noch gering.

425 Patienten beantworteten die Frage nach ihrer Staatsangehdorigkeit. Nur 3 Proban-

den waren nicht deutsche Staatsburger.

4.2.2 Bildungsniveau und Berufsstatus

Im ersten Fragebogen wurden die Patienten nach ihrem hochsten Bildungsabschluss
und ihrem Berufsstatus gefragt. 65 der insgesamt 450 Patienten (14%) verweigerten die
Antwort bei der ersten Frage. Von den restlichen 385 Probanden hatten 8,6% keinen
Schulabschluss, fast drei Viertel besal3en den Hauptschulabschluss, weitere 10,4% be-
suchten die Schule bis zur mittleren Reife. Nur 19 Patienten (5%) hatten das Abitur oder
einen abgeschlossenen Fach-/ Hochschulabschluss. Im Vergleich mit der tber 60-
jahrige Bevolkerung Deutschlands lassen sich Unterschiede zu den Probanden der
Studie feststellen. Insgesamt ist das Bildungsniveau niedriger, so haben zum Beispiel
mehr Patienten gar keinen Schulabschluss (8,6%) als dies in der Allgemeinbevdlkerung
dieser Altersklasse der Fall ist (2,2%) und dafur bedeutend weniger Abitur (0,8 % im
Vergleich mit 9,9 % der durchschnittlichen Bevélkerung)(siehe Abb. 4). 1°2

Ein Grund fur diese Unterschiede ist sicher in der Zusammensetzung der Versicherten
der teilnehmenden Betriebskrankenkasse zu finden. Die Mitglieder sind grof3tenteils bei
den Volkswagenwerk angestellt, und die Mitarbeiter einer Autofabrik bilden mit ihrer
Belegschaft hdochstwahrscheinlich nicht das allgemeine Bildungsniveau Deutschlands
ab.
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Abb. 4: Bildungsniveau der Probanden im Vergleich zur Allgemeinbevdélkerung
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Auch geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich finden: Bei den Mannern hatte
ein héherer Anteil als bei den Frauen keinen Abschluss bzw. den Hauptschulabschluss,
bei der tber 60-jahrigen Gesamtbevolkerung Deutschlands ist dies umgekehrt. Bei der
mittleren Reife hingegen liegen die Patientinnen mit 13,4% im Durchschnitt der Bevol-
kerung, bei den Mannern waren es mit 6,2% knapp die Hélfte des in der Bevolkerung
»,hormalen“ Anteils von 12,5%. Zur Veranschaulichung der geschlechtsspezifischen Un-
terschiede im Bildungsniveau zwischen den Studienteilnehmern und der Uber 60-
jahrigen Allgemeinbevdlkerung dient die Abbildung 5.
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Abb. 5: Bildungsniveau der Probanden im Vergleich zur Allgemeinbevdélkerung

getrennt nach Geschlecht
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Die Frage nach dem Berufsstatus beantworteten 28 Patienten (6%) nicht. Wie nach
dem hohen Durchschnittsalter von 68 Jahren schon zu vermuten war, stand ein sehr
grof3er Teil der Antwort gebenden Probanden (96,7%) nicht mehr im Erwerbsleben. Ein
Anteil von 65,6% war zum Zeitpunkt der ersten Befragung altersberentet, 53 Patienten
(12,6%) gaben an, aus gesundheitlichen Grinden eine Rente zu erhalten. 78 Patienten

(18,5%) kreuzten die Antwort ,Hausfrau” an. 2 Personen waren arbeitslos, die restlichen
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2,8% der Probanden (14) gingen einer selbstandigen Tatigkeit nach (0,2%), waren An-
gestellte bzw. Beamte (0,9%) oder Arbeiter (1,7%).

4.2.3 Art der durchgefiihrten Mal3hahme

Die bisher dargestellten demographischen Daten stammen von den Patientenbdgen,

die nun folgenden Daten wurden den Arztb6égen entnommen.

In den sechs Kliniken der Projektpartner wurden die Patienten entweder einer An-
schlussheilbehandlung unterzogen oder sie nahmen an einem allgemeinen Heilverfah-
ren teil. Flr 482 der insgesamt 510 Patienten, die wahrend des Untersuchungszeit-
raums von sechs Monaten behandelt wurden, konnte eine eindeutige Aussage Uber die
Art der Mal3nahme getroffen werden. In 28 Féallen war dies nicht moglich. Bei tiber 70%
der Probanden (346) fuhrte man eine Anschlussheilbehandlung durch. Fur die restli-

chen knapp 30% (136) traf die Aussage ,allgemeines Heilverfahren“ zu.

4.2.4 Erkrankungen und Schwere der Erkrankungen

Die von den Arzten auf den Befundbdgen dokumentierten Diagnosen wurden nach ICD-
10 kodiert. Es gab die Moglichkeit, neben der Hauptdiagnose noch eine Zweit- oder
Drittdiagnose anzugeben, was aber nur wenige Arzte nutzten. Wahrend die Erstdiagno-
se bei 493 Patienten (96,7%) vorlag, ist eine Zweitdiagnose bei 277 Patienten (54,3%)
und eine Drittdiagnose nur bei 102 Patienten (20%) bekannt. Fur die weiteren Analysen
wurden daher nur die Daten der Hauptdiagnose zugrunde gelegt, und die angegebenen
Prozentzahlen beziehen sich auf die Félle mit Angabe der Erstdiagnose.

Insgesamt enthielten die 493 ausgefullten Befundbdgen allein als Erstdiagnose 58 ver-
schiedene Diagnosen. Diese hohe Zahl kommt teilweise auch durch unterschiedlich
tiefe Verschlusselungsebenen zustande. Zur besseren Ubersicht in der weiteren Daten-
analyse wurden die Diagnosen in Gruppen zusammengefasst (siehe Tabelle 3).
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Tab. 3: Haufigkeit der Diagnosegruppen bei der Hauptdiagnose
Diagnosegruppe Haufigkeit Haufigkeit
absolut prozentual
Huftgelenkerkrankungen postoperativ 173 35,1
Huftgelenkerkrankungen nicht operiert 11 2,2
Kniegelenkerkrankungen postoperativ 109 22,1
Kniegelenkerkrankungen nicht operiert 10 2,0
Wirbelséaulenerkrankungen ohne Fraktur 122 24,7
Wirbelsaulenfrakturen 5 1,0
Oberschenkelhalsfrakturen 28 5,7
Sonstige Erkrankungen 35 7,1
Gesamt 493 100

Entsprechend der Altersstruktur der Probanden ergaben sich folgende Diagnosen:
postoperative und nicht operierte Huftgelenkserkrankungen, postoperative und nicht
operierte Kniegelenkserkrankungen, Wirbelsédulenerkrankungen ohne Frakturen, Wir-
belsaulenfrakturen, Oberschenkelhalsfrakturen sowie die Gruppe der sonstigen Erkran-
kungen.

Mit zusammen 57,2% (282 Félle) stellen die Patienten mit postoperativen Gelenker-
krankungen (Huftgelenkerkrankungen: 35,1% und Kniegelenkerkrankungen: 22,1%)
mehr als die Halfte der Falle mit Angabe der Diagnose. Weitere grol3e Gruppen sind die
Patienten mit Wirbelsaulenerkrankungen, die 24,7% (122 Fé&lle) ausmachen, sowie die
mit Oberschenkelhalsfrakturen mit 28 Fallen (5,5%). Die weitere Analyse bezieht sich
auf diese vier als wesentlich identifizierten Diagnosen.

Bei der Gruppe der sonstigen Diagnosen (35 Falle, 7,1%) ist die Heterogenitat der Er-
krankungen zu bertcksichtigen. Unter anderem subsumiert diese Gruppe folgende Di-
agnosen: Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder Trans-

plantate (nicht ndher bezeichnet), chronische Polyarthritis, Schulterlasionen, sonstige
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Arthrosen, Rheumatismus (nicht naher bezeichnet), Fraktur im Bereich der Schulter,
Patellafraktur, akute Poliomyelitis, Polymyalgia rheumatica, Osteoporose mit pathologi-
scher Fraktur, Knochennekrose, Ulnafraktur, Sprunggelenkfraktur, Folgen von Verlet-
zungen der oberen Extremitat (ohne néhere Angabe) sowie Verschlisselungen, die
keiner ICD-10 Diagnose entsprachen.

Der Diagnose entsprechend konnte von den Arzten in den Bereichen Hift-OP, Knie-
OP, Wirbelsaulen-OP oder Sonstige Reha-Diagnose eine Einteilung des Schweregra-
des von leicht, mittel oder schwer vorgenommen werden. Dazu wurden in 397 Fallen
(77,8%) Angaben gemacht, in 113 Fallen (22,2%) fehlten diese. Uber die Halfte der Fal-
le (234 = 61,2%) stuften die behandelnden Arzte als mittleren Schweregrad ein. In 95
Fallen (23,9%) stellten sie einen leichten Schweregrad der Erkrankung fest. Mit 59 Fal-
len (14,9%) stellte die Gruppe der schweren Félle die kleinste Gruppe dar. Diese relativ
kleine Gruppe erklart sich evtl. damit, dass extrem schwere Falle als nicht rehabilitati-
onsfahig eingestuft werden und entweder bis zu einer Besserung des Zustandes in den
Akutkrankenh&usern verbleiben oder ohne Rehabilitation nach Hause bzw. in Pflege-
heime entlassen werden. Mit 16% den hdchsten Anteil an schweren Fallen hatte die
Gruppe der Rehabilitanden mit postoperativen Kniegelenkerkrankungen, mit 11% am
niedrigsten lag hierbei die Gruppe der postoperativen Hiftgelenkerkrankungen.
Bezogen auf die Geschlechter waren bei den Frauen der Anteil der mittelschwer Er-
krankten hoher (64,8 %, bei den Méannern 56,5 %), wohingegen bei den M&annern ein
hoher Anteil schwerer Erkrankungen vorlag (20%, bei den Frauen 11%)(p<0,041).
Wahrend sich postoperative Hufterkrankungen annahernd gleich auf die Geschlechter
verteilten, fiel auf, dass sowohl bei den postoperativen Kniegelenkerkrankungen als
auch bei den Wirbelsaulenerkrankungen ohne Frakturen die Frauen zwei Drittel (66%
und 68%) der Erkrankten stellten. Bei den weiblichen Patienten wurden die Diagnosen
der Wirbelsaulenerkrankungen am haufigsten diagnostiziert (32,8%), bei den Mannern
waren es die Rehabilitationen nach Huftgelenksersatz (52%)(P<0,001)(siehe Tabelle 4).
Die unterschiedliche Gesamtsumme von Patienten in Tabelle 3 (493) und Tabelle 4
(436) ergibt sich aus der Tatsache, dass in Tabelle 3 alle von den Arzten ausgefiillten
Bdgen beriicksichtigt sind, also auch solche, bei denen keine Patientenbdgen vorliegen.
Da die epidemiologischen Daten, also auch das Geschlecht, auf den Patientenbdgen
erfragt wird und nicht auf den Arztbogen kodiert ist, kbnnen hier nur die Patienten in die
Analyse eingehen, die auch eine Patientenbogen beantwortet haben (gleiches gilt fir

andere epidemiologische Daten).
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Diagnosegruppe mannlich weiblich
Huftgelenkerkrankungen postoperativ 76 71
Huftgelenkerkrankungen nicht operiert 5 6
Kniegelenkerkrankungen postoperativ 34 66
Kniegelenkerkrankungen nicht operiert 5 4
Wirbelsaulenerkrankungen ohne Fraktur 37 78
Wirbelsaulenfrakturen 2 3
Oberschenkelhalsfrakturen 11 10
Sonstige Erkrankungen 8 20
Gesamt 178 258

Bei der Betrachtung der Verteilung der einzelnen Diagnosen auf die Altersgruppen ist
auffallig, dass die &alteren Patienten seltener aufgrund von Riickenschmerzen und weit-
aus haufiger aufgrund von Oberschenkelhalsfrakturen in eine Rehabilitationsklinik ein-
gewiesen wurden. Wahrend insgesamt 21% der Patienten 75 Jahre und alter sind, ist
dies bei den Wirbelsédulenerkrankungen ohne Frakturen nur bei 9% der Patienten der
Fall; bei der Diagnose Oberschenkelhalsfrakturen hingegen gehéren mehr als die Halfte

der Patienten dieser Altersgruppe an (p<0,001).

Die Gruppe der unter 65-Jahrigen zeigt ein genau umgekehrtes Bild. Obwohl insgesamt
30% der Patienten dieser Gruppe angehoren, stellen sie tUber die Halfte (52%) aller Pa-
tienten mit Wirbelsaulenerkrankungen ohne Frakturen, aber nur 14% der Patienten mit

Oberschenkelhalsfrakturen (p<0,001)(sieheTabelle 5).
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Tab.5 Verteilung der Diagnosen auf die Altersgruppen
Diagnosegruppe <65 Jahre 65 bis 75 Jahre > 75 Jahre

Huftgelenk postoperativ 31 83 33
Huftgelenk nicht operiert 2 7 2
Kniegelenk postoperativ 20 54 26
Kniegelenk nicht operiert 3 6 0
Wirbelsaule ohne Fraktur 60 45 10
Wirbelsaulenfrakturen 1 3 1
Oberschenkelhalsfrakturen 3 7 11
Sonstige Erkrankungen 12 8 8
Gesamt 132 213 91
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisqualitat der Rehabilitation

In diesem Kapitel werden die aus dem Befundbogen der Arzte gewonnenen Daten ana-

lysiert und im Kontext mit den schon besprochenen demographischen Daten gestellt.

5.1.1 Beurteilung des Aktivitatsstatus

Fur die Bewertung von Aktivitdtsparametern konnte bei Aufnahme und Entlassung eine
Einschatzung von ,0 = keine oder unerhebliche Beeintrachtigung* bis ,4 = vollstandige
Beeintrachtigung” zu folgenden Aktivitdtsparametern analog ICIDH2 (siehe Kapitel 2.1)
dokumentiert werden: Aktivitat des Lernens, Aktivitaten der Kommunikation, Elementare
Bewegungsaktivitdten/Handhabung von Gegenstanden, Aktivitaten der Fortbewegung,
Aktivitaten der Selbstversorgung, hausliche Aktivitaten, interpersonelle Aktivitaten, Auf-
gabenbewaéltigung und bedeutende Lebensaktivititen. Aus diesen einzelnen Werten
wurde ein Summenscore fir den Aktivitatsstatus gebildet. Eine Verbesserung des Akti-
vitatsstatus wurde dabei in 84,7% der glltigen Falle angegeben, in 14,2% fand sich kei-

ne Verbesserung und in 1,1% verschlechterte sich der Aktivitatsstatus.

In Bezug auf das Alter fiel auf, dass in der Gruppe der unter 65-Jahrigen der Anteil der
Patienten ohne Verbesserung (28%) wie auch mit Verschlechterung (2%) am hochsten
war (p<0,001). Umgekehrt fand sich bei der Gruppe der Uber 74-Jahrigen der groi3te
Anteil von Patienten mit Verbesserung des Aktivitatsstatus (93%). Dieses zunachst -
berraschende Ergebnis lasst sich zum einen durch den insgesamt besseren Aktivitats-
status der unter 65-Jahrigen bei Aufnahme, dem dann eine geringere Verbesserung
gegenubersteht, erklaren. Bei Entlassung liegt der Summenscore fur den Aktivitatssta-

tus bei den unter 65-Jahrigen und den 65- bis 74-Jahrigen etwa gleichauf.

Eine weitere Erklarung der geringen Verbesserung bei den unter 65-Jahrigen bietet die
unterschiedliche Verteilung der Diagnosen auf die Altersgruppen erklaren. Die Patien-
ten mit Wirbelsaulenerkrankungen (ohne Frakturen) zeigen in 38% keine Besserung

des Aktivitatsstatus, womit diese Diagnose 88% (!) der Falle ohne Verbesserung des
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Aktivitatsstatus stellt (bei nur 26% Anteil an den Gesamtdiagnosen) (p<0,001). Diese
Diagnosegruppe ist nun bei den unter 65-Jahrigen Uberproportional vertreten (46% die-
ser Altersgruppe hatten diese Diagnose, verglichen mit 26% der Gesamtpopulation).

Die Gruppen der Patienten mit postoperativen Hift- und Kniegelenkdiagnosen zeigten
mit 97% und 96% ahnlich hohe Anteile an Verbesserungen des Aktivitatsstatus, die
(kleinere) Gruppe mit Oberschenkelhalsfrakturen wies sogar zu 100% eine Verbesse-
rung auf. Dies war auch die Gruppe mit dem schlechtesten Aktivitatsstatus bei Aufnah-
me, gefolgt von Patienten mit postoperativen Hiift- und Kniegelenkerkrankungen, die in

etwa gleich lagen.

Bei der Betrachtung der einzelnen Aktivitatsparameter zeigten die Dimensionen der Be-
eintrdchtigung des Lernens und der Kommunikation bei recht guten Werten bei Auf-
nahme (46% ohne Beeintrachtigung des Lernens und 51% ohne Beeintrachtigung der
Kommunikation) nur eine geringe Anzahl von Patienten mit Verbesserungen (26% und
23%). Da diese Aktivitatsparameter im wesentlichen geistige Fahigkeiten wie Lésen von
Problemen, Treffen von Entscheidungen, Verstehen und Produktion gesprochener und
geschriebener Mitteilungen oder Gebrauch von Kommunikationsgeraten beinhaltet, die
Ublicherweise von orthopadischen Erkrankungen eher gering betroffen sind, erklart sich
auch die gute Beurteilung zur Aufnahme sowie die nur geringe Verbesserung nach der

orthopadischen Rehabilitation.

Bei den Parametern, die mehr auf kérperliche Aktivitaten zielen, wie Bewegungsaktivita-
ten/ Handhabung von Gegenstanden, Fortbewegung, hausliche Tatigkeiten und Aktivi-
taten der Selbstversorgung, zeigte sich hingegen ein anderes Bild. Hier werden genau
diejenigen korperlichen und motorischen Funktionen erfasst, die durch orthopadische
Erkrankungen meist beeintrachtigt sind. Folgerichtig sind hier die Aufnahmewerte deut-
lich schlechter (z.B. bei Fortbewegung nur 6% ohne Beeintrachtigung, jedoch 45% mit
mafiger und 30% mit schwerer Beeintrachtigung). Die Anzahl der Patienten, bei denen
nach der orthopadischen Rehabilitation eine Verbesserung erzielt wurde, ist deutlich
grolRer (Bewegung 51%, Fortbewegung 64%, Selbstversorgung 53%, hausliche Tatig-
keiten 58%).

Im Hinblick auf interpersonelle Aktivitaten wiesen nur 23% der Patienten keine Beein-
trachtigungen auf, 36% hatten geringe und 32% malige Beeintrachtigungen. Trotz die-

ser relativ schlechten Aufnahmebewertung der interpersonellen Aktivitat wurde nur in
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gut einem Drittel (34%) eine Verbesserung angegeben (p<0,001). Bei der Dimension
der Aufgabenbewaltigung und der bedeutenden Lebensaktivitdten zeigte sich ein ahnli-
ches Bild, bei schlechten Aufnahmewerten (13% ohne Beeintrachtigung, 33% mit gerin-
ger Beeintrachtigung, 40% mit méaRiger Beeintrachtigung) wurde in weniger als der Half-
te der Falle (46%) eine Verbesserung angegeben. Dies lasst sich durch die Altersstruk-
tur der Patienten erklaren. Wie in Kapitel 3.5.1 angegeben, handelt es sich bei den un-
tersuchten Fallen vorwiegend um altere Patienten mit einem Durchschnittsalter von 68
Jahren (Uber 90% waren &lter als 60 Jahre). Die Dimension der interpersonellen Aktivi-
taten umfasst das Interagieren mit Menschen (Fremde, Freunde etc.) in einer kontextu-
ell und sozial geeigneten Weise. Diese sind Funktionen, wie auch die Aufgabenbewalti-
gung und besondere Lebensaktivitdten, die nicht nur durch orthopadische Erkrankun-
gen verschlechtert werden, sondern ganz allgemein im Alter abnehmen kdnnen. Ob ein
mutmallich schlechterer Aktivitatsstatus jedoch als weniger beeinflussbar hingenom-
men werden sollte, oder ob nicht gerade hier vermehrte Therapieanstrengungen mit
dem Ziel der Verbesserung dieser Funktionen auch in der orthopédischen Rehabilitation
(analog der geriatrischen Rehabilitation) unternommen werden mussen, bleibt zu disku-

tieren.
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Tab. 6: Aktivitatsstatus bei Aufnahme und Verbesserung bei Entlassung

Beeintrachtigung der Aktivitaten Verédnderung

Angaben in
bei Aufnahme bei Entlassung
gultigen Prozenten
Keine | Geringe | MaRige | Schwere | Verbesserung Keine Verbesserung

Lernen 46 24 22 9 26 74
Kommunikation 51 26 16 7 24 76
Bewegungsaktivitaten 11 30 43 16 51 49
Fortbewegung 6 18 45 30 64 36
Selbstversorgung 9 27 47 16 53 47
Hausliche Aktivitaten 3 20 47 28 56 44
Interpersonelle Akt. 22 36 32 10 34 65
Aufgabenbewaltigung 13 33 40 14 46 54

Tab. 6 zeigt die Arzteinschatzung zu den verschiedenen Dimensionen des Aktivitatsstatus bei Aufnahme sowie den Anteil von
Patienten mit Verbesserungen bei Entlassung. Die Spalten ,vollstandige Beeintrachtigung“ sowie ,Verschlechterung” wurden der

Ubersicht wegen weggelassen, die Werte lagen stets nur zwischen 0 und 1,4% (alle Werte in %).

Bei der Betrachtung des Aktivitatsstatus im Zusammenhang mit dem Alter der Patienten
findet sich bei der Gruppe der Uber 75-Jahrigen erwartungsgemal sowohl bei Aufnah-
me als auch bei der Entlassung ein schlechtere Werte. Betrachtet man jedoch die Ver-
besserung des Summenscores, so wies die Gruppe der Alteren eine signifikant haufige-
re Verbesserung (mehr als 90 %) im Vergleich zu den anderen Gruppen auf (p<0,001).

5.1.2 Beurteilung der psychischen Stabilitat und der Krankheitsbewaltigung

Die Einstufung der psychischen Stabilitat sowie der Krankheitsbewaltigung durch die
Arzte auf dem Befundbogen wurde sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung ge-
fordert. Hierbei konnte in einer Rating-Skala analog dem Schulnotensystem von 1 (=
keine Einschrankung) bis 6 (= maximale Einschrankung) in Viertelschritten die entspre-

chende Auspragung des Merkmals angegeben werden. Sowohl zur psychischen Stabili-
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tat als auch zur Krankheitsbewaltigung wurden bei 428 Patienten Angaben sowohl bei

Aufnahme (in 96,9% der Falle) als auch bei Entlassung (in 84,3% der Falle) gemacht.

Die psychische Stabilitat der Probanden wurde von den Arzten als insgesamt recht gut
eingeschatzt. Bei der Aufnahme lag der Mittelwert bei 2,42 und bei der Entlassung bei
1,77. In 56,8% der Falle fand sich eine Verbesserung der psychischen Stabilitat, woge-
gen sich nur 1,9% der Falle verschlechterten. Bei 41,4% zeigte sich keine Anderung
(siehe Abbildung 6).

Abb. 6: Verbesserung Psychische Stabilitat
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Abb. 6 zeigt die prozentualen Werte der Verbesserung bzw. Verschechterung der psychischen Stabilitat

Unter Einbeziehung der Variable Alter findet sich in der Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen
ein etwas besserer Mittelwert bei Aufnahme als bei den Gruppen der unter 64- und Uber
74-Jahrigen (2,35 versus 2,47 und 2,50). Diese Unterschiede sind jedoch ebenso wenig
signifikant wie der etwas groRere Anteil der Patienten mit Verbesserung der psychi-
schen Stabilitat in der Gruppe der uUber 74-Jahrigen (62% Verbesserung gegenuber
56% bei den 65- bis 74-Jahrigen und 55% bei den unter 65-Jahrigen).

Ein deutlicherer Zusammenhang besteht zwischen der psychischen Stabilitéat und der

Schwere der Erkrankung. Bei Aufnahme wie bei Entlassung weist die Gruppe der leich-
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ten Erkrankungen deutlich bessere Mittelwerte als die Gruppe der mittleren und diese
wieder leicht bessere Werte als die Gruppe der schweren Erkrankungen auf. Bei Be-
trachtung der Veranderung nach der Behandlung weisen Patienten mit einem mittleren
Schweregrad der Haupterkrankung mit 65% die meisten Falle mit Verbesserungen der
psychischen Stabilitat auf, gegeniber 56% bei den Erkrankungen mit hohem und 47%
mit niedrigem Schweregrad (p=0,036). Diese grundséatzlich bessere psychische Stabili-
tat bei leichten Erkrankungen ist leicht nachzuvollziehen. Die geringere Auspragung der
Verbesserungen liegt wohl in den schon sehr guten Ausgangswerten begriindet. Hinge-
gen stellt sich hinsichtlich der schlechteren Verbesserungswerte der Patienten mit
schweren Erkrankungen die Frage, ob die psychische Stabilitat bei schweren Erkran-
kungen schlechter zu beeinflussen ist, oder ob manche Therapieangebote zur psycho-
sozialen Unterstutzung fur schwer erkrankte Patienten nicht zugénglich sind. Eventuell
missen diese Angebote modifiziert werden und niederschwellige Zugénge eingerichtet

werden, um allen Patienten eine Partizipation an diesen zu ermdglichen.

Tab.7: Veranderung der psychischen Stabilitat in Abhéangigkeit der Schwere der

Erkrankungen

Schwere der | Mittelwert bei Aufnahme | Mittelwert bei Entlassung Verbesserung in
Erkrankung (SD) (SD) Prozent
Leicht 1,98 (0,72) 1,51 (0,63) 46,9
Mittel 2,46 (0,96) 1,74 (0,73) 64,5
Schwer 2,69 (1,08) 1,87 (0,70) 56,0

Tab.7 zeigt die Arzteinschatzung der psychischen Stabilitat bei Aufnahme und Entlassung sowie den prozentualen
Anteil von Patienten mit Verbesserung der psychischen Stabilitét in Abhangigkeit von der Schwere der Erkrankung

(Standardabweichung in Klammern).

In einem weiteren Schritt wurde Uberprift, ob die Chronifizierung der Erkrankung einen
Einfluss auf die psychische Stabilitat hat. Diese konnte vom Arzt auf den Befundbdgen

zusammengefasst in vier Kategorien angegeben werden: Akutereignis, Dauer bis zwei
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Jahre, drei bis funf Jahre und Uber funf Jahre. Dabei zeigte die Gruppe der Uber funf
Jahre Erkrankten etwas bessere Aufnahmewerte sowie etwas schlechtere Verbesse-
rungswerte nach der Behandlung, was jedoch statistisch nicht signifikant war.

Auch unter Einbeziehung der Variable ,Diagnosen” zeigten sich keine signifikanten Zu-
sammenhange, die Mittelwerte der psychischen Stabilitdt bei Aufnahme liegen zwi-
schen 2,26 (postoperative Huftgelenkerkrankungen) und 2,55 (Wirbelsaulenerkrankun-
gen), eine Verbesserung trat zwischen 53% bei den Patienten mit Oberschenkelhals-
frakturen und 59% bei denen mit postoperativen Huftgelenkerkrankungen auf.

Die Krankheitsbewaltigung wurde von den Arzten mit einem Mittelwert von 2,55 bei
Aufnahme und 1,80 bei Entlassung nur ganz geringflgig schlechter beurteilt als die
psychische Stabilitéat, jedoch war haufiger eine Verbesserung (64%) zu verzeichnen.

Auch wenn die in Bezug auf das Alter aufzuzeigenden Unterschiede nicht signifikant
sind, zeigt sich, dass sich bei der Krankheitsbewéltigung ebenso wie bei der psychi-
schen Stabilitat in der Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen die besten Mittelwerte bei Auf-
nahme sowie in der Gruppe der Uber 74-Jahrigen die héchsten Anteile an Patienten mit
Verbesserung der Werte zeigen (71% gegeniber 64% bei den 65- bis 74-Jahrigen und
59% bei den unter 65-Jahrigen)(siehe Abbildung7). Dies spricht flr eine gewisse Ak-
zeptanz altersbedingter Einschrankungen mit zunehmendem Alter. Zugleich scheint
diese einen positiven Einfluss auf Bewaltigungsprozesse und die psychische Stabilitat

zu nehmen.
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Abb. 7 Anzahl der Patienten mit Verbesserung der psychischen Stabilitat bezogen
auf das Alter
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Auch im Zusammenhang mit der Schwere der Erkrankungen lassen sich Parallelen zur
psychischen Stabilitdt erkennen. Erwartungsgemal finden sich die mit Abstand besten
Mittelwerte sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung in der Gruppe der leichten
und die schlechtesten entsprechend in der Gruppe der schweren Erkrankungen. Da die
letztere Gruppe mit nur 52% Verbesserung der Falle auch die schlechtesten therapeuti-
schen Ergebnisse zeigt (p<0,001), ist hier ein Ansatzpunkt fur intensivere Bemuhungen,
um eine Verbesserung der Krankheitsbewaltigung sowie der psychischen Stabilitat her-

beizufihren.

Bei einer fast 20-prozentigen Differenz (p<0,001) der Verbesserung zwischen mittleren
und schweren Erkrankungen (siehe Tabelle 8) sollte Gberprift werden, ob therapeuti-
sche MalRnahmen zur Unterstitzung der Krankheitsbewaltigung bei der Gruppe mit
schweren Erkrankungen durch eine Fokussierung auf die medizinische Behandlung zu

kurz kommen oder aber nicht aussichtsreich sind.
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Tab. 8: Veranderung der Krankheitsbewaltigung in Abhangigkeit der Schwere der
Erkrankungen
Schwere der | Mittelwert bei Aufnahme Mittelwert bei Entlassung | Verbesserung
Erkrankung (Standardabweichung) (Standardabweichung) in Prozent
Leicht 2,11 (0,71) 1,44 (0,54) 61,7
Mittel 2,64 (0,90) 1,79 (0,74) 72,9
Schwer 2,79 (1,15) 2,06 (0,91) 52,0

Tab. 8 zeigt die Mittelwerte (Skala 1 — 6) der Arzteinschétzung der Krankheitshewéltigung bei Aufnahme und Entlas-
sung sowie den prozentualen Anteil an Patienten mit Verbesserung der Krankheitsbewaltigung in Abhangigkeit von

der Schwere der Erkrankung (Standardabweichung in Klammern).

Die Auswertung hinsichtlich der Chronifizierung der Erkrankung zeigte wieder nur ge-
ringe, nicht signifikante Unterschiede zwischen den Chronifizierungsgraden, wobei auch
bei der Krankheitsbewéltigung wie bei der psychischen Stabilitat die Gruppe der Uber
funf Jahre Erkrankten etwas bessere Aufnahmewerte sowie etwas schlechtere Verbes-
serungswerte nach der Behandlung hatte.

Auch die Unterschiede zwischen den verschiedenen Diagnosegruppen hinsichtlich der
Krankheitsbewaltigung sind gering und nicht signifikant (p=0,968). Patienten mit Ober-
schenkelhalsfrakturen haben dabei die schlechtesten Mittelwerte bei Aufnahme und
Entlassung sowie den geringsten Anteil an Patienten mit Verbesserung (57%). Hierbei
ist zu bertcksichtigen, dass es sich bei diesen Erkrankungen um Akutereignisse han-
delt. Die Patienten hatten im Vergleich zu den Patienten mit chronischen Verlaufen, die
einem Huft- oder Kniegelenkersatz vorausgehen, weniger Mdglichkeiten fir Krankheits-
bewaltigungsprozesse. Gerade diese Patienten bendtigen somit eine intensive Unter-
stutzung bei der Krankheitsbewaltigung, die ihnen eine positive Einstellung in die Zu-

kunft ermdoglicht.

Besser schneiden die Patienten mit postoperativen Huft- und Kniegelenkerkrankungen
ab, die sowohl die besten Mittelwerte bei Aufnahme (Hufte: 2,46, Knie 2,53) und Entlas-
sung (1,68 und 1,69) als auch den hoéchsten Anteil an Verbesserungen haben (beide
69%)(p=0,299)(siehe Tabelle 9).
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Tab.9 Veranderung der Krankheitsbewaltigung in Abhéangigkeit von der Diagnose
Mltte|Wert be| M|ttEIWert be| Verbesserung
Diagnosegruppe ;
Aufnahme (SD) Entlassung (SD) in Prozent
Huftgelenkerkrankungen
_ 2,46 (0,89) 1,68 (0,68) 69,2
postoperativ
Kniegelenkerkrankungen
_ 2,53 (0,90) 1,69 (0,70) 69,1
postoperativ
Wirbelséulenerkrankungen
2,59 (0,98) 1,93 (0,78) 58,6
ohne Fraktur
Oberschenkelhalsfrakturen 2,75 (0,90) 2,07 (0,84) 57,1

Tab. 9 zeigt die Mittelwerte (Skala 1 — 6) der Arzteinschatzung der Krankheitsbewaltigung bei Aufnahme und Entlassung sowie den
prozentualen Anteil an Patienten mit Verbesserung der Krankheitsbewaltigung in Abhangigkeit von der Diagnose (Standardabwei-

chung in Klammern).

5.1.3 Beurteilung der klinischen Befunde

5.1.3.1 Dorsopathien

Die Gruppe mit Wirbelsaulenerkrankungen (ohne Frakturen) umfasste 122 Patienten
(das entspricht 24,7% der Probanden). Die Angaben flir diese Patienten konnten so-
wohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung in einem speziell fir Dorsopathien konzi-
pierten Fragebogenteil dokumentiert werden. Gefragt wurde dabei unter anderem nach
dem Finger-Boden-Abstand, Gelenkbeweglichkeiten in Gradzahlen, den Schmerzen,
der Muskelkraft/ Stabilitdt, den Muskelverspannungen sowie nach Sensibilitatsstorun-
gen/ Paresen. AulRer bei den Gradzahlen und beim Finger-Boden Abstand, der in Zen-
timetern angegeben wurde, nahmen die Arzte eine Einschatzung anhand einer Rating-
Skala vor. Die Bewertung erfolgte analog dem Schulnotensystem von 1 (bester Wert)
bis 6 (schlechtester Wert). Die von den Arzten dokumentierten Gradzahlen waren fir
diese Diagnosegruppe so haufig lickenhaft oder gar nicht angegeben, dass eine Aus-
wertung nicht moglich ist. Aufgrund der geringen Fallzahl in der Gruppe der uber 74-

jahrigen Patienten mit Dorsopathien ist eine Interpretation der Werte fur diese Gruppe
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ebenfalls nicht ratsam. Bei allen Tabellen sind zur Verdeutlichung neben den Prozent-

zahlen die absoluten Zahlen angegeben.

Bei 71 Patienten (58% der Patienten mit Dorsopathien) wurde bei Aufnahme und Ent-
lassung der Finger-Boden-Abstand gemessen. Dabei hat sich in insgesamt 39% der
Falle eine Verbesserung und in 6% eine Verschlechterung der Aufnahmewerte erge-
ben, wobei sich zeigt, dass bei den Patienten im Alter von 65 bis 74 Jahren eine Uber-
durchschnittliche Verbesserung zu verzeichnen war (siehe Tabelle 10). Diese unter-
schiede waren jedoch nicht signifikant.

Tab. 10: Veranderung des Finger-Boden-Abstands differenziert nach Alter
Veranderung Finger-Boden-Abstand in Prozent (Anzahl Patienten)
Alter Keine Veranderung Verbesserung Verschlechterung
< 65 Jahre 41 (16) 51 (20) 8 (3)
65 - 74 Jahre 36 (9) 64,0 (16) 0 (0)
> 75 Jahre 43 (3) 43 (3) 14 (1)
Gesamt 39 (28) 55 (39) 6 (4)

Tab. 10 zeigt den prozentualen Anteil von Patienten, bei denen sich der Finger-Boden-Abstand von Aufnahme- zu Entlassungsun-
tersuchung verbessert, verschlechtert oder nicht verandert hat, jeweils in Abhangigkeit vom Alter (totale Patientenzahlen in Klam-
mern).

Der Mittelwert der Schmerzeinschéatzung lag bei Aufnahme bei 2,9 (zwischen 2,8 bei
den 65- bis 74-Jahrigen, bis zu 3,1 bei den Uber 74-Jahrigen) und bei Entlassung bei
2,1 (2,0 bis 2,3). Dabei hat sich in 67% der Falle das Urteil Uber die Schmerzbelastung
verbessert und in 3% verschlechtert. In der Gruppe ab 75 Jahren zeigten nur noch 50%
der Patienten eine Erleichterung, wahrend in der Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen Uber
75% eine Verbesserung in der Schmerzbelastung erfuhren (siehe Abbildung 8). Diese

Unterschied sind jedoch nicht signifikant (p=0,433).
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Abb. 8: Veranderung der Schmerzen differenziert nach Alter
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Abb. 8 zeigt den prozentualen Anteil von Patienten, bei denen sich die &rztliche Einschatzung des Schmerzes von
Aufnahme- zu Entlassungsuntersuchung verbessert, verschlechtert oder nicht verandert hat, jeweils in Abhangigkeit
vom Alter.

Die Auswertung der Einschatzung des Schmerzes in Bezug auf das Geschlecht ergibt
sowohl anhand der totalen Werte als auch beim Anteil der Patienten mit Verbesserung

keine nennenswerten Unterschiede.

Die Muskelkraft erhohte sich in zwei Dritteln aller Félle, wobei die Gruppe ab 75 Jahren
mit 75% den hdchsten Anteil der Patienten mit Verbesserung stellt. In dieser Gruppe
fand sich mit einem Mittelwert von 3,1 auch die schlechteste Muskelkraft bei Aufnahme
(unter 65: 2,83; 65-74: 2,71), jedoch lag bei der Entlassung der Mittelwert mit 2,13 ahn-
lich wie die Mittelwerte der anderen beiden Gruppen (unter 65 Jahren: 2,22; 65- bis 74-
jahrig: 2,06) (p=0,815).

Bezuglich der Geschlechtsdifferenzierung zeigt sich, dass auch die Gruppe der Frauen,
die bei Aufnahme etwas schlechtere Ergebnisse zeigte als die der Manner (Frauen:
2,89 gegenuber Mannern: 2,61, Streubreite 0,94), einen hoheren Anteil mit Verbesse-
rung aufweist (72% gegeniber 54% bei Mannern). Diese Unterschiede sind jedoch
nicht signifikant (p=0,186)(siehe Tabelle 11). Bei der Entlassung liegen sie mit einem

Mittelwert von 2,17 nahe am Mittelwert der Manner (2,10). Der hohe Anteil an Patien-
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ten, die eine gestarkte Muskelkraft aufweisen, und die deutliche Verbesserung des Mit-
telwertes gerade bei schlechten Aufnahmewerten sind ein gutes Beispiel fur Rehabilita-
tionspotenziale, die im normalen Alltag meist ungenutzt bleiben. Im héheren Alter und
insbesondere bei Frauen werden Training und Forderung von Muskelkraft, die bei der
Bewaltigung des Alltags sehr hilfreich sein kann, oft vernachlassigt. Die Ergebnisse zei-
gen anschaulich, dass eine deutliche Starkung der Muskelkraft auch bei diesen Grup-
pen madglich ist. Dies sollte Ansatzpunkt zu entsprechender Forderung auch auf3erhalb
von stationdren Rehabilitationsbehandlungen sein.

Tab. 11: Veranderung der Muskelkraft/Stabilitat differenziert nach Alter und Ge-
schlecht

Veranderung der Muskelkraft/Stabilitat in Prozent (Anzahl Patienten)
Keine Veranderung Verbesserung Verschlechterung

Alter

< 65 Jahre 37 (23) 62 (39) 2(1)

65 - 74 Jahre 27 (12) 71 (32) 2 (1)

> 75 Jahre 25 (2) 75 (6) 0 (0)

Geschlecht

Manner 43 (15) 54 (19) 3 (1)

Frauen 27 (22) 72 (58) 1(1)

Gesamt 31 (37) 66 (77) 2 (2)

Tab. 11 zeigt den prozentualen Anteil von Patienten, bei denen sich die Muskelkraft/ Stabilitdt von Aufnahme- zu Entlassungsunter-
suchung verbessert, verschlechtert oder nicht verandert hat, jeweils in Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht (totale Patientenzah-
len in Klammern).

Die Bewertung von Muskelverspannungen hatte mit 3,15 den schlechtesten Mittelwert
der oben erwéhnten Parameter bei Aufnahme; bei Entlassung hat sich dieser auf 2,13
verbessert (81% Verbesserung). Die Gruppe der Uber 74-Jahrigen verzeichnet bei der
Aufnahme mit einem Mittelwert von 2,72 dabei sogar noch die besten Werte (unter 65:
3,18 und 65-74: 3,21; Standardabweichung 0,86). Daflir konnte in dieser Gruppe nur
bei 38% ein Rickgang der Verspannung erreicht werden (unter 65: 83 % und 65-74: 87
%), so dass bei Entlassung diese Gruppe mit einem Mittelwert von 2,25 im Bereich der
beiden anderen liegt (unter 65: 2,18 und 65-74: 2,02). (p=0,014).
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Abb. 9: Veranderung der Muskelverspannung differenziert nach Alter
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Abb. 9 zeigt den prozentualen Anteil von Patienten, bei denen sich die &rztliche Einschatzung der Muskelverspan-

nung von Aufnahme- zu Entlassungsuntersuchung verbessert, verschlechtert oder nicht veréandert hat, jeweils in

Abhangigkeit vom Alter.

Bezuglich der Geschlechtsdifferenzierung unterscheiden sich die absoluten Werte nicht

signifikant, der Anteil an Patienten, bei denen eine Erleichterung dokumentiert wurde,

liegt bei den Frauen etwas hoher (84% gegeniber 74% bei den Mannern). Insgesamt

zeigen die hohen Raten der Verbesserung nach schlechtem Aufnahmezustand die gute

Wirksamkeit der Rehabilitationsmafl3nahmen in diesem Bereich.

Tab. 12: Veranderung Sensibilitatsstérungen/Paresen differenziert nach Alter

Veranderung der Sensibilitatsstorungen Prozent (Anzahl Patienten)
Alter Keine Veranderung Verbesserung Verschlechterung
< 65 Jahre 84 (53) 14 (9) 2(1)
65 - 74 Jahre 76 (34) 24 (11) 0 (0)
> 74 Jahre 88 (7) 13 (1) 0 (0)
Gesamt 81,0 (94) 18,1 (21) 0,9 (2)

Tab. 12 zeigt den prozentualen Anteil von Patienten, bei denen sich die Sensibilitatsstérungen von Aufnahme- zu Entlassungsun-

tersuchung verbessert, verschlechtert oder nicht veréandert haben (totale Patientenzahlen in Klammern).
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Schon bei der Aufnahme waren die Bewertungen der Sensibilitatsstérungen/ Pare-
sen sehr gut (Mittelwert 1,55, bei den Uber 74-Jahrigen sogar 1,30), so dass nur wenig
Raum fur Verbesserungen blieb (siehe Tabelle 12). Dementsprechend ist der Anteil an
Patienten, die eine Abnahme der Sensibilitatsstérungen bzw. Paresen verzeichnen, re-
lativ niedrig (18%). Bezlglich des Alters und des Geschlechts ergaben sich keine signi-
fikanten Unterschiede (p=0,547 und p=0,787).

5.1.3.2 Oberschenkelhalsfrakturen und degenerative Huft- und Kniegelenks-

erkrankungen

Die Gruppe der Gelenkerkrankungen umfasste 331 Patienten, wobei die Diagnosen
postoperative Huftgelenkerkrankung (173 Patienten), postoperative Kniegelenkerkran-
kung (109 Patienten) und Oberschenkelhalsfrakturen (28 Patienten) mit 310 Patienten
den Grol3teil dieser Gruppe bildet. Bei der Beurteilung der degenerativen Gelenkerkran-
kungen konnten von den Arzten ebenfalls Aussagen zum Schmerzempfinden der Pati-
enten sowie zur Muskelkraft/Stabilitat jeweils zu Therapiebeginn und zur Entlassung
gemacht werden. Des Weiteren waren bei beiden Zeitpunkten entsprechende Gradzah-

len zur Beweglichkeit der Gelenke anzugeben.

Bei der Einschatzung von Schmerzen féallt auf, dass die Aufnahmewerte hier im Ver-
gleich zu der Bewertung der Dorsopathien schlechter ausfallen (3,02 statt 2,89), die
Entlassungswerte sind allerdings deutlich besser (1,80 statt 2,12). Dementsprechend
hoch ist der Anteil an Patienten, die eine Verbesserung (91% gegeniber 67% bei den
Dorsopathien, (p<0,001)) aufweisen.

Dabei sind die Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen gering, wenn
auch sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung in den héheren Altersgruppen
schlechtere Schmerzeinschatzungen abgegeben wurden. Die Gruppe der Uber 74-
Jahrigen zeigt mit einem Anteil an Verbesserungen von 86% etwas schlechtere Werte
als die anderen beiden Gruppen (93%)(p=0,405). Dies ist jedoch genau wie die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede (p=0,716) hier nicht signifikant.

Die Auswertung der Schmerzeinschatzung unter Beriicksichtigung der Diagnosen zeigt,
dass die Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen und mit postoperativen Kniegelenk-



erkrankungen sowohl bei Aufnahme mit Mittelwerten von 3,15 und 3,24 als auch bei
Entlassung (beide 1,96) ausgepragtere Schmerzen aufwiesen als Patienten mit post-
operativen Huftgelenkerkrankungen (2,86 bei Aufnahme und 1,68 bei Entlassung).
Wenn sich auch bei 81% der Rehabilitanden mit Oberschenkelhalsfraktur die Schmerz-
einschatzung verringert, sich der Zustand also verbessert, so entspricht dies jedoch im

Vergleich mit den anderen Diagnosegruppen dem geringsten Anteil an Verbesserungen
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(p=0,363). Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

Tab. 13: Veranderung der Schmerzen differenziert nach Alter/Geschlecht/Diagnose
Schmerzen bei degenerativen Gelenkerkrankungen
MW (SD) MW (SD) Anteil Verbesserung
bei Aufnahme bei Entlassung (Prozent)
Alter
< 65 Jahre 2,87 (0,78) 1,67 (0,59) 90,2
65 - 74 Jahre 3,02 (0,83) 1,82 (0,69) 92,8
> 75 Jahre 3,12 (1,02) 1,86 (0,73) 86,1
Geschlecht
Manner 2,94 (0,89) 1,73 (0,66) 89,9
Frauen 3,09 (0,86) 1,86 (0,70) 91,4
Diagnose

post-op Hufte 2,86 (0,84) 1,67 (0,62) 92,1
post-op Knie 3,24 (0,88) 1,96 (0,71) 91,5
Oberschenkel-

alsfraktur 3,15 (0,96) 1,96 (0,84) 80,8
Gesamt 3,02 (0,88) 1,80 (0,68) 90,8

Tab. 13 zeigt die Mittelwerte der Schmerzeinschatzung der Arzte fur die Patienten mit degenerativen Gelenkerkrankungen und
Oberschenkelhalsfrakturen jeweils bei Aufnahme und Entlassung in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Diagnosegruppe,

dahinter in Klammern die Standardabweichung, dazu in der Spalte Anteil Verbesserungen der prozentuale Anteil an Patienten, die

eine Besserung erreichten. MW =Mittelwert; StAbw = Standardabweichung
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Bei der Bewertung der Muskelkraft aller Patienten mit degenerativen Gelenkerkrankun-
gen lagen die Mittelwerte bei Aufnahme bei 3,07 und bei Entlassung bei 2,09. Eine Ver-
besserung fand in 86% der Falle statt. Beziglich des Alters gab es keine nennenswer-
ten Unterschiede. Beim Vergleich der Geschlechter fand sich jedoch mit dem etwas
hdheren prozentualen Anteil an Verbesserungen von 89,4 % bei den Frauen gegeniber
82,4 % bei den Mannern ein signifikanter Unterschied (p=0,04). Die Gruppe der Patien-
ten mit Oberschenkelhalsfrakturen zeigte mit einem Anteil an Verbesserungen von 73%
einen schlechteren Wert als die Gruppen der Patienten mit postoperativen Huft- und
Kniegelenkerkrankungen (85 und 91%)(p=0,132).

Die Beurteilung der von den Arzten angegebenen Gradzahlen fir die Beweglichkeit der
Gelenke ist fur jede Diagnosegruppe differenziert zu betrachten. Generell muss gesagt
werden, dass das Ausfiillen dieser Gradzahlen von den Arzten zwar konstanter als bei
den Dorsopathien erfolgt ist, jedoch auch hier sehr haufig Werte verworfen werden
mussten, da sie offensichtlich unplausibel waren und eventuell in die falschen Felder

oder nach einer anderen Nomenklatur eingetragen wurden.

Noch am zuverlassigsten wurden die Gradzahlen fir die Flexion und (auf3er bei den
Kniegelenkerkrankungen) die Abduktion angegeben, weshalb die Konzentration bei der

weiteren Analyse auf diesen Werten liegt.

Beim Vergleich zwischen den Hauptdiagnosegruppen fallt auf, dass eine Verbesserung
der Flexion bei der Gruppe der Patienten nach Kniegelenksoperation mit 94 % hoher
lag als bei der Gruppe nach Huftoperation (83 %) und deutlich héher als bei den Ober-
schenkelhalsfrakturen (77 %). Dieser Unterschied ist signifikant (p=0,032). Auch wenn
der Vergleich von Gradzahlen unterschiedlicher Diagnosen nicht sinnvoll erscheint,
spiegelt sich in den selteneren Verbesserungen die etwas schwierigere Behandlung der
Oberschenkelhalsfrakturen wider. Dies schlagt sich zum Beispiel auch in der Bewertung
des Rehabilitationsergebnisses (siehe 5.1.4) nieder. Fur die Abduktion sind keine signi-

fikanten Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen feststellbar (p=0,961).

Bei den Patienten mit postoperativen Huftgelenkerkrankungen wird bei Aufnahme eine
Flexion von durchschnittlich 83 Grad angegeben, die sich bei Entlassung auf durch-
schnittlich 96 Grad verbesserte. Die Werte lagen bei den Frauen etwas besser (Auf-
nahme 84, Entlassung 97 Grad), wobei sowohl Manner als auch Frauen eine durch-
schnittliche Verbesserung von 13 Grad erreichten. In Bezug auf das Alter sind ebenfalls
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die Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen gering, mit Werten von 85 Grad bei
Aufnahme und 97 Grad bei Entlassung schneidet hier die Gruppe der 65- bis 74-
Jahrigen am besten ab.

Die zur Abduktion dokumentierten Mittelwerte der Rehabilitanden mit postoperativen
Huftgelenkerkrankungen zeigen kaum Unterschiede in den verschiedenen Altersgrup-
pen. So liegen alle Altersgruppen mit Werten von 20 bei Aufnahme und von 27 bei Ent-
lassung genau gleich. Es ist jedoch auffallig, dass in der Gruppe der unter 65-Jahrigen
nur 50% einen Fortschritt aufweisen (65- bis 74-Jahrige: 63%; Uber 74-Jahrige:
88%)(p<0,027). Frauen haben bei dieser Diagnose sowohl bei der Abduktion etwas
bessere Aufnahme- und Entlassungswerte als auch hdohere durchschnittliche Fortschrit-
te. Auch der Anteil an Verbesserungen weist einen etwas héheren Prozentsatz auf, je-
doch sind diese Werte nicht signifikant (siehe Tabelle 14).

Bei den postoperativen Kniegelenkerkrankungen wurden in den allermeisten Fallen nur
Flexion und Extension angegeben. Der Mittelwert der Flexion lag bei Aufnahme bei 84
Grad, bei Entlassung bei 102 Grad und hat sich in 94% der Falle verbessert. In Bezug
auf die Variable ,Geschlecht* fanden sich hier leichte Unterschiede. Die Frauen hatten
sowohl bei Aufnahme (81 Grad) als auch bei Entlassung (100 Grad) schlechtere Werte
als die Manner (89 und 106 Grad), und auch der Anteil der Patientinnen mit Verbesse-
rung lag etwas niedriger (92% bei den Frauen, 97% bei den Mannern). Bezuglich des
Alters sind die Differenzen nicht ganz so ausgepragt, jedoch Uberrascht die Tatsache,
dass die Patienten unter 65 Jahren trotz bester durchschnittlicher Aufnahmewerte (85
Grad) die schlechtesten Werte bei Entlassung vorweisen (100 Grad). Mit einer Verbes-
serung von 15 Grad liegen sie schlechter als die anderen beiden &alteren Gruppen (65-
bis 74-Jahrige: 20 Grad; Uber 74-jahrig: 18 Grad) (siehe Tabelle 14). Keiner dieser Un-

terschiede ist jedoch signifikant.

Die durchschnittlichen Flexionswerte der Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen wur-
den bei Aufnahme mit 87 Grad und bei Entlassung mit 97 Grad angegeben. In Hinsicht
auf die Geschlechtsverteilung féllt auf, dass die Manner trotz schlechterer Aufnahme-
werte (85 Grad, Frauen 89 Grad) die besseren Werte bei Entlassung aufweisen und
damit sowohl bei der Verbesserung der Gradzahl (von durchschnittlich 12 Grad, Frauen
7 Grad) als auch bei dem Anteil der Patienten mit Fortschritten (83%, Frauen 71%)
deutlich besser liegen. In Bezug auf die Variable ,Alter* sind die Werte der tber 74-
Jahrigen sowohl bei Aufnahme (84 Grad; unter 65-jahrig: 93 Grad und 65- bis74-jahrig:
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92 Grad) als auch bei Entlassung (94 Grad; 100 und 103 Grad) schlechter, als die der
anderen beiden Altersgruppen. Im Verlauf liegen sie jedoch mit durchschnittlich 10 Grad
Verbesserung (unter 65-jahrig: 7 Grad und 65- bis 74-jahrig: 11 Grad) im Mittelfeld und
hoher als die Gruppe der unter 65-Jahrigen. Diese Unterschiede sind jedoch nicht signi-
fikant.

Die differenzierten Auswertungsergebnisse der Abduktionswerte von Patienten mit O-
berschenkelhalsfrakturen ahneln denen der Flexion. Auch hier haben die Manner etwas
gro3ere Erfolge im Verlauf aufzuweisen (8 Grad gegeniber 5 Grad bei den Frauen).
Noch deutlicher wird der Unterschied bei Betrachtung des Anteils der Patienten, die
eine Verbesserung erleben: Bei den Frauen steigert sich die Beweglichkeit in der Ab-
duktion nur bei 46% gegenuber 83% bei den Mannern (p<0,001). Beziiglich des Alters
finden sich auch hier bei der Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen die deutlichsten Fortschrit-
te (10 Grad), wahrend die anderen beiden Altersgruppen mit 6 Grad durchschnittlicher
Verbesserung schlechtere Werte aufweisen. Dies ist jedoch genauso wenig signifikant
wie die Tatsache, dass die Gruppe der tber 74-Jahrigen auch die schlechtesten absolu-
ten Werte bei Aufnahme und bei Entlassung aufweist (siehe Tabelle 14).
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Flexion und Abduktion bei Gelenkerkrankungen vs. Alter und Geschlecht

Flexion Abduktion
Aufnahme Entlassung | Verbesserung | Aufnahme | Entlassung | Verbesserung
Grad Grad Grad Grad
Grad | % Grad | %
(SD) (SD) (SD) (SD)
Postoperative Hiiftgelenkerkrankungen
Unter 65 Jahre 81 (11) 96 (11) | 15 | 85 20 (7) 27 (6) 7 50
65 - 74 Jahre 85 ( 9) 97 (10) | 12 | 81 20 (7) 27 (8) 7 63
Ab 75 Jahre 81(11) | 94(12) | 13 | 87 20 (7) 27 (9) 7 88
Manner 82 (11) 95(12) | 13 | 85 20 (7) 26 (7) 6 61
Frauen 84 (9 97( 9 13 81 21 (7) 28 (8) 7 71
Gesamt 83(10) | 96(10) | 13 | 83 | 20(7) 27 (8) 7 66
Postoperative Kniegelenkerkrankungen
Unter 65 Jahre 85 (15) 100 (12) 15 95
65 - 74 Jahre 83(16) | 103(12) | 20 | 96
Ab 75 Jahre 83(19) | 101(16) | 18 | 90
entfallt
Manner 89 (10) | 106 (11) | 17 | 97
Frauen 81(19) | 100(13) | 19 | 92
Gesamt 84 (17) | 102(13) | 18 | 94
Oberschenkelhalsfrakturen
Unter 65 Jahre 93 (13) | 100 (14) | 7 75 24 (5) 30 (4) 6 | 65
65 - 74 Jahre 92 ( 7) 103 (12) | 11 83 23 (6) 33(8) 10 67
Ab 75 Jahre 84 (15) 94(7) | 10 | 75 22 (8) 28 (5) 6 | 62
Manner 85 (19) 97 (13) | 12 | 83 21 (6) 29 (4) 8 | 83
Frauen 89 ( 5) %(7) | 7 71 25 (7) 30 (7) 5 | 46
Gesamt 87 (13) 97 (10) | 10 | 77 23 (7) 29 (6) 6 | 65

Tab. 14 zeigt die Gradwerte der Flexion und Abduktion jeweils bei Aufnahme und Entlassung, dahinter in Klammern die Standard-

abweichung, dazu in der Spalte der Verbesserungen die durchschnittliche Verbesserung in Grad sowie der prozentuale Anteil an

Patienten, die eine Besserung erreichten (SD = Standardabweichung).
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5.1.4 Rehabilitationsergebnis

Bei Entlassung war von den Arzten auf dem Befundbogen eine abschlieRende Ein-
schatzung der Situation der Patienten abzugeben. Hierbei konnten auf einer Skala von
1 (= beste Beurteilung) bis 6 (= schlechteste Beurteilung) Angaben Uber die Belastung
des Patienten mit Schmerzen und Symptomen, Uber die Auspragung von Risikofaktoren
(wie z.B. Rauchen, Ubergewicht, Stress, Bluthochdruck oder Alkoholkonsum), tiber die
Behinderungen im Alltag, die psychische Belastung und Uber die sozialen Probleme
gemacht werden. Zudem erfolgte eine abschlieRende Einschéatzung des Erfolges der

Rehabilitationsbehandlung auf einer Skala von 1 (sehr schlecht) bis 10 (ausgezeichnet).

Bei der Einschatzung der Schmerzbelastung lag der Mittelwert bei 2,09, wobei die Un-
terschiede in Bezug auf die Variablen ,Alter* und ,Geschlecht* gering waren. Hinsicht-
lich der Diagnosen ergaben sich jedoch Differenzen. Die Patienten in der Gruppe mit
postoperativen Huftgelenkerkrankungen hatten mit einem Mittelwert von 1,83 die ge-
ringste Schmerzbelastung, gefolgt von der Gruppe der postoperativen Kniegelenker-
krankungen (2,03). Deutlich hoher lagen hingegen die Mittelwerte bei Wirbelsaulener-
krankungen (2,26) und bei Oberschenkelhalsfrakturen (2,30) (p<0,001). Die starkere
Schmerzbelastung der Oberschenkelhalsfrakturen ist wohl darin begrindet, dass es
sich hierbei um eine Akuterkrankung handelt, bei der die Patienten noch bis direkt vor
dem Ereignis beziglich lhrer Hauptdiagnose schmerzfrei waren und die Schmerzen
zum Zeitpunkt der Entlassung dazu in Relation setzen. Dadurch bedingt geben sie eine
hohere Schmerzbelastung an als Patienten mit postoperativen Huft- und Gelenkkrank-
heiten, bei denen der Operation in der Regel eine ladngere Phase mit stérkerer

Schmerzbelastung vorausging.

Auch bei Patienten mit Wirbelsaulenerkrankungen gehérten starke Schmerzen schon
vor der Rehabilitationsbehandlung zu den bekannten krankheitsbedingten Einschran-
kungen. Dennoch liegen die Einschatzungen zu Rehabilitationsende ahnlich schlecht
wie die der Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen. Dies ist ein Ausdruck der insge-

samt schwierigeren Schmerzbehandlung bei Wirbelsédulenerkrankungen.

Der Mittelwert bei der Einschatzung der Risikofaktoren betrug 2,07. Wéahrend sich hier
hinsichtlich des Geschlechts keine Differenzen zeigen, liegt in Bezug auf die Variable
Alter die Gruppe der 65- bis 74-J&hrigen mit einem Mittelwert von 1,99 etwas besser als
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die Gruppe der unter 65-Jahrigen (2,16) und die Gruppe der tber 74-Jahrigen (2,11),

jedoch ist dieser Unterschied nicht signifikant.

Deutlichere Unterschiede ergeben sich bei der Betrachtung der Diagnosen. Die Patien-
ten mit Wirbelsaulenerkrankungen weisen mit einem Mittelwert von 1,80 die beste Ein-
schatzung hinsichtlich der Risikofaktoren auf, wahrend die Patienten mit Oberschenkel-
halsfrakturen mit 3,21 am schlechtesten beurteilt werden (p<0,001)(siehe Tabelle 15).
Grinde hierfur konnen theoretisch eine erhthte Sturzgefahr bei Alkoholkonsum sein
oder in einem erhéhtem Risiko fiir degenerative Erkrankungen bei Ubergewicht liegen.
Um jedoch kausale Zusammenhange knupfen zu kdnnen, misste man die Risikofakto-

ren differenziert erfragen. Mit den hier vorliegenden Daten ist dies nicht méglich.

Von allen Abschlusswerten haben die Angaben zu Behinderungen im Alltag mit 2,20
den schlechtesten Mittelwert. Erwartungsgemal weisen bei Betrachtung des Alters die

Gruppen mit hoherem Alter schlechtere Werte auf.

Bei der Geschlechterverteilung gibt es keine Differenzen (beide 2,20). Bei dieser Beur-
teilung durch die Arzte ist jedoch zu hinterfragen, ob bei der Einschatzung berticksich-
tigt wurde, dass Frauen — insbesondere dieser Altersgruppen - im hauslichen Bereich
haufig mehr Arbeit als Manner verrichten. Selbst bei vorhandenem Partner ist die Hilfe
oft geringer als bei einem erkrankten Mann, der von seiner Frau unterstitzt wird. Dar-
aus ergibt sich fur Frauen eine hohere Anforderung im Alltag, die berlcksichtigt werden

sollte.

Im Zusammenhang mit der Auswertung der Diagnosen fallt auf, dass die Patienten mit
Oberschenkelhalsfrakturen in diesem Aspekt schlechter beurteilt werden als die ande-
ren Diagnosegruppen (siehe Tabelle 15). Griinde hierfir kdnnten sein, dass, in Anbet-
racht dieser Akutdiagnose, die Zeit einer durchschnittlich 3- bis 4-wdchigen Rehabilitati-
on nicht ausreicht, um sich auf die Veranderungen einzustellen und um Kompensati-

onsstrategien fir die Bewaltigung des Alltags zu erlernen.

Die psychische Belastung wurde mit einem Mittelwert von 1,76 meist gering einge-
schatzt. In Bezug auf das Alter zeigten sich hier geringfiigige Unterschiede, wobei die
jungeren Patienten hier die schlechtesten Werte aufweisen. Dies ist verstandlich, da
sich bei jungeren Patienten die Akzeptanz von durch die Krankheit verursachten Ein-

schrankungen eher niedriger ist und sich dadurch die psychische Belastung erhdhen
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kann. Zudem koénnen diese Patienten noch berufstéatig sein, was sich zusatzlich belas-

tend auswirken wirde.

Hinsichtlich der Variable Geschlecht lagen die Frauen mit einem Mittelwert von 1,83
schlechter als die Manner (1,64)(p=0,037). Unter Umstadnden mischen sich hier krank-
heitsbedingte mit allgemeinen psychischen Belastungen. Zum Beispiel (siehe Proban-
denbeschreibung) leben altere Frauen haufiger allein als altere Méanner (da die Ehe-
manner statistisch friiher sterben), wodurch emotionale Unterstitzung haufiger fehlen
kann. Zum anderen ist die Uberwiegend klassische Rollenverteilung in den hier unter-
suchten Altersgruppen zu beachten. Frauen mit noch lebenden Ehemannern kénnen
zusatzlich dadurch psychisch belastet sein, dass sie ihren ,Verpflichtungen® bei der

Versorgung des Ehemannes nicht mehr in gewohntem Mal3e nachkommen kénnen.

Die Auswertung der Variable der Diagnosen zeigt, dass die beiden postoperativen Ge-
lenkerkrankungen mit nahezu gleichen Werten (1,61 und 1,57) besser liegen als Wir-

belsaulenerkrankungen und Oberschenkelhalsfrakturen (1,92 und 2,02)(p<0,001).

Bei der Einschatzung der sozialen Probleme der Patienten vergaben die Arzte die bes-
ten ,Noten“. Der Mittelwert betrug 1,48. Hierbei schneiden die Patienten der Gruppe
zwischen 65 und 74 Jahren am besten ab, die Unterschiede zwischen den verschiede-
nen Altersgruppen sind jedoch gering und nicht signifikant. Die Frauen liegen beim Ge-
schlechtervergleich mit einem Mittelwert von 1,55 geringfugig schlechter als die Manner
(1,40). Die moglichen Griunde hierfur sind die gleichen, die schon bei der psychischen

Belastung diskutiert worden (siehe oben).
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Tab. 15 AbschlieRende Beurteilung bei Entlassung

Mittelwerte (Standardabweichungen)

Schmerz- | Risiko- | Behinderungen | Psychische Soziale

belastung | faktoren im Alltag Belastung Probleme
< 65 Jahre 2,15(0,81) | 2,16 (2,00) 2,11 (0,84) 1,89 (0,97) 1,58 (0,94)
65 - 74 Jahre 2,05(0,79) | 1,99 (0,87) 2,20 (0,72) 1,68 (0,79) 1,41 (0,77)
> 75 Jahre 2,08 (0,73) | 2,11(0,83) 2,33 (0,74) 1,75 (0,76) 1,53 (0,80)
Mé&nner 2,01 (0,85) | 2,04 (0,95) 2,20 (0,83) 1,64 (0,76) 1,40 (0,71)
Frauen 2,14 (0,73) | 2,08 (1,50) 2,20 (0,72) 1,83 (0,89) 1,55 (0,90)
Hift-OP 1,83(0,75) | 1,95(0,77) 2,16 (0,63) 1,61 (0,71) 1,40 (0,66)
Knie-OP 2,03(0,73) | 2,24 (0,94) 2,10 (0,60) 1,57 (0,71) 1,43 (0,91)
Dorsopathien.| 2,26 (0,71) | 1,80 (0,90) 2,02 (0,67) 1,92 (0,96) 1,46 (0,82)
OSH-Fraktur 2,3(0,88) | 3,21(4,19) 2,91 (1,12) 2,02 (1,01) 1,89 (1,03)
Gesamt 2,09 (0,79) | 2,07 (1,31) 2,20 (0,77) 1,76 (0,85) 1,48 (0,83)

Tab. 13 zeigt die Mittelwerte der Arzteinschatzung bei Entlassung (Skala 1 — 6), dahinter in Klammern die Standardabweichung.

Eine diagnosebezogene Auswertung zeigt die schlechtesten Werte (1,89) bei Patienten
mit Oberschenkelhalsfraktur, wahrend die anderen Diagnosegruppen nahe beieinander
liegen (1,40; 1,43; 1,46)(p<0,001). Hierfur wird wahrscheinlich der akute Charakter die-
ser Erkrankung verantwortlich sein, der eine Umstellung der Lebensumstande er-
schwert. Zum Beispiel kdnnen diese Patienten sehr plétzlich vor erheblichen Problemen
mit der Wohnsituation (z.B. Wohnung in oberen Stockwerken ohne Fahrstuhl etc.) ste-
hen.

Diese insgesamt sehr gute Einschatzung der sozialen Probleme durch die Arzte wird
durch die Angaben der Patienten bestétigt (siehe Kapitel 4.2.3). Die meisten Studien-

teilnehmer fuhlen sich in ihrem sozialen Umfeld geborgen, unterstitzt und gut versorgt.

Das Rehabilitationsergebnis insgesamt, als Outcome der Behandlung, schatzten die
Arzte mit einem Mittelwert von 7,77 (auf einer Skala von 1 bis 10, Median 8, Standard-

abweichung 1,67) als recht gut ein. In Bezug auf das Geschlecht schnitten die Manner
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(7,91) etwas besser ab als die Frauen (7,68), der Unterschied ist jedoch gering. Auch in
Bezug auf die Variable Alter sind die Unterschiede gering, hier findet sich in der Gruppe
der 65- bis74-Jahrigen mit 7,91 der beste Wert und in der Gruppe der unter 65-Jahrigen
der schlechteste (7,55; Gruppe Uber 74 Jahre: 7,76). Im Gegensatz dazu sind die Un-
terschiede unter Einbeziehung der Diagnosen signifikant (p<0,001). Wahrend die Pati-
enten mit postoperativen Gelenkerkrankungen mit Mittelwerten von 8,12 (Hufte) und 8,0
(Knie) Uber dem Durchschnitt liegen, weisen die Patienten mit Wirbelsaulenerkrankun-
gen (7,31) und Oberschenkelhalsfrakturen (7,17) schlechtere Ergebnisse auf.

Diese im Vergleich unglnstigere Einschatzung des Rehabilitationsergebnisses bei der
Behandlung letzterer Diagnosen zeichnete sich schon in zahlreichen Einzelergebnissen
ab (siehe 5.1.1, 5.1.2 und 5.1.3.2)(siehe Abbildung10).

Abb. 10 Rehabilitationsergebnis nach Diaghosegruppen
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Insbesondere die Oberschenkelhalsfraktur scheint fur die Patienten ein einschneiden-
des Akutereignis zu sein, das einer gewissen Zeit der Rekonvaleszenz bedarf. Anderer-
seits lasst sich aus den Ergebnissen die Notwendigkeit einer Intensivierung der Thera-
pie ableiten. Denkbar ware auch eine zeitliche Ausweitung der Rehabilitationsmalnah-

men.
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Hinsichtlich der schlechteren Ergebnisse bei Patienten mit Wirbelsédulenerkrankungen
ist zu beachten, dass dies die einzige der vier Diagnosegruppen ist, bei der es sich
mehrheitlich nicht um postoperative Patienten handelt. So deutliche, einschneidende
Verbesserungen, wie sie z.B. in der Regel nach Gelenkersatz oder Frakturversorgung

zu sehen sind, kénnen bei dieser Gruppe demzufolge auch nicht erwartet werden.

Da die Dimension ,Rehabilitationsergebnis” ja eine globale, zusammenfassende Beur-
teilung verlangt, ist es interessant, welche der anderen im &rztlichen Befundbogen er-
hobenen Parameter am ehesten Rickschlisse auf das Rehabilitationsergebnis erlaubt.
Zunachst wurden hierzu die Korrelationen der Einzelparameter mit dem Rehabilitati-
onsergebnis berechnet (Pearson-Korrelationen). Hierbei ergeben sich keine hohen Kor-
relationswerte, noch die hochsten Korrelationen liefern die Belastung durch Schmerzen
(Korrelationskoeffizient - 0,605) bei der Entlassung, gefolgt von der Behinderung im All-
tag (-0,542), psychischen Belastung (-0,520) und den sozialen Problemen (0,414). Da-
nach wurde durch schrittweise Regressionsanalyse versucht, eine Gruppe von Ein-
flussvariablen zu finden, die eine hohe Vorhersagekraft beziglich des Rehabilitations-
ergebnisses haben. Auch hier fand sich mit sieben Variable (Belastung durch Schmer-
zen, Behinderung im Alltag, Soziale Probleme, Verbesserung der hauslichen Aktivita-
ten, Verbesserung der Aktivitdten des Lernens, Verbesserung der Aktivitdten Aufga-
benbewaltigung und bedeutende Lebensaktivitdten und Risikofaktoren) und einem kor-
rigierten r2-Wert von 0,518 kein besonders aussagekréftiges Modell.

5.2. Beantwortungshaufigkeit der einzelnen Fragen

Die bisherigen Auswertungen bezogen sich auf die inhaltliche Auswertung des Arztfra-
gebogens. Hinsichtlich des Hauptteils der Aufgabenstellung, die auf die Beurteilung des
Instruments Arztfragebogens zielt, werden nun die Beantwortungshéaufigkeiten des
Arztbogens dargestellt.

Auf dem von den Klinikarzten auszufillenden Bogen waren zunachst allgemeine Anga-
ben wie Aufnahmedatum, die Art der MaBhahme (Anschlussrehabilitation / Anschluss-
heilbehandlung, stationares Heilverfahren, sonstiges) sowie die Frage nach gestelltem
Rentenantrag und der Arbeitsfahigkeit. Wahrend das Aufnahmedatum noch in 100%
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und der Art der Malinahme noch in 96,79 % der Falle ausgeflllt wurde, waren es bei
der Frage nach gestelltem Rentenantrag 51,10 % und Arbeitsfahigkeit 49,30%.

Als nachstes folgte der Punkt der Diagnosen mit ICD —Schlissel und Diagnosezusat-
zen. Auch hier findet sich bei der Erstdiagnose eine Ausftillrate von 100 %, bei der
Zweitdiagnose von 55,91 % und der Drittdiagnose von 20,94 %. Hierbei kann nicht kon-
trolliert werden, ob die Werte bei der Zweit- und Drittdiagnose vollstandig sind oder
nicht, da nicht bekannt ist, welche Patienten wirklich eine Zweit- oder Drittdiagnose hat-
ten.

Die danach folgende Frage der Chronifizierung der Erkrankung wurde in 97,39 % der
Falle beantwortet, aber schon bei der Frage nach der Einschatzung des Schweregrades
ergaben sich erste Schwierigkeiten. Diese Frage wurde fir 81,76% der Patienten be-
antwortet. Dies zunachst recht niedrig erscheinende Ergebnis relativiert sich, wenn man
bedenkt, dass es in der Anweisung zu dieser Frage heil3t ,Bei orthopéadischer AR / AHB
bitte die Fallgruppe mit Schweregradangaben (...) ankreuzen* (siehe Abbildung 11).
Bezogen auf die bei der Art der Mal3hahme als ,AR/AHB" angegebenen Falle wurde
diese Frage namlich in 117,58 % der Féalle beantwortet. Betrachtet man nur die Félle mit
Anschlussheilbehandlung/Anschlussrehabilitation, so wurde die Frage in 97,1 % der

Falle beantwortet.

Abb. 11 Auszug aus dem Arztbogen — Schwere der Erkrankung

Bel orthopadischer AR / AHB bitte die Fallgruppe” mit Schweregradangabe (s. Erlauterung) ankreuzen.

Hift — OP Knie — OP Wirbelsaulen — OP Sonstige Reha-Diagnose
leicht | mittel schwer leicht ‘ mittel schwer leicht mittel schwer | leicht mittel schwer
[ L] L] [l CJ [ L] L] L] [l J L]

Darauf bezogen sollte in der nachsten Frage das Datum des ,,AR/AHB-relevanten Er-
eignisses” angegeben werden, dies erfolgte fur 79,25 % der AR/AHB-Falle.

Die Gruppe der Fragen nach dem Aktivitatsstatus war der erste einer Reihe weiterer
Abschnitte, bei denen der Aufnahmebefund und Entlassungsbefund nebeneinander
stehend beurteilt werden sollten (siehe Abbildung 12). Hier reicht die Skala von 0 (keine
oder unerhebliche Beeintrachtigung) bis 4 (vollstandige Beeintrachtigung), wobei auch
»nicht spezifizierbar* und ,nicht anwendbar* gewéhlt werden konnten. Die einzelnen

Fragen wurden gleich haufig beantwortet, das heil3t, wenn ein Arzt diese Fragen Uber-
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haupt beantwortet hat, dann auch alle acht (bis auf zwei Ausnahmen). Die Fragen bei
der Aufnahme wurden mit 99,80 % fast vollstandig beantwortet, die Fragen bei Entlas-
sung mit 89,58 % immerhin bei jedem zehnten Patienten nicht. Zudem liel3 die Art des
Ausflllens bei manchen Bégen auf ein schnelles, unachtsames Ausfillen schliel3en, so
zum Beispiel, wenn untereinander alles Einsen eingetragen sind, und die Spur des zwi-
schen den einzelnen Zahlen kaum angehobenen Kugelschreibers zu sehen ist. Der An-
teil der Bbgen, bei denen alle acht Fragen zu der Beeintrachtigung der Aktivitdten mit
dem gleichen Zahlenwert beantwortet wurden, lag bei den Aufnahmen bei 7,24 % und
bei den Entlassungen bei 12,98 %.

Abb. 12 Auszug aus dem Arztbogen — Aktivitaten

Beeintrachtigung der Aktivitaten Aufnahme Entlassung

_Aktivitaten des Lernens

. Aktivitaten der Kommunikation

. Elementare Bewegungsaktivitaten / Handhabung von Gegenstédnden

. Aktivitaten der Fortbewegung

. Aktivitaten der Selbstversorgung

. Hausliche Aktivitaten

. Interpersonelle Aktivitaten

Nl IN =

. Aufgabenbewaltigung und bedeutende Lebensaktivitaten

Die Psychische Stabilitat und die Krankheitsbewaltigung werden auf einer Skala von 1
bis 6 (Halbschritte sind zugelassen) auch jeweils bei Aufnahme und Entlassung erfragt.
Eine Antwort wie ,nicht anwendbar” war hier nicht vorgesehen. Die Frage nach der psy-
chischen Stabilitat wurde zu 99,00 %, die nach der Krankheitsbewaltigung zu 86,37 %
beantwortet.

Der nun folgende Abschnitt mit den Befunden bereitete den Arzten beim Ausfiillen am
meisten Schwierigkeiten. Der Bogen wird gesplittet in einen Teil, der fir die Befunde der
Dorsopathien giltig ist, und einen anderen, der fur die Gelenkerkrankungen ausgefullt
werden soll. Bei mehreren Diagnosen sind dementsprechend auch mehrere Abschnitte
auszufullen, dafiir gab es bei Bedarf noch Einlegeblatter fir den Arztbogen. (Abbildung
13).



Abb. 13
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Auszug aus dem Arztbogen — Befunde Dorsopathien und Gelenkerkran-

Allgemeine Indikatoren

WinkelmaRe der Gelenkbeweglichkeit bitte nach der Neutral-Null-Methode angeben.
Reihenfolge: Streckung / Neutral / Beugung
Ein Extensionsdefizit von z. B. 20° (bei 70° Flexion) hitte folgendermalen notieren: 0/20/70

Dorsopathien

1. Wirbelsiulenabschnitt: 0 Hws ] Bws [ wws (bitte ankreuzen)
Parameter Einheit Aufnahmeuntersuchung Entlassungsuntersuchung
Messwert Messwert
Finger-Boden-Abstand cm
. . Ext. Neutr. Flex. Ext. Neutr. Flex.
Extension / Flexion Grad
X Re. Neutr. Li. Re. Neutr. Li.
Rotation Grad
. Re. Neutr. Li. Re. Neutr. Li.
Lateral-Flexion Grad
NRS I I I I L |
Schmerzen 1=keine T T T T 1
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Muskelkraft / NRS \ | | | | | | ] | | | |
Stabilitat 1=sehr gut 11T T 1 T 1T 1 T 1
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
NRS I I I I L |
Muskelverspannungen |4 oine T T T T 1
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Sensibilitatsstérungen / NRS \ | | | | | | | | | |
Paresen 1=keine T 1T 1T T 1 [T 1 1 T ]
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Degenerative Gelenkerkrankungen (auch nach OP)
1. Gelenk: [J Hafte [ Knie [ schulter  [] Ellenbogen [] Hand [] FuR [ sonst. Gelenk
Parameter Einheit Aufnahmeuntersuchung Entlassungsuntersuchung
Messwert Messwert
. . Ext. Neutr. Flex. Ext. Neutr. Flex.
Extension / Flexion Grad
. . Abd. Neutr. Add. Abd. Neutr. Add.
Abduktion / Adduktion Grad
. Aulen Neutr. Innen AulRen Neutr. Innen
Aufien / Innenrotation Grad
NRS I I I I L |
Schmerzen 1=keine ] I
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Muskelkraft / NRS \ | | | | | | ] | | | |
Stabilitat 1=sehr gut 1T 1T 1 T 1T 1T T 1
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
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Wahrend die Fragen nach Schmerzen, Muskelkraft/Stabilitat, Muskelverspannungen
und Sensibilitatsstorungen/Paresen mit 98,74 % sehr haufig beantwortet wurden, lagen
die Werte fur die Gradzahlen der Bewegungen sowie den Finger-Boden-Abstand deut-
lich darunter (siehe Abbildung 14).

Hierbei wird weiterhin deutlich, dass auch die Bewegungsdimensionen untereinander
eine unterschiedliche Wichtigkeit bei den Arzten zu genieRen scheinen, so wurde die
Frage nach der Extension/Flexion weitaus seltener beantwortet als die Fragen nach der
Rotation oder Lateralflexion. Die angegebenen Prozentwerte fir die Gradzahlen geben
an, wie oft mindestens eine Zahl in der angegebenen Bewegungsdimension angegeben
wurde. Hier wurden jedoch haufig nur einer oder zwei von insgesamt drei gefragten
Werten angegeben. Ein vollstandig ausgefullter Befundteil bei Aufnahme und Entlas-
sung fand sich in weniger als 8 % der Félle!

Abb. 14 Beantwortungshaufigkeit der Fragen des Arztbogens — Dorsopathien
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Ein &hnliches Bild zeigt sich bei den Gelenkerkrankungen, auch hier scheint es Bewe-
gungsdimensionen zu geben, die den Arzten wichtiger erscheinen als andere. Hierbei
wird die Extension/ Flexion des betroffenen Gelenks mit einer Haufigkeit von 97,44 %
(Aufnahme) und 90,51 % (Entlassung) beantwortet. Deutlich fallen dagegen die Beant-
wortungshaufigkeiten der Dimensionen Abduktion / Adduktion und Aul3en- / Innenrotati-
on ab (siehe Abbildung 15).

Abb. 15 Beantwortungshaufigkeit der Fragen des Arztbogens - Gelenkerkrankungen
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Bei fast allen Werten mit der Gegenuberstellung von Aufnahme- und Entlassungsbe-
funden sind die Beantwortungshéaufigkeiten bei der Entlassung deutlich geringer, wenn
man jedoch die durchschnittliche Beantwortungshaufigkeit bei Aufnahme und Entlas-
sung getrennt fur Dorsopathien und Gelenkerkrankungen vergleicht, so stellt man fest,
das bei den Gelenkserkrankungen der Unterschied zwischen Aufnahme und Entlassung
deutlicher ist (siehe Abbildung 16).
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Abb. 16 Vergleich der Beantwortungshaufigkeit Aufnahme / Entlassung
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gesamt Dorsopathien Gelenkerkrankungen

Die letzte Seite des Arztbogens war bei Entlassung auszuftllen. Hier wurden abschlie-
Rende Einschéatzungen der Situation des Patienten vorgenommen, die Dimensionen
Belastung durch Schmerzen/Symptome, Risikofaktoren, Behinderung im Alltag, psychi-
sche Belastung und soziale Probleme wurden wieder auf einer Skala von 1 bis 6
(Schulnotensystem) und anschiel3end das Rehabilitationsergebnis insgesamt auf einer
elfstufigen Skala von 10 (ausgezeichnet) bis O (sehr schlecht). Die Beantwortung dieser
Fragen erfolgte mit Haufigkeiten tber 90 % sehr gut (siehe Tabelle 17).

Die letzten Angaben sollten nur fur erwerbsfahige Patienten gemacht werden und gal-
ten der Arbeitsfahigkeit bei Entlassung und der Leistungsfahigkeit, einmal bezogen auf
die letzte Tatigkeit und einmal auf den allgemeinen Arbeitsmarkt. Erneut relativiert sich
die zunachst niedrige Ausfillquote von 7,01 % bzw. 3,41 % der Gesamtmenge, wenn
man bedenkt, dass nur 3,3 % der Patienten, die den T1 Fragebogen beantwortet ha-

ben, angaben, noch im Erwerbsleben zu stehen (siehe Kapitel 4.2.2).
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Beantwortungshaufigkeit der Fragen des Arztbogens - Entlassung

Abb. 17
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6 Diskussion

Die Diskussion gliedert sich Bezug nehmend auf die Zielstellung der Arbeit und die Dar-
stellung der Ergebnisse in drei Teile. Zunachst im ersten Teil die Diskussion der Ergeb-
nisse der Arztbefragung, anschlie3end dann im zweiten Teil die Diskussion der Ergeb-
nisse beziglich der Beantwortungshéaufigkeit der einzelnen Fragen. Zum Schluss im

dritten Teil noch eine Kurze Zusammenfassung der Empfehlungen

6.1 Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich des Outcomes der medizinischen

Rehabilitation aus arztlicher Sicht

Orthopéadische Erkrankungen haben innerhalb des deutschen Gesundheitssystems ei-
nen hohen Stellenwert, sowohl hinsichtlich der Pravalenz- und Inzidenzraten als auch
bei der Betrachtung der Gesundheitskosten. Innerhalb der Therapie dieser Erkrankun-
gen hat die Rehabilitationsbehandlung einen bedeutsamen Stellenwert, insbesondere
als Therapieform der chronischen Dorsopathien als auch als Anschlussheilbehandlung
nach Operationen besonders des Knie- oder Huftgelenks.

Die von den Rehabilitationswissenschaften schon seit l&angerer Zeit betriebene For-
schung hinsichtlich der Qualitat von Rehabilitationsleistungen hat durch eine starkere
Fokussierung der politischen Entscheidungstrager auf dieses Thema und die darauf
folgenden kontinuierlichen Gesetzesdnderungen an Stellenwert gewonnen. So meinen
Beckmann et al: ,Der Gesetzgeber verfolgt mit dem 8§ 20 Neuntes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB IX) nicht nur das Ziel, die Qualitatssicherung von Leistungen zur Teilhabe
auszubauen, sondern Qualitatssicherung soll eine unabdingbare Voraussetzung auch
fur die Bedarfsplanung sein.“'®® Es befinden sich zurzeit zahlreiche Qualitatsprogram-
me in der Entwicklung und Weiterentwicklung. Nachdem zuné&chst die interne Qualitats-
kontrolle als ,Qualitatssicherungsprogramme*® im Vordergrund stand, sind in letzter Zeit
die externen Formen der Qualitatssicherung in den Fokus gelangt. Hierbei sollen Struk-
tur- und Prozess-, aber vor allem auch die Ergebnisqualitat der Einrichtungen unter-
sucht und eine Vergleichbarkeit der Einrichtungen miteinander ermoglicht werden. Die
Ergebnisqualitat betrachtet dabei die Erkrankung nicht im Sinne einer ,rAumlich lokali-

«104

sierbaren Stérung in einem technischen Betrieb“™", sondern nach dem bio-psycho-

sozialen Modell basierend auf der ICFY’. Fiir die Messung der Ergebnisqualitat werden
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nach Definition von Rehabilitationszielen geeignete Indikatoren festgelegt, anhand derer
sich die Erreichung dieser Ziele (Outcome) messen lasst. Dies kann durch verschiede
Messverfahren (z. B. direkte oder indirekte Verdnderungsmessung, Zielerreichungsska-
lierung) erfolgen. Dabei kénnen unterschiedliche Methoden wie z. B. Patientenbefra-

gungen’®, Peer-Review-Verfahren'®®’  visitationen®

sowie Beurteilungen anhand
der vorhandenen arztlichen Dokumentation oder speziellen Arztfrageb6gen zum Einsatz
kommen. Die mdglichst optimale Erstellung solcher Arztfragebdgen mit dem Ziel eines
hohen Riucklaufes und hoher Qualitat der Daten ist eine Herausforderung und bedarf
weiterer Erforschung.

In der vorliegenden Untersuchung zur Evaluation von stationdren Rehabilitationsmal3-
nahmen durch indirekte Messung der Ergebnisqualitdt kam neben einem dreiteiligen
Patientenfragebogen ein Instrument zur Erfassung des Outcomes aus Sicht des Arztes
zum Einsatz, das von den Arzten bei Aufnahme und Entlassung ausgefillt werden soll-
te. Durch die Mitarbeit von 6 Rehabilitationskliniken gelang es, eine grof3e Anzahl von
Patienten zu untersuchen.

Bei der Zusammensetzung der Probanden fallt ein grof3er Anteil an Patienten mit nied-
rigem Bildungsabschluss auf. Dieser Unterschied zum bundesdeutschen Durchschnitt
erklart sich durch die Tatsache, dass sich durch die Zusammenarbeit mit der Deutschen
BKK (friher BKK Volkswagen) ein Uberdurchschnittlicher Anteil an Industriearbeitern
unter den Probanden befand. Die Geschlechtsverteilung entspricht dem Bundesdurch-
schnitt, die Altersverteilung ist typisch fur Patienten mit den vorliegenden Diagnose-
gruppen in Rehabilitationskliniken (fir Patienten mit GKV als Kostentrager, bei Patien-
ten mit der Rentenversicherung als Kostentrager ergeben sich andere Altersverteilun-
gen). Auch das haufigere Vorkommen von Wirbelsaulenerkrankungen bei weiblichen
Patienten und Huftgelenksersatz bei ménnlichen Patienten deckt sich mit den Zahlen in
der Literatur®®.

Trotz des teilweise mangelhaften Ausfilllverhaltens der Arzte weilt die Auswertung der
Fragebdgen einige signifikante Ergebnisse auf, die nachfolgend diskutiert werden.

Die Auswertung der Angaben zum Aktivitatsstatus zeigt eine signifikant hohe Anzahl
von Patienten ohne Verbesserung in der Gruppe der Wirbelsaulenerkrankungen ohne
Operation. Ein Erklarungsansatz dafir ist die Tatsache, das hier keine Akuttherapie (=
Operation) vorliegt, nach der dann eine zligige Besserung zu erwarten ist.

Bei genauerer Betrachtung sind erwartungsgemal3 bei der Aufnahme diejenigen Aktivi-

tatsparameter beeintrachtigt, die vermehrt auf kérperliche Aktivitaten zielen, und damit
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durch orthopadische Erkrankungen besonders beeinflusst werden. Die im Gegensatz
dazu von orthopadischen Erkrankungen eher gering beeintrachtigten Aktivitatsdimensi-
onen des Lernens und der Kommunikation sind hingegen bei Aufnahme seltener einge-
schrankt und weisen somit auch seltener eine Verbesserung nach der Rehabilitation
auf. Auffallig sind hier lediglich die Dimensionen der interpersonellen Aktivitaten und der
Aufgabenbewaltigung, die trotz schlechter Aufnahmewerte nur eine geringe Verbesse-
rung durch die Rehabilitationsbehandlung erfuhren. Auch wenn diese Beeintrachtigun-
gen nicht direkt Folge der orthopadischen Erkrankung sein sollten, gilt es hier, auch im
Hinblick auf den bio-psycho-sozialen Ansatz heutiger Rehabilitationsbehandlungen, die
Anstrengungen in der Rehabilitation durch besondere Forderung dieser Aktivitdten zu
intensivieren.

Die von den Arzten als schwere Erkrankung eingestuften Patienten stellten erwar-
tungsgeman bei Aufnahme sowohl hinsichtlich der psychischen Stabilitat als auch der
Krankheitsbewaltigung die schlechtesten Gruppen. Aber auch bei der Analyse der Ver-
besserung dieser Parameter stellen diese Patienten die schlechteste Gruppe. Hier soll-
te hinterfragt werden, ob die Mal3hahmen und Angebote zur Besserung der Krankheits-
bewaltigung und der psychischen Stabilitdt auch fur schwer kranke Patienten zugang-
lich und geeignet sind oder ob nicht spezielle Programme mit modifizierten Inhalten o-
der niedrigschwelligeren Zugangen (z. B. auch fur bettlagerige Patienten) angeboten
werden sollen.

Innerhalb der Diagnosen stellt die Gruppe der Dorsopathien ohne vorangegangene
Operation eine Besonderheit dar. Es ist die einzige der Hauptdiagnosegruppen, bei der
kein einschneidendes Ereignis wie eine Operation (wie bei den Huft- bzw. Kniegelenks-
prothesen) oder sogar eine Fraktur mit anschliel3ender operativer Versorgung (wie bei
den Oberschenkelhalsfrakturen) vorangegangen war. Diese Sonderstellung spiegelt
sich in den Ergebnissen wider. Nicht nur wie oben erwahnt beziiglich der Aktivitatspa-
rameter, sondern auch bei Analyse der Schmerzen zeigt sich eine deutlich geringerer
Anteil an Patienten, die wéhrend der Rehabilitationsbehandlung eine Verbesserung er-
fahren haben. Auch bei der abschlieBenden Beurteilung der Schmerzbelastung liegt die
Gruppe mit Wirbelsaulenerkrankungen zusammen mit den Oberschenkelhalsfrakturen
deutlich schlechter, als die Gruppe nach Kniegelenk- und Huftgelenksersatz. Dies be-
legt die Schwierigkeit der Einflussnahme auf den Gesundheitszustand bei chronischen
Wirbelsaulenerkrankungen. Hier gilt es weiter zu forschen, ob die Behandlungsbemi-

hungen wahrend der stationaren Rehabilitation verstarkt werden kénnen, oder ob die
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Ressourcen bei Verwendung fur eine ambulante, dafir langer andauernde Rehabilitati-

on besser verwendet sind.

Die Patienten nach Huftgelenkoperation hatten nach Einschatzung der Arzte im Ver-
gleich zu den Patienten nach Kniegelenksoperation und nach Oberschenkelhalsfraktur
sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung weniger Schmerzen als die Patienten
anderer Diagnosegruppen und stellten auch die Gruppe mit dem hdchsten Anteil der
Verbesserung der Schmerzen. Auch in der etwas weiter gefassten Frage nach Belas-
tung durch Symptome/Schmerzen erzielt diese Gruppe das beste Ergebnis. Da ist es
nicht verwunderlich, dass auch bei der Beurteilung des Rehabilitationsergebnisses die-
se Patienten das beste Ergebnis aufweisen.

Bei der Auswertung der angegebenen Gradzahlen zeigt sich in 83 % der Félle eine
Verbesserung der Flexion und in 66 % der Félle eine Verbesserung der Abduktion.

Die Patienten nach Kniegelenkoperation schneiden kaum schlechter ab als die
Gruppe nach Huftgelenkoperation. Zwar liegen sie bei der Einschétzung der Schmerzen
zu Beginn und am Ende der Rehabilitationsbehandlung héher, liegen aber sowohl bei
der Anzahl der Patienten, die eine Verbesserung erfahren hat, als auch der Einschéat-
zung der Belastung durch Schmerzen/Symptome gleichauf. Auch die Beurteilung des
Rehabilitationsergebnisses insgesamt ist so gut wie bei den Patienten nach Huftgelenk-
operation.

Bei Betrachtung der Gruppe der Patienten mit Oberschenkelhalsfrakturen fallt auf,
dass diese Patienten genau wie die Patienten nach Kniegelenkoperation sowohl zu Be-
ginn als auch bei Entlassung starke Schmerzen hatten. Diese haben sich jedoch nur in
80 % der Falle (und damit deutlich seltener als bei den anderen Gelenkerkrankungen)
gebessert. So zeigen sich dann bei dieser Diagnosegruppe auch die héchsten Werte
bei der Beurteilung der Belastung durch Schmerzen/Symptome, der Behinderung im
Alltag, der psychischen Belastung und der sozialen Probleme. Da ist es nicht verwun-
derlich, dass diese Patienten (neben der Gruppe der Dorsopathien) auch bei der Beur-
teilung des Rehabilitationsergebnisses insgesamt am schlechtesten abschneiden.
Wenn man das schlechtere Abschneiden der Diagnosegruppen postoperative Huftge-
lenkerkrankungen und Oberschenkelhalsfrakturen bedenkt, ist auffallig, dass die Frauen
beim Vergleich der Geschlechter, obwohl sie in diesen beiden Diagnosegruppen uber-
proportional vertreten sind (jeweils 2/3 der Patienten), in den Arzteinschatzungen bei

der Verbesserung der Schmerzen, der Belastung durch Schmerzen/Symptome und be-



89

zuglich der Gesamtbeurteilung des Rehabilitationsergebnisses nicht schlechter ab-
schneiden als die Manner. Nur bezlglich der psychischen Belastung ist ein deutlich
schlechteres Ergebnis vorhanden. Und in der Gruppe der Oberschenkelhalsfrakturen
liegen Frauen hinsichtlich der Verbesserungswerte der Abduktion deutlich schlechter
als die Manner. Besser als die mannlichen Rehabilitanden schneiden die Frauen dage-
gen bei der Verbesserung der Muskelkraft/Stabilitat in den Gruppen mit Gelenkserkran-
kungen ab.

Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass sich mit der Auswertung des Arztfragebo-
gens statistisch signifikante Aussagen treffen lassen. Aus diesen Daten lassen sich
Schlisse auf die RehabilitationsmalRnahmen und Ansatzpunkte zur Behandlungsver-

besserung ziehen.

6.2 Diskussion der Akzeptanz und Ausfullqualitat

Im Folgenden soll nun auf die Handhabung des Fragebogens sowie auf die Interpretati-
on der Daten unter Gesichtspunkten wie Motivation, Qualifikation, Stress und Akzep-
tanz der ausflillenden Personen eingegangen werden.

Auffallig beim Betrachten der Ausfillhaufigkeiten ist bei allen Parametern, bei denen
jeweils zum Aufnahme- und zum Entlassungszeitpunkt Angaben gemacht werden soll-
ten, eine geringere Ausfullhdufigkeit bei den Entlassungsdaten. Die bei drei Bogen
handschriftlich vermerkten Kommentare lassen auf die Griinde schlieRen; dort heifdt es,
aufgrund von Notfall-Ruckverlegungen in die Krankenhauser seien zum Entlassungs-
zeitpunkt keine Daten erhoben worden. Eine unvorhergesehene Entlassung kann aus
verschiedenen Grunden erfolgen, so zum Beispiel Komplikationen aufgrund der dem
Rehabilitationsaufenthalt zugrunde liegenden Diagnose (z. B. Prothesenlockerung nach
Gelenkoperation), medizinische Notfélle aufgrund andere Diagnosen (z. B. Herzinfarkt)
oder private Grinde des Patienten (z. B. Patient entlasst sich gegen arztlichen Rat auf-
grund von Trauerfall in der Familie). Ausgehend von dem Wissen, dass seit der Einfuh-
rung der DRGs (Diagnose Related Groups, diagnosebezogene Fallgruppen) die Liege-
zeiten in den Krankenhausern abgenommen haben'!® und sich einige Krankenh&auser

111
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dem Vorwurf~"" ausgesetzt sehen, ihre Patienten zu friih zu entlassen oder (in Rehabili-

tationseinrichtungen) zu verlegen (von den Arzte auch ,blutige Entlassung genannt'*?),

erscheint es unter Qualitatssicherungsaspekten sinnvoll, den Grund fir das Nichtausfil-
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len des Entlassungsbefundes zu erfassen. So kann z.B. kontrolliert werden, ob es bei
Patienten aus einer bestimmten Akutklinik zu einer Haufung von Ruckverlegungen
kommt.

Bei der Konzeption eines Fragebogens fir Arzte sollte man die fur die Fragen notwen-
dige Qualifikation bedenken. Fir eine gute inhaltliche Beantwortung sowie eine hohe
Beantwortungshaufigkeit scheint es wichtig, darauf zu achten, dass die jeweiligen Fra-
gen den richtigen Adressaten treffen. Hier ist zu beachten, dass sowohl Uber- als auch
Unter- sowie Fehlqualifikation zu schlechten Ergebnissen fuhren kdnnen. So ist zum
Beispiel die Frage nach gestelltem Rentenantrag nur in ca. der Halfte der Falle beant-
wortet. Diese Fragen sind, wie die gesamte erste Fragegruppe des Befundbogens, rein
administrativer Natur und verlangen keine arztliche Ausbildung. Diese Daten sollten
eventuell von anderem Personal ausgefillt werden (z. B. in der Krankenhausaufnahme
oder von den aufnehmenden Pflegepersonal auf Station), sofern eine direkte Ubernah-
me aus der Krankenhaussoftware nicht moglich ist.

Auch stellt sich die Frage, ob der aufnehmende Arzt qualifiziert ist, die Fragen nach der
psychischen Stabilitat oder der Krankheitsbewaltigung zu beantworten. Zumindest
scheint es wahrscheinlicher, dass die Psychologen oder Psychotherapeuten, die ja
auch zum Personal von Rehabilitationskliniken gehéren, diese Fragen besser beantwor-
ten kdnnen. Die Beurteilung der Beeintrachtigung der Aktivitaten gehort wohl schon zu
den arztlichen Aufgaben, wenn gleich auch argumentiert werden kann, dass einzelne
Aktivitaten durchaus von anderen Kraften eventuell besser beurteilt werden konnte. So
ist denkbar, dass ein Physiotherapeut, der taglich eine halbe Stunde oder langer mit
dem Patienten verbringt, den Aktivitatsstatus hinsichtlich der Fortbewegung, Handha-
bung oder Selbstversorgung besser einschatzen kann und eventuell auch sorgfaltiger
analysiert als der Arzt. Und sowohl das psychologisch tatige Personal als auch wahr-
scheinlich das Pflegepersonal verbringen doch sicher mehr Zeit im Gesprach mit den
Patienten und sind deshalb vielleicht eher qualifiziert, Aussagen zu der Beeintrachti-
gung der interpersonellen Aktivitaten und der Aktivitaten des Lernens und der Kommu-
nikation zu tatigen. Ahnliche Uberlegungen lassen sich fiir die Beurteilung der Behinde-
rung im Alltag, der psychischen Belastung oder sozialen Probleme anstellen. Insgesamt
erscheint es ratsam, die Erhebung von Daten in der Klinik auf eine breitere Basis zu
stellen und nicht nur den Arzten aufzubiirden. Diese sehen sich h&ufig schon durch
Personalmangel und Zunahme der administrativen Aufgaben einer vermehrten Arbeits-

belastung gegeniber und kénnen nur unter erheblichem Zeitdruck ihren Pflichten nach-
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kommen. Bei Arbeiten unter Zeitdruck leidet dann oft die Sorgfalt, insbesondere dann,
wenn die Akzeptanz einer Mal3nahme nicht sehr grol3 ist. Und wahrend die Notwendig-
keit von Qualitatssicherung medizinischer Leistungen unter Medizinsoziologen und Poli-
tikern unumstritten ist, wird sie von vielen Medizinern immer noch als unnétige birokra-
tische Mehrbelastung gesehen'**'*. Ein Hinweis fir ein schnelles und deshalb wenig
sorgfaltiges Ausfillen kdnnte der recht grof3e Prozentsatz (13%) von Patienten sein, die
bei Entlassung in allen Aktivitatsparametern den gleichen Wert aufweisen. Andererseits
scheint es auch nachvollziehbar, dass bei erfolgreicher Behandlung der problemati-
schen Aktivitaten (mit hohen Werten der Beeintrachtigung) die Einschatzungen am Re-
habilitationsende naher beieinander liegen (im Idealfall bei allen O=keine Einschran-
kung), weshalb man hier mit der Interpretation der Werte vorsichtig sein sollte.
Bezugnehmend auf die erwahnten Schwierigkeiten der Arbeitsbelastung der Arzte und
der Akzeptanz von QualitatssicherungsmaRnahmen durch die Arzte ist fir einen erfolg-
reich anzuwendenden Arztfragebogen zu fordern, dass er sich auf das notwendige Vo-
lumen beschrankt und klar verstandlich ist. Um das Volumen zu reduzieren, empfehlen
sich speziell an die Diagnose angepasste Fragebdgen. So sind im vorliegenden Bogen
zwar Unterscheidungen gemacht (z. B. Dorsopathien vs. Gelenkerkrankungen), aber
z.B. wird das Fragevolumen fir die unterschiedlichen Gelenkerkrankungen nicht ange-
passt. Dabei ist es sicherlich fir die Beurteilung des Zustands nach Huftgelenksprothe-
se entscheidend, ob die Werte der Abduktion dieses Gelenks sich verbessert haben, fur
die Kniegelenksprothese aber eventuell nicht. Dies fuhrt dazu, dass viele Werte nicht
ausgefullt werden, weil sie nicht erhoben wurden. Wenn jedoch erst ein Mal damit ange-
fangen wurde, mehrere Fragen nicht zu beantworten, weil sie nicht fur relevant gehalten
werden, ist die Gefahr grof3, dass sich dies fortsetzt und auch andere Fragen nicht be-
antwortet werden, die nach Einschatzung des Ausfillenden nicht wichtig oder relevant
sind.

Eine klare Verstandlichkeit setzt wiederum voraus, dass zum Benutzen des Instruments
nicht zunachst eine lange Anleitung zum Ausfillen von den Arzten studiert werden
muss. Am vorliegenden Instrument erscheinen die verschiedenen Skalen beim Erfas-
sen von quantitativen Dimensionen problematisch. Da werden die Aktivitdtsparameter
auf einer funfstufigen Skala (von 0 =keine Beeintrachtigung bis 4 = vollstdndige Beein-
trachtigung) abgefragt, wahrend fir die meisten anderen Dimensionen (psychische Sta-
bilitdt, Krankheitsbewaltigung, Schmerzen, Muskelkraft/Stabilitat, Muskelverspannung,

Sensibilitatsstérungen/Paresen, Belastung durch Schmerzen/Symptome, Risikofakto-
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ren, Behinderung im Alltag, psychische Belastung und soziale Probleme) eine Eintra-
gung nach Schulnotensystem von 1 bis 6 (1 = bester Wert) vorgenommen werden soll-
te. Die Werte wurden bei diesem ,Schulnotensystem* durch Ankreuzen auf einer unter-
teilten Linie vorgenommen (siehe Abbildung 18), wobei von vielen Arzten die Mdglich-
keit genutzt wurde, ,Zwischennoten” zu geben. Diese Mdoglichkeit ist zwar auf dem Bo-
gen nicht vorgegeben, wurde aber in der Auswertung berucksichtigt. Somit haben wir
hier eine elfstufige Skala, bei der die Werte durch Ankreuzen auf einer Achse angege-
ben werden. Als dritte Variante der Eingabe von quantitativen Werte findet sich bei der
Beurteilung des Rehabilitationsergebnisses wieder eine elfstufige Skala (von 0 bis 10),
bei der jetzt aber erstmalig der héchste Wert die beste Einschatzung darstellt. Auch
wird hier die Angabe weder auf einer Linie erfasst noch die Zahl in eine Tabelle einge-
tragen, sondern es muss die zutreffende Zahl markiert werden (siehe Abbildung 19).

Abb. 18 Unterschiedliche Skalen auf dem Arztfragebogen
Beeintrachtigung der Aktivitaten Aufnahme Entlassung
1. Aktivitaten des Lernens
2. Aktivitaten der Kommunikation
3. Elementare Bewegungsaktivitaten / Handhabung von Gegenstanden
4. Aktivitaten der Fortbewegung
5. Aktivitaten der Selbstversorgung
6. Hausliche Aktivitaten
7. Interpersonelle Aktivitaten
8. Aufgabenbewaltigung und bedeutende Lebensaktivitaten
Kodierung:
0 = keine oder unerhebliche Beeintrachtigung (0 -4 %) 4 = volisténdige Beeintrachtigung (96 — 100 %)
1 = geringe Beeintréchtigung (5 - 24 %) 8 = nicht spezifizierbar
2 = méQige Beeintrachtigung (25 - 49 %) 9 = nicht anwendbar
1 1 1
NRS [ | | | | | ||
Schmerzen 1=keine 1| I ]
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Muskelkraft / NRS | | | | | | | |
Stabilitat 1=sehr gut T T [ [
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6

Wie bewerten Sie das Ergebnis der Rehabilitationsbehandlung insgesamt?

(0 = sehr schlecht bis 10 = ausgezeichnet)

ausgezeichnet M0] [9 [8] [71 [6] [5] [4] [3] 2] 1] [0] sehr schlecht




93

Gerade vor dem Hintergrund der zunehmenden Anforderungen an Dokumentation und
Administration in Kliniken sollte beim Entwurf eines Arztbogens daran gedacht werden,
diesen so intuitiv wie mdglich zu gestalten. Fur den gestaltenden Rehabilitationswissen-
schatftler ist der Bogen vielleicht Mittelpunkt seiner Forschung, fir den ausfillenden Arzt
eines von vielen Formularen.

Folgend soll nach der Diskussion tber Zeitdruck, Qualifikation und Akzeptanz der Fo-
kus auf die Motivation und Interessen gelegt werden, sowohl der direkt ausfillenden
Arzte als auch der sie beschéftigenden Kliniken.

Wie schon in Kapitel 2.3.5 ausgefihrt, ist die Motivation der an einer Qualitatssiche-
rungsmalRnahme Beteiligten entscheidend fur die Beurteilung der Ergebnisse. Bei der
Evaluation von Rehabilitationskliniken sollte man sich zunachst einmal die Interessen-
lage der Kliniken verdeutlichen. Die von Teilen der Politik zunehmend gefuhrte Diskus-
sion um Uberkapazitaten'™ in der medizinischen Versorgung sowie das allgegenwarti-
ge Problem der knappen Ressourcen’®, gepaart mit der Forderung nach mehr Wett-

b’ setzt die Kliniken unter enormen Wettbewerbs- und Kostendruck. Eine Ein-

bewer
schatzung der Qualitat der eigenen Leistungen sowie ein Wissen um die Starken und
Schwachen ist elementar. Und ein gutes Abschneiden in einer klinikvergleichenden E-
valuation gibt den Kliniken gute Argumente in Verhandlungen um Existenz und Honorie-
rung mit den Leistungstragern. Vor diesem Hintergrund ist es also wichtig zu wissen,
dass die Kliniken sehr wohl ein Interesse an der Evaluation ihrer Leistungen haben, a-
ber dass auch ein natirliches Bestreben besteht, die eigenen Leistungen in einem maog-
lichst positivem Licht darzustellen, gerade wenn nicht bekannt ist, welche direkten Kon-
sequenzen die Ergebnisse fur die Kliniken mit sich bringen. Diese Interessen kénnen
Kliniken gerade in dem in Deutschland vorherrschenden autokraten Chefarztsystem in
die unteren Hierarchieebenen tbertragen.

Hier stellt sich die Frage: Ist es sinnvoll, die Qualitat einer Leistung von dem Erbringer
dieser Leistung selbst kontrollieren zu lassen; speziell, wenn so viel fur ihn davon ab-
hangt? Liel3e man z.B. fur einen Test von Autoreparaturwerkstatten die Werkstéatten
selbst Fragebdgen ausfillen?

Neben der Motivation der Kliniken als an der Qualitatssicherung beteiligten Leistungs-
erbringern ist die Interessenlage der direkt das Instrument ausfillenden Personen, im
Falle des dieser Arbeit zugrundeliegenden Befundbogens also die der Klinikarzte auf
der Station, zu betrachten. Wahrend Uber die Motivation der Patienten hinsichtlich der

d118119

Patientenfragebdgen viele Forschungsarbeiten zu finden sin , ist dies bei der Mo-
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tivation der Arzte seltener. Muche et al.*?° weisen zwar auf die schlechte Akzeptanz bei
den Klinikarzten hin, verweisen aber auf die Notwendigkeit der Befragungen der Arzte,
da sich nur aus den Krankenakten nicht genliigend Informationen gewinnen lassen.

Wie erwahnt, hinterlasst der Kostendruck des Gesundheitswesens seine Spuren auch
im Alltag eines Stationsarztes; die Personalknappheit sowohl in der Pflege als auch bei
den Arzten fihrt zu einer Zunahme der Pflichten und zu einem Arbeiten unter Zeitdruck,

121 7u. Die

die administrativen Aufgaben nehmen, auch durch Einfihrung der DRGs
Addition eines weiteren administrativen Bogens zu der ohnehin schon vorhandenen
Dokumentation fordert nicht gerade die Akzeptanz der QualitatssicherungsmalRnahme.
Die Situation stellt sich fur den Klinikarzt dann beim Ausfullen so dar.
e Er/Sie ist von seinen Vorgesetzten zum Ausfullen verpflichtet worden.
e ein Uberhaupt nicht ausgefiillter Bogen macht Arger (Anmahnung von Administ-
ration/Chef) , ein nicht vollstandig ausgefullter Bogen nicht.
e Er/Sie ist unter Zeitdruck.
e Eine Kontrolle der Richtigkeit der vom Arzt ausgefullten Bégen erfolgt nicht.
e Der Dienstherr (z. B. Klinik, Chefarzt) ist zufrieden, wenn die Klinik beim ,Quali-
tatsvergeich” gut abschneidet.
e Er/Sie ist an der wissenschaftlichen Auswertung nicht beteiligt und somit auch
wenig interessiert, das Ergebnis hat keine Konsequenz fur ihn/sie.

e Ein korrekt ausgefullter Bogen hat keinen Benefit fur ihn/sie.

Ein einfacher Ausweg fir den Arzt / die Arztin aus dieser Konstellation wére z. B., alle
Entlassungsparameter (gleich) gut anzugeben (siehe Auswertung Beantwortungshau-
figkeit Aktivitatsparameter). Der Bogen ware ausgefillt, der Dienstherr zufrieden, der
Zeitaufwand minimal.

Hier gilt es nun einen Weg zu finden, die diese schlechte Ausgangslage fir den Arzt,
die ja geradezu Druck aufbaut fur falsches oder unvollstandiges Ausfiillen, zu verbes-
sern. Wenngleich eine wissentliche Falschantwort sicherlich ein eher seltenes Ereignis
ist, sollte dieser Interessenlage des Arztes beim Entwurf eines Arztfragebogens bzw.
beim ganzen Design eines Qualitatssicherungskonzepts Rechnung getragen werden.
Es stellt sich also in der Praxis eine Situation dar, bei denen es dem Ausfillenden an
Motivation, Zeit, Akzeptanz und evtl. Qualifikation mangelt.

Ziele der Fragebogenentwicklung sollten also sein:
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e Reduzierung der Zeit des Ausfillens
e Erhohung der Identifikation und Akzeptanz bei den ausfiullenden Personen
e Beachtung der Qualifikation der ausfillenden Person

e Kontrollimdglichkeit der Arbeit der ausfillenden Personen

Wie kdnnten nun Lésungsansatze aussehen?

Um dass Ziel der Verminderung der Ausflllzeit zu erreichen, sollte zunachst der Frage-
bogen in die Krankenhaussoftware integriert werden. Hierbei sollten vorhandene Wer-
te direkt aus der Software Ubernommen werden. Dies bringt eine erste Reduzierung
des Volumens sowie vollstandige und korrekte Angaben beim administrativen Teil des
Bogens. Auch lassen sich so auf die Diagnose zugeschnittene, individuelle Fragebo-
gen erstellen, bei denen die fiir diesen Patienten nicht relevanten Fragen ausgeblendet
werden, was eine weitere Volumenreduzierung mit sich bringt. Diese Individualisierung
des Instruments ist auch vor dem Hintergrund der individuellen Zielfestlegung, wie sie
heute von Rehabilitationswissenschaftlern gefordert wird, hilfreich. Bei einer Aufteilung
der Fragen auf die fur die jeweilige Fragestellung am besten qualifizierten Personen
(z.B. psychische Stabilitdt vom Psychologen, Pflegebediurftigkeit vom Pflegepersonal
und Gelenksfunktionen vom Arzt) wird eine weitere Reduzierung des Volumens pro
Person erreicht. Zugleich lasst sich nachvollziehen, wer welche Angaben gemacht hat.
Dadurch sind die Eingaben quasi digital unterschrieben, wodurch evtl. mehr Verantwor-
tung fur die Richtigkeit der Daten Ubernommen wird. Allerdings ist hier zu bedenken,
dass auch der Druck durch die Klinikadministration auf die ausfillenden Personen
durch diese Kontrolle der Herkunft der Daten gréf3er wird. So sollten eventuell nur die
auswertenden Institute oder bestimmte Vertrauenspersonen in der Klinik die ausfullen-
de Person identifizieren kdnnen. Durch den Vergleich der Antworten verschiedener Be-
rufsgruppen (z. B. Arzte und Schwestern) auf die gleiche Fragestellung lieRe sich auch
eventuell feststellen, welche Gruppe fir welche Dimensionen der Qualitatserhebung
geeigneter ist. Dies wirkt sich auch forderlich auf die Motivation aus, Angaben korrekt
zu leisten. Auch konnen (als Stichprobe oder konstant) Daten doppelt abgefragt wer-
den, zum Beispiel bei der Psychologin und beim Arzt. Dies erhéht die Motivation zu ei-
nem korrekten Ausfillen weiter. Das Problem des nicht vollstdndigen Ausflllens liel3e
sich durch eine Programmierung erreichen, die zum Beispiel das Fenster erst schlie3en
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lasst, wenn alle Daten ausgefillt sind, oder den QS-Bogen noch im ,Postfach” der ver-
antwortlichen Person lasst, die fir die fehlenden Teile zustandig ist, bis alle verlangten
Daten ausgefullt sind. Allerdings sollte es immer auch die Mdglichkeit geben, mit einer
besonderen Begrindung auch ein unvollstandiges Ausflillen zuzulassen (z.B. ,Pat. ist
bettlagerig, deshalb kann Finger-Boden-Abstand nicht erfasst werden* oder ,hatte Herz-
infarkt, Notverlegung, kein Entlassungsbefund®). Zudem lasst sich die zeitliche Belas-
tung fur die Berufsgruppen besser einschatzen, wenn zum Beispiel die Software die
Zeit fur das Ausfullen protokolliert. Zudem ist die ,Versuchung“, mal schnell Daten ein-
zugeben, die eventuell nicht gar nicht richtig sind, deutlich geringer, wenn verfolgt wer-

den kann, wer welche Daten eingegeben hat.

Bei dem Versuch, die Motivation zu verbessern, ist wieder ein separates Betrachten von
Klinik und der ausfiillenden Person sinnvoll.

Um die Motivation der Kliniken zu andern, sollte von dem Ergebnis zunéachst nicht allzu
viel fur die Kliniken abhangen. In den Verhandlungen um Vertrdge und Vergutungen
sind die Leistungstrager direkter Verhandlungspartner der Leistungserbringer. Wenn,
wie zurzeit, die Leistungstrager die Daten sammeln und auswerten, und dann Vergi-

122123 st der Druck auf die

tungen auch anhand der Qualitatsvergleiche aushandeln
Kliniken grof3, gut abschneiden zu miussen. Denkbar ware zum Beispiel, dass ein unab-
hangiges Institut die Daten sammelt und auswertet, und der Politik und den Leistungs-
trdgern zunachst nur globale oder anonymisierte Daten zur Verfigung stellt. Die Klini-
ken bekommen hingegen eine Auswertung der Ergebnisse und kénnen sehen, wo sie
sich im Vergleich zum Wettbewerb befinden. Daraufhin kdnnen Verbesserungsmali-
nahmen eingeleitet werden. Das unabhangige Institut meldet erst nach einer definierten
Zeit (5 Jahre) oder nur fur bestimmte Gruppen (hat schlechte Werte nicht verbessert)
die Daten weiter. Dieses System kdme dem Wunsch der Kliniken nach dem Wissen um
die eigene Qualitat im Vergleich zum Wettbewerb nach, es wirde auch Anreiz zur Ver-
besserung der Qualitéat bieten, ohne dass Kliniken jedoch sofortige Sanktionen zu be-
furchten héatten und damit dem Druck ausgesetzt waren, gute Daten um jeden Preis zu

liefern.

Fur die Motivation und Akzeptanz der Klinikérzte ist es hilfreich, auf3er der Pflicht fur die
beteiligten Personen noch einen Benefit zu liefern. Die wissenschaftliche Begleitung

des Themas Qualitatssicherung findet zurzeit zumeist auf3erhalb der Kliniken statt. Eine
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Einbeziehung des Klinikpersonals (z. B. in Form von Vero6ffentlichungen, Diplomarbei-
ten, Dissertationen) konnte die Einstellung zu dem Thema dort vor Ort andern, zum ei-
nen, weil sich diejenigen verstarkt mit der Qualitatssicherung beschéaftigen mussten und
damit inhaltlichen Zugang zum Thema und damit letztendlich eine héhere Akzeptanz
hatten. Zum anderen, weil sie selbst einen Vorteil aus diesem System hatten. Ein ande-
rer gangbarer Weg ware das Etablieren der Verantwortung fur die Qualitatssicherung
innerhalb einer Abteilung als Teil der Weiterbildung (zum Beispiel Chefarzt oder leiten-
der Oberarzt kann nur werden, wer einmal ein Jahr fiur die Qualitatssicherung der Abtei-
lung zustandig war und dafur ein Weiterbildungszertifikat bekommen hat). Die wichtige
Stellung der Qualitatssicherung muss sich also auch in der Weiterbildung niederschla-
gen; das heil3t, es mussen entsprechende anerkannte Fortbildungen fur die Klinikmitar-
beiter angeboten werden (eventuell verpflichtend), in denen sowohl Sinn der Qualitats-
sicherung als auch konkrete Vorgehensweise bei Ausfillen erlernen. Sie missen dann
aber auch dafur freigestellt werden und euch einen Nachweis dieser Qualifikation be-
kommen (Zertifikat 0. &.).

Generell sollte die Klinikmitarbeiter bei der Implementation eines solchen Qualitatssi-
cherungssystems beteiligt werden. Ein System, dass von den Leistungstragern in Zu-
sammenarbeit mit Forschungseinrichtungen ohne Klinikbeteiligung entwickelt wird, wirkt
sich Kontraproduktiv auf die Akzeptanz vor Ort aus. Zudem sollten auch im weiteren
Verlauf die an den QualitatssicherungsmalRnahmen beteiligten Personen regelmalig
tiber ihre Zufriedenheit mit dem Projekt befragt werden. Gonner et al.*** berichten da-
bei, dass die Arzte ein praxisrelevantes und ékonomisches System durchaus als niitz-
lich empfinden. So ist es zum Beispiel vorstellbar, in der Mitarbeiterbefragung, die einen

125

festen Bestandteil heutiger Qualitatssicherungsprogramme darstellt™>, regelmalig

auch die Zufriedenheit mit den Qualitatssicherungsmafinahmen selbst zu messen.
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6.3 Zusammenfassung der Empfehlungen

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich mit dem dieser Untersuchung
zugrunde liegenden Arztfragebogen relevante Aussagen zur Beschreibung der Ergeb-
nisqualitat erzielen lassen. Allerdings sind die Fragebégen zum Teil nur schlecht ausge-

fullt, was wieder Fragen nach der Verwertbarkeit der Daten aufwirft.

Bei der Weiterentwicklung dieses Instrumentes sollten einige grundlegende Anderun-
gen einflieBen. So lassen sich hinsichtlich der besprochenen Probleme der Motivation,
Akzeptanz, Zeitmanagement und Qualifikation folgende Anforderungen an einen Arzt-

fragebogen in der Qualitatssicherung stellen:

e Softwaregestutzter Fragebogen

¢ Individualisierung der Fragebdgen auf den Patienten und Diagnose

e Kurz und knapp, mdglichst geringes Volumen

e Ubernahme von Daten aus Krankenhaussoftware, wo dies moglich ist

e Intuitiver Fragebogen, einheitliche Skalen

e Softwareseitige Kontrolle des vollstandigen Ausfillens (Ausnahmen mit Begrin-
dung moglich)

¢ Ruckverfolgungsmaglichkeit zur ausfillenden Person (wer hat was beantwortet)
[Dies evtl. nur fur das auswertende Institut, nicht fir Klinikadministration]

e Verteilung der Fragen auf die jeweils am besten dafur qualifizierten Adressaten

e Kontrolle durch Doppelbefragungen von verschiedenen Adressaten (Plausibili-
tatskontrollen und Eignungskontrollen)

e Schulung der teilnehmenden Mitarbeiter

e Angebot der wissenschaftlichen Mitarbeit an Krankenhausmitarbeiter

e Befragung der Mitarbeiter auch Uber die Zufriedenheit mit den Qualitatssiche-
rungsmaf3nahmen

e In der ersten Zeit keine direkte Weiterleitung der Daten an die Leistungstrager

bzw. keine anderweitigen direkten Konsequenzen fir die Kliniken
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7 Zusammenfassung

Hintergrund

Seit einigen Jahren gewinnen Qualitatssicherungsprogramme in medizinischen Einrich-
tungen an Bedeutung. Die Qualitatssicherung in der Medizin ist politisch gewollt und
gesetzlich verankert. Die Forschung und Entwicklung auf dem Gebiet von externer Qua-
litatssicherung wird intensiviert, Qualitatssicherungsprogramme werden entwickelt. Da-
bei kommen neben anderen Instrumenten auch Fragebdgen fur die Klinikarzte zum
Einsatz. Diese stof3en aber bei Teilen der Klinikarzte nur auf eine geringe Akzeptanz

und werden teilweise unzureichend ausgefiillt.

Methoden

In einem Projekt zur Evaluation von sechs orthopadischen Rehabilitationskliniken wur-
den in Zusammenarbeit mit der gesetzlichen Krankenversicherung 493 Patienten auf-
genommen. Neben einem dreiteiligen Patientenfragebogen kam ein Instrument zur Er-
fassung der Ergebnisqualitat medizinischer Leistungen auf Basis der Arztangaben zum
Einsatz, das von den Arzten bei Aufnahme und Entlassung ausgefiillt werden sollte. Die
Ergebnisse wurden statistisch analysiert und dargestellt. Aul3erdem wird auch die Be-

antwortungshaufigkeit der einzelnen Fragen analysiert.

Ergebnisse

Mit dem vorliegenden Instrument zur Outcomeerfassung aus Arztsicht lassen sich Da-
ten Uber die Erkrankungen und die Verbesserungen einzelner Parameter sowie das
Rehabilitationsergebnis erfassen und auswerten. Allerdings werden haufig Fragen nicht

beantwortet, oder Antworten erscheinen nicht plausibel.

Diskussion

Das untersuchte Instrument ist geeignet, statistisch signifikante Aussagen zu treffen,
aus denen teilweise wiederum Schlisse auf die RehabilitationsmalRnahmen und An-
satzpunkte zur Behandlungsverbesserung gezogen werden kdnnen.

Zur Verbesserung der Akzeptanz sollte bei einer Weiterentwicklung des Instruments
starker auf die Situation der den Fragebogen ausfiillenden Person geachtet werden.
Hier gilt es vor allem Dingen, die Motivation, Akzeptanz und Qualifikation zu berticksich-

tigen. Es werden konkrete Empfehlungen fir eine Weiterentwicklung gegeben.
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Befundbogen zur Evaluation in der orthopadischen Rehabilitation

Bitte bei Aufnahme ausfiillen:

Allgemeine Angaben

Aufnahmedatum

Art der MaBnahme

Rentenantrag

Arbeitsfahigkeit bei Aufnahme

[0 AR/AHB

[ stat. HV
Oija
Oija

[ sonstige

[ nein
[ nein

Reha Diagnosen

Verschlisselung (nach ICD)

Orthopadische Diagnosen (Text)

ICD Schlissel

Diagn.zusétze

A B C

1.

2.

3.

A: Diagnosezusatz

0 = kein Zusatz erforderlich
1 =2z Zt. erscheinungsfrei

2 = akuter Schub / Rezidiv
3 = chronisch progredient

4 = Zustand nach...(Z.n.)
5 =Z.n. Operation

B: Diagn. Sicherheit

00 = gesichert

11 = fraglich, Verdacht auf...

6 = Z.n. Amputation / Transplantation
7 = Endoproth. / Schrittmacher / Bypass
8 = Dialyse / PTCA / Thrombektomie

C: Schweregrad
0 = unauffllig

1 = leicht

2 = mittel

3 = schwer

Arzteinschatzung zu Reha Beginn

Chronifizierung der Haupterkrankung:

[ <1Jahr

(Jahre) ca.

[0 1-2Jahre

[J 3-5Jahre

[ nicht beurteilbar

[ 5-10Jahre

[ Akutereignis

Bei orthopadischer AR / AHB bitte die ,Fallgruppe” mit Schweregradangabe (s. Erlauterung) ankreuzen.

Wirbelsaulen — OP
schwer | leicht ‘ mittel

O

Hiift — OP
leicht ‘ mittel
O O

schwer

a

leicht

a

Knie — OP
‘ mittel

O d

schwer | leicht ‘

O O

Sonstige Reha-Diagnose

schwer

a

mittel

a

Datum des AR / AHB-relevanten Ereignisses (z. B. OP)
(bezuiglich der angekreuzten ,Fallgruppe®):

Bitte bei Aufnahme und Entlassung ausfiillen:

Die folgenden Parameter bilden Verédnderungen wihrend der MaBnahme ab. Bitte ermitteln und
dokumentieren Sie die entsprechenden Werte jeweils zu Beginn und Ende des Aufenthaltes.

Bitte klassifizieren Sie bei Aufnahme und Entlassung gemaR der ICIDH (Internationale Klassifikation der
Funktionsféhigkeit und Behinderung), siehe unten stehende Kodierung

Beeintrachtigung der Aktivitaten Aufnahme Entlassung

. Aktivitaten des Lernens

. Aktivitdten der Kommunikation

. Elementare Bewegungsaktivitdten / Handhabung von Gegensténden

. Aktivitaten der Fortbewegung

. Hausliche Aktivitaten

. Interpersonelle Aktivitaten

1
2
3
4
5. Aktivitaten der Selbstversorgung
6
7
8

. Aufgabenbewaltigung und bedeutende Lebensaktivitaten

Kodierung:

0 = keine oder unerhebliche Beeintrachtigung (0 — 4 %)
1 = geringe Beeintréchtigung (5 — 24 %)

2 = méRige Beeintréchtigung (25— 49 %)

3 = schwere Beeintréchtigung (50 — 95 %)

4 = vollstandige Beeintréchtigung (96 — 100 %)
8 = nicht spezifizierbar
9 = nicht anwendbar

Bei den Aktivitaten bezieht sich der einzuschétzende Schweregrad auf die Durchfiihrung der Aktivitét ohne technische Hilfe oder persénliche Assistenz.

Indikatoren Medizinischer Therapie
Bitte tragen Sie in den folgenden Abschnitten die entsprechenden Werte fiir die jeweiligen Parameter ein. Bei einigen Parametern ist
eine ,numerische Rating-Skala“ (NRS) vorgegeben. Diese Skalen sind in der Regel wie Schulnoten graduiert;
d. h. 1 = keine Einschrankung“ (=gesund), 6 = ,max. Einschrankung“ (=krank)

Allgemeine Therapieziele

N Aufnahmeuntersuchung Entlassungsuntersuchung
Parameter Einheit Messwert Messwert
Psychische Stabilitat 1=sehr gut
1.2 3 4 5 6 1.2 3 4 5 6
Krankheitsbewaltigung 1=sehr gut
1.2 3 4 5 6 1.2 3 4 5 6




Allgemeine Indikatoren

Winkelmafe der Gelenkbeweglichkeit bitte nach der Neutral-Null-Methode angeben.
Reihenfolge: Streckung / Neutral / Beugung
Ein Extensionsdefizit von z. B. 20° (bei 70° Flexion) bitte folgendermaRen notieren: 0/20/70

Dorsopathien

1. Wirbelsédulenabschnitt:

O Hws O Bws

O Lws

(bitte ankreuzen)

Parameter Einheit Aufnahmeuntersuchung Entlassungsuntersuchung
Messwert Messwert
Finger-Boden-Abstand cm
Ext. Neutr. Flex. Ext. Neutr. Flex.
Extension / Flexion Grad
. Re. Neutr. Li. Re. Neutr. Li.
Rotation Grad
Re. Neutr. Li. Re. Neutr. Li.
Lateral-Flexion Grad
1=keine
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Muskelkraft / NRS
Stabilitat 1=sehr gut
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
NRS
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Sensibilitatsstorungen / NRS
Paresen 1=keine
1.2 3 4 5 6 1.2 3 4 5 6
Degenerative Gelenkerkrankungen (auch nach OP)
1.Gelenk: [ Hifte [ Knie [ Schulter  [] Ellenbogen [] Hand [ FuR [ sonst. Gelenk
N Aufnahmeuntersuchung Entlassungsuntersuchung
Parameter Einheit Messwert Messwert
Ext. Neutr. Flex. Ext. Neutr. Flex.
Extension / Flexion Grad
X . Abd. Neutr. Add. Abd. Neutr. Add.
Abduktion / Adduktion Grad
AuRen Neutr. Innen AuRen Neutr. Innen
AuBen / Innenrotation Grad
NRS
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Muskelkraft / NRS
Stabilitat 1=sehr gut
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6

Bitte bei Entlassung ausfiillen:

AbschlieBende Einschatzung zur Situation des / der Patienten/in

Belastung durch NRS | | | | | |
Schmerzen / Symptome 1=keine [ [ [ | \ |
1 2 3 4 5 6

Risikofaktoren NRS | | | | | |

(. B. Rauchen, Ubergewicht, 1=kei | | I | | |
Alkohol, Stress, Hochdruck) =xeine 1 2 3 4 5 6
. . NRS | | | | | |
Behinderung im Alltag 1=keine I ‘ ‘ ‘ ‘ |
1 2 3 4 5 6

. NRS | | | | | |
Psychische Belastung 1=keine I ‘ ‘ ‘ ‘ |
1 2 3 4 5 6

: NRS | | | | | |
Soziale Probleme 1=keine | T T ‘ ‘ |

1 2 3 5 6

| Arzteinschatzung zu Rehabilitationsende

(0 = sehr schlecht bis 10 = ausgezeichnet)

ausgezeichnet [100 [91 8 [71 [6] [51 4]

[3]

Wie bewerten Sie das Ergebnis der Rehabilitationsbehandlung insgesamt?

21 [ [0

sehr schlecht

Allgemeine Angaben - nur bei erwerbstétigen Patienten

Arbeitsfahigkeit bei Entlassung: [ ja [ nein

Leistungsféhigkeit — bezogen auf die letzte Tatigkeit —

[J vollschichtig [ halb bis [ 2 std. bis [J weniger [ keine Angaben
untervoll- untervoll- als 2 Stunden erforderlich
schichtig schichtig

Leistungsfahigkeit — bezogen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt —

[J vollschichtig [J halb bis [ 2 std. bis
untervoll- untervoll-
schichtig schichtig

[J weniger
als 2 Stunden

[ keine Angaben
erforderlich




Hinweise zur Bestimmung der Schweregrade der

Reha-Fallgruppen in der Orthopadie

Schweregrade
Indikation Leicht Mittel Schwer
Knie-Operation Gute Gelenkfunktion des MaRige Gelenkfunktion des TEP-Wechsel bzw.
operierten Gelenkes operierten Gelenkes Verfahrenswechsel

Zeitgerechte Narbenverhaltnisse
Keine Begleitarthrose

Arthrose eines weiteren
Gelenkes

Wundheilungsstorung

Schlechte Gelenkfunktion des
operierten Gelenkes

Schwere funktionelle
Behinderung bei anderen
Gelenken

Hiift-Operation

Gute Gelenkfunktion des
operierten Gelenkes

Zeitgerechte Narbenverhaltnisse
Keine Begleitarthrose

mafige Gelenkfunktion des
operierten Gelenkes
TEP-Wechsel bzw.
Verfahrenswechsel mit
befriedigender Gelenkfunktion

Schenkelhalsfraktur mit
Multimorbiditat

TEP-Wechsel bzw.
Verfahrenswechsel mit
schlechter Gelenkfunktion

Schwere funktionelle
Gehbehinderung der nicht
operierten Seite

Operation der

Kurze Anamnese, postoperativ

Langere Anamnese;

Mehretageneingriff; lange

Wirbelsiule beschwerdefrei postoperative Restbeschwerden Anamnese; erhebliche
und/oder leichte neurologische Restbeschwerden (pos. Laségue;
Stérungen Lahmungen)

Amputation Amputation bis einschliellich Oberschenkel-Amputation Amputation beidseits

unterer

Extremitaten

Kniegelenk; gute Funktion

Amputation mit maRiger Funktion
oder leichten Stumpfproblemen

Amputation bis Oberschenkel mit
schlechter Funktion

Huft-Exartikulation
Wundheilungsstorungen
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FRAGEBOGEN ZUR EVALUATION DER ORTHOPADISCHEN REHABILITATION
1. Befragung

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir bitten Sie herzlich um Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung zur Qualitat in der orthopadi-
schen Rehabilitation. Sie dient der Beurteilung von RehabilitationsmalRnahmen und deren Nachsorge aus
Ihrer personlichen Sicht. Dazu bendtigen wir einige Angaben, z. B. zu Ihrem Gesundheitszustand. Stellen Sie
uns bitte einige Minuten lhrer Zeit zur Verfigung und beantworten Sie unsere Fragen. Die Befragung erfolgt
freiwillig und anonym unter Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen, d. h. lhre personenbe-
zogenen Angaben verbleiben allein im WIGG.

Die Untersuchung umfasst insgesamt drei Befragungen zu verschiedenen Zeitpunkten. Wir bitten Sie, jetzt
zu Beginn lhrer Rehabilitationsmafnahme, den vorliegenden Fragebogen auszufiillen. Sie erhalten am Ende
der RehabilitationsmafRnahme und drei Monate nach deren Beendigung jeweils einen weiteren Fragebogen.
Eine Auswertung kann nur erfolgen, wenn wir alle drei Fragebdgen ausgefiillt von Ihnen zuriick erhalten.
lhre Meinung und Beurteilung sind wichtig!

Anleitung zum Ausfiillen des Fragebogens

Dieser Fragebogen enthélt eine Reihe von Fragen und Aussagen dazu, wie Sie Ihren Gesundheitszustand,
lhre Lebensqualitat, die Ziele und Erwartungen der durchgefiihrten Rehabilitationsmafnahme sowie deren
Erflllung beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen ohne fremde Hilfe. Es werden lhnen zum Teil ver-
schiedene Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Jede Antwort kann durch Ankreuzen des dazugehdrigen Kést-
chens markiert werden. Kreuzen Sie bei jeder Antwort das Kastchen an, deren Antwortmdéglichkeit Ihren Vor-
stellungen am nachsten kommt. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen
Sie bitte die Antwort, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der
Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen.

So kdnnte eine Frage zum Beispiel lauten:

Patientenfragebogen zur Evaluation in der orthopadischen Rehabilitation

Bei den folgenden Fragen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die Fragen ermoglichen
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurecht kommen.
Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmaéglichkeiten diejenige ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?

(Markieren Sie durch das Kreuz, inwieweit Sie sich gesund oder krank fiihlen)

gesund

oooOoooOooooooooaoan

krank

sehr schlecht schlecht mittelmafig gut sehr gut

Wie wiirden Sie Ihre O 0 O X O

Lebensqualitat beurteilen?

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, wie Sie selbst Ihre eigene Le-
bensqualitat einschatzen. Wenn Sie |hrer Einschatzung nach eine gute Lebensqualitdt haben, kreuzen Sie
bitte das Kéastchen ,gut” an.

sehr schlecht schlecht mittelmaRig gut sehr gut

Wie wirden Sie lhre = 0 0 O O

Lebensqualitat beurteilen?

Wenn Sie nach lhrer Einschatzung in der letzten Zeit tiberhaupt keine Lebensqualitdt mehr haben, kreuzen
Sie bitte das Feld ,sehr schlecht” an.

Bitte lesen Sie jede Frage und liberlegen Sie, wie Sie sich in dem jeweils gefragten Zeitraum gefiihit
haben. Kreuzen Sie immer nur ein Kidstchen mit dem Inhalt an, der fiir Sie am ehesten zutrifft.

2. Sind Sie durch lhren Gesundheitszustand ia. etwas einge- nein, Uberhaupt
bei diesen Tatigkeiten eingeschrénkt? | ja, stark eingeschréankt Ja, schrénktg nicht
Wenn ja, wie stark? eingeschrankt
Mittelschwere Tatigkeit, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf O O O
spielen
Mehrere Treppenabsétze steigen O O O

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit ja nein
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O O

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund seelischer Probleme irgendwel-
che Schwierigkeiten bei der Arbeit oder ja nein
anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause (z. B. weil Sie sich nieder-
geschlagen oder dngstlich fiithlen)?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
Ich konnte nicht so sorgféltig wie (iblich
arbeiten a a
”befha“p‘ ein bisschen maRig ziemlich sehr
nicht

5. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
lhrer Alltagstétigkeiten zu Hause und im g g g o o
Beruf behindert?




6. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiih-
len und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wo- immer |meistens ziemlich | manch- selten nie
chen ergangen ist. Wie oft waren Sie in den ver- oft mal
gangenen 4 Wochen...
...ruhig und gelassen? O O O O O O
...voller Energie? O O O O O O
...entmutigt und traurig? O O O O O O
immer meistens | manchmal | selten nie
7. Wie héaufig haben lhre korperliche Gesundheit
oder seelische Probleme in den vergangenen 4
Wochen Kontakte zu anderen Menschen (Besu- O O O O O
che bei Freunden, Verwandten usw.) beeintréch-
tigt?

Bei den nun folgenden Fragen geht es um lhre Beurteilung lhrer Lebensqualitdt. Wenn Sie sich bei der Beant-
wortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehes-
ten zutrifft.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage lhrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben
und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung an Ihr Leben in den vergangenen 4 Wochen.

seh_r UNZU- | ynzufrieden | weder noch |zufrieden sz_ehr
frieden zufrieden
13. Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Sexualleben? O O O O O
sehr UNZU- | nzufrieden | weder noch |zufrieden sghr
frieden zufrieden
14. Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung
durch lhre Freunde und / oder Familie? O O O O O
sehr unzu- weder zufrie- sehr nicht
unzufrie- ; - beurteil-
frieden noch den zufrieden
den bar
15. Wie zufrieden sind Sie mit der Situation an Ih-
rem Arbeitsplatz? g g g g g g
niemals nicht oft zeitweilig oftmals immer
16. Wie héaufig haben Sie negative Gefiihle wie
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depressi- O O O O O
on?

Im Folgenden finden Sie Fragen zu moglichen Erwartungen und Zielen an die gerade von lhnen begonnene

terhoid.

Rehabilitationsbehandlung. Bitte er

1 Sie

Is, ob die At

ge auf Sie zutrifft oder nicht.

Wenn ja, kreuzen Sie bitte an wie stark (von ,,ein wenig“ bis ,,sehr stark®).
Wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei ,liberhaupt nicht*.

scsr\?gc';ht schlecht mittelmaRig gut sehr gut
8. Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitit beurteilen? O O O O O
Uberhaupt . . . A — "
nicht ein wenig | mittelmaRig | ziemlich | duBerst
9. Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? O O O O O
Ubil;zstljpt ein wenig | mittelmaRig | ziemlich | duRerst
10. Wie sicher fiihlen Sie sich in lhrem téaglichen
Leben? o g O O O
seh_r UNZU- | nzufrieden | weder noch |zufrieden s_ehr
frieden zufrieden
11. Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Schlaf? O O O O O
sehr UNZU | nzufrieden | weder noch | zufrieden sghr
frieden zufrieden
12. Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? O O O O O

“befha”p‘ ein_ ziemlich stark  |sehr stark
nicht wenig

17. Wie stark, glauben Sie, wird die gerade von lh-

nen begonnene Heilbehandlung zur Besserung O O O O O

lhrer momentanen Beschwerden fiihren?
18. Wie sehr wiirden lhnen die folgenden Aspekte

der drztlichen Betreuung und Behandlung hel-

fen?
o Griindliche Untersuchungen O O O O O
e Gesprache mit dem Arzt O O O Od O
e Medizinische Vortrage O O O Od O
o Medikamentose Schmerzbehandlung O O O O O
e Alternative Behandlungsmethoden

(Homd&opathie, Akupunktur,...) ] ] ] ] ]
19. Wie sehr wiirden lhnen die folgenden Aspekte

der psychologischen Betreuung helfen?
e Psychologische Einzelgesprache O O O Od O
e Psychologische Gruppengesprache O O O O O




19. Wie sehr wiirden Ihnen die folgenden Aspekte iberhaupt ein ziemlich stark  |sehr stark Die folgenden Fragen beschiftigen sich mit lhrem persénlichen Umfeld.

der psychologischen Betreuung helfen? nicht wenig Bitte beantworten Sie jede einzelne Frage mit ja oder nein
¢ Schmerzbewéltigungstraining O O O O O
e Entspannungstherapie erlernen K K

(z. B. Autogenes Training) O ] ] O O ja nein
e Kreative Therapie (z. B. Kunst-, Musiktherapie) O O O O O 23. Werden Sie beziiglich lhrer gesundheitlichen Situation durch lhre(n) Familie / 0O 0O
20. Wie sehr wiirden lhnen die folgenden Aspekte Partnerin / Freundeskreis unterstiitzt?

des Sozialen Dienstes helfen? 24. Haben Sie in Ihrer Familie / Partnerschaft jemanden, mit dem Sie ganz offen 0O 0O
e Vermittlung von Kontaktméglichkeiten zu Selbsthil- 0 O O 0 0 Uber alle persénlichen Probleme sprechen kénnen?

fegruppenl 25. Machen Sie sich haufig Sorgen iiber:
e Beratung in Rentenfragen O 0 O 0 0

bzw. beruflicher Wiedereingliederung e Ihre finanzielle Situation? O O
21. Wie sehr wiirden lhnen die folgenden Aspekte

der Heilbehandlung helfen? e Eines Ihrer Familienmitglieder? O O
e Betreuung durch Therapeuten (z. B. Kranken- O O O O O 26. Welche Probleme entstehen lhnen in Verbindung mit lhrer Krankheit durch lhre

gymnasten, Masseure, ...) bisherige Wohnsituation?
*  Betreuung durch das Pflegepersonal O g g g O e Schlechter Anschluss an &ffentliche Verkehrsmittel O O
e Beratung und Schulung Uber eine geslindere

Lebensfiihrung O g g g g e Schlechte Einkaufsmdglichkeiten O O
e Gute Verpflegung O O O Od O e Fehlender Aufzug / Fahrstuhl O O
. (KAI\i?‘gi;kenehme) Unterkunft und Umgebung in der O O O O O «  Eingeschrankte Bewegungsfreiheit O O
o Angebote der Klinik zur Freizeitgestaltung O O O O O ¢ Unginstige (Arbeits-)Bedingungen in Kiiche und Bad O O
e Entlastung / Ruhe O O O O O
22. Verbinden Sie mit der MaBnahme folgende Zie- . .

ja nein

le?

e Wieder zu Kraften kommen

e Alte, mir schadende Gewohnheiten ablegen

e Mich entspannen kénnen

e Ein aktiveres Leben fiihren

e Korperlich fit werden fiir den Alltag

e Meine Schmerzen besser bewaltigen kénnen

e Meine koérperlichen Beschwerden und
Einschrankungen vermindern

e Mein Gewicht optimieren

e Meine Arbeitsfahigkeit wieder herstellen

e Meine Schmerzen reduzieren

e Meine Niedergeschlagenheit bewaltigen

e Mich trotz krankheitsbedingter Einschrankungen in
meinem Koérper wohl flihlen

¢ Die Angst vor meiner Krankheit bewaltigen

Oooooooooooo;a
Ooooooooooooo;g

e Beschwerdefrei sein




AbschlieBend benétigen wir noch ein paar allgemeine Angaben von lhnen

Alter: Jahre
Geschlecht: O
Familienstand: O
Wohn-/ Lebenssituation: O

Art der durchgefiihrten MaRnahme:

Staatsangehérigkeit: O

Hochster Bildungsabschluss:
O
O
O
O

Berufsstatus: O
O
O
O
O

mannlich O
ledig O
allein lebend O
O
O
deutsch O

weiblich

verheiratet O verwitwet
getrennt lebend [ mit Partner lebend

allgemeines Heilverfahren

Anschlussheilbehandlung

andere, wenn ja welche:

kein Abschuss O Hauptschulabschluss

mittlere Reife [J Fach- / Hochschulreife (Abitur)
Fach-/ Hochschulabschluss [ Postgraduiert (Dr. / MBA)
anderer

Selbstandiger / Freiberufler [0 Angestellter / Beamter
Arbeiter [0 Azubi, Schiiler, Student

ohne Berufsausbildung [0 Hausfrau

arbeitslos [ Rentner altershalber

Rentner gesundheitshalber

Wir danken lhnen fiir die Beantwortung unserer Fragen. Gegen Ende der MaRnahme erhalten Sie den zweiten
Fragebogen. Wir bitten Sie, diesen ebenfalls zu beantworten. Fiir lhre Zukunft wiinschen wir lhnen eine baldige

Genesung und alles Gute.
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Die neue Gesundheit

Wolfsburger Institut WIGG DeutSChe BKK

fiir Gesundheitsforschung und Gesundheitsférderung e. V.

FRAGEBOGEN ZUR EVALUATION DER ORTHOPADISCHEN REHABILITATION
2. Befragung

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir bitten Sie herzlich um Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung zur Qualitat in der orthopadi-
schen Rehabilitation. Sie dient, wie Sie wissen, der Beurteilung von RehabilitationsmaRnahmen und deren
Nachsorge aus lhrer personlichen Sicht. Dazu benétigen wir erneut einige Angaben, z. B. zu lhrem Gesund-
heitszustand. Stellen Sie uns bitte ein zweites Mal einige Minuten lhrer Zeit zur Verfigung und beantworten
Sie unsere Fragen. Die Befragung erfolgt wiederum freiwillig und anonym unter Einhaltung der gesetzlichen
Datenschutzbestimmungen, d. h. Ihre personenbezogenen Angaben verbleiben allein im WIGG.

Die Untersuchung umfasst noch zwei Befragungen. Wir bitten Sie, jetzt am Ende Ihrer Rehabilitationsmal-
nahme, den vorliegenden Fragebogen auszufiillen. Sie erhalten in drei Monaten einen letzten Fragebogen.
Eine Auswertung kann nur erfolgen, wenn wir alle drei Fragebdgen ausgefiillt von Ihnen zuriick erhalten.
lhre Meinung und Beurteilung sind wichtig!

Anleitung zum Ausfiillen des Fragebogens

Dieser Fragebogen enthélt eine Reihe von Fragen und Aussagen dazu, wie Sie lhren Gesundheitszustand,
lhre Lebensqualitat, die Ziele und Erwartungen der durchgefiihrten Rehabilitationsmafnahme sowie deren
Erflllung beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen ohne fremde Hilfe. Es werden lhnen zum Teil ver-
schiedene Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Jede Antwort kann durch Ankreuzen des dazugehdrigen Kéast-
chens markiert werden. Kreuzen Sie bei jeder Antwort das Kastchen an, deren Antwortmdéglichkeit Ihren Vor-
stellungen am néchsten kommt. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen
Sie bitte die Antwort, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der
Grundlage lhrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen.

So konnte eine Frage zum Beispiel lauten:

Patientenfragebogen zur Evaluation in der orthopadischen Rehabilitation

Bei den folgenden Fragen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die Fragen ermoglichen
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie Sie im Alltag zurecht kommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmaéglichkeiten diejenige ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.

. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?

(Markieren Sie durch das Kreuz, inwieweit Sie sich gesund oder krank fiihlen)

gesund

oooOoooOooooooooaoan

krank

4

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesund-
heitszustand bei diesen Tatigkeiten einge-
schrénkt? Wenn ja, wie stark?

ja, stark eingeschrankt

ja, etwas einge-
schrankt

nein, tberhaupt
nicht
eingeschrankt

Mittelschwere Tatigkeit, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf
spielen

a

a

Mehrere Treppenabséatze steigen

a

a

w

Hatten Sie in der vergangenen Woche auf-
grund lhrer korperlichen Gesundheit ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei alltagli-
chen Tétigkeiten?

ja

nein

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Hatten Sie in der vergangenen Woche auf-
grund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei alltédglichen Tatigkeiten
(z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fiihlen)?

nein

sehr schlecht schlecht mittelmaRig gut sehr gut

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Wie wirden Sie lhre O O O X O

Lebensqualitat beurteilen?

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tiblich
arbeiten

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, wie Sie selbst lhre eigene Le-
bensqualitdt einschatzen. Wenn Sie |hrer Einschatzung nach eine gute Lebensqualitdt haben, kreuzen Sie
bitte das Kastchen ,gut” an.

Uberhaupt
nicht

ein
bisschen

maRig

ziemlich

sehr

sehr schlecht schlecht mittelmaRig gut sehr gut

(3]

. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in der

vergangenen Woche bei der Ausiibung lh-
rer Alltagstatigkeiten behindert?

O

O

O O

Wie wirden Sie Ihre X O O 0 0

Lebensqualitat beurteilen?

Wenn Sie nach lhrer Einschatzung in der letzten Zeit (iberhaupt keine Lebensqualitdt mehr haben, kreuzen
Sie bitte das Feld ,sehr schlecht” an.

Bitte lesen Sie jede Frage und liberlegen Sie, wie Sie sich in dem jeweils gefragten Zeitraum gefiihit
haben. Kreuzen Sie immer nur ein Kastchen mit dem Inhalt an, der fiir Sie am ehesten zutrifft.

o

. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie

sich fiihlen und wie es lhnen in der ver-
gangenen Woche ergangen ist. Wie oft wa-
ren Sie in der vergangenen Woche...

immer

meistens oft

ziemlich

manchmal

selten nie

...ruhig und gelassen?

O O

...voller Energie?

O O

...entmutigt und traurig?

O O

|
ojgio




immer meistens | manchmal | selten nie
7. Wie héaufig haben lhre koérperliche Gesundheit
oder seelische Probleme in der vergangenen
Woche Kontakte zu anderen Menschen beein- O O O ] O
trachtigt?

Im Folgenden finden Sie Fragen, inwieweit sich lhre Erwartungen und Ziele in der gerade von lhnen durchgefiihr-
ten Rehabilitationsbehandlung erfiillt haben. Bitte entscheiden Sie j Is, ob die At auf Sie zutrifft oder
nicht.

Wenn ja, kreuzen Sie bitte an wie stark (von ,,ein wenig“ bis ,,sehr stark®).
Wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei ,iberhaupt nicht*.

Wenn einzelne Aspekte nicht Bestandteil der Rehabilitation waren, kreuzen Sie bitte ,,nicht erhalten” an.

&)

Bei den nun folgenden Fragen geht es um lhre Beurteilung lhrer Lebensqualitit. Wenn Sie sich bei der Beant-
wortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehes-
ten zutrifft.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage lhrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben
und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung an lhr Leben in der vergangenen Woche.

iber- .
haupt ein ziemlich stark sehr
- wenig stark
nicht
16. Wie stark, glauben Sie, hat die gerade von lhnen
durchgefiihrte Heilbehandlung zur Besserung O O O O O
lhrer Beschwerden gefiihrt?
17. Wie sehr haben lhnen die folgenden Aspekte der | (iber- ein sehr nicht
arztlichen Betreuung und Behandlung gehol- haupt . ziemlich stark
. wenig stark erhalten
fen? nicht
o Grindliche Untersuchungen O O O O O O
e Gesprache mit dem Arzt O O O O O O
e Medizinische Vortrage O O O O O O
o Medikamentdse Schmerzbehandlung O O O O O O
e Alternative Behandlungsmethoden
(Homdoopathie, Akupunktur,...) U U o o o o
18. Wie sehr haben lhnen die folgenden Aspekte der
psychologischen Betreuung geholfen?
o Psychologische Einzelgespriche O O O O O O
« Psychologische Gruppengespriche O O O O O O
e Schmerzbewaéltigungstraining O O O O O Od
* Entspannungstherapie erlernen
(z. B. Autogenes Training) O O 0 g g g
e Kreative Therapie (z. B. Kunst-, Musiktherapie) O O O O O O

sehr . s
schlecht schlecht mittelmaRig gut sehr gut
8. Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitit beurteilen? O O O O O
ubiqzstupt ein wenig | mittelmaRig | ziemlich | auBerst
9. Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? O O O O O
ubiqgstupt ein wenig | mittelmaRig | ziemlich | duRerst
10. Wie sicher fiihlen Sie sich in lhrem taglichen
Leben? o g g O O
sehrunzu- | - ifrieden | weder noch |zufrieden | S
frieden zufrieden
11. Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Schlaf? O O O O O
sehr UNZU- | nzufrieden | weder noch |zufrieden sghr
frieden zufrieden
12. Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? O O O O O
seh_r UNZU- | nzufrieden | weder noch | zufrieden s_ehr
frieden zufrieden
13. Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Sexualleben? O O O O O
seh_r UNZU- | nzufrieden | weder noch |zufrieden s_ehr
frieden zufrieden
14. Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung
durch lhre Freunde und / oder Familie? g g g O O
niemals nicht oft zeitweilig oftmals immer
15. Wie hdufig haben Sie negative Gefiihle wie
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depressi- O O O O O

on?




19. Wie sehr haben lhnen die folgenden Aspekte

des Sozialen Dienstes geholfen?

Uber-
haupt
nicht

ein
wenig

ziemlich

stark

sehr
stark

nicht
erhalten

24. Was hat Sie wahrend der MaBnahme besonders gestort?

Vermittlung von Kontaktmdglichkeiten
zu Selbsthilfegruppen

a

|

O

Beratung in Rentenfragen
bzw. beruflicher Wiedereingliederung

|

O

O

20. Wie sehr haben lIhnen die folgenden Aspekte der

Heilbehandlung geholfen?

Béader und Massagen

Krankengymnastik

Training der Arbeits- und Alltagsbewegungen

Betreuung durch das Pflegepersonal

Beratung und Schulung iber eine gesiindere
Lebensfiihrung

ja nein
Wurde jemand von Ihnen darauf angesprochen? O O
Wenn ja, wie war die Reaktion?
Bitte entscheiden Sie im Folgend ils, ob die At ge auf Sie zutrifft oder nicht.

i
Wenn ein Ziel voll verwirklicht ist,

kreuzen Sie bitte ,,vollstéandig” an.
Wenn eine Aussage nicht zu lhren Zielen gehorte, kreuzen Sie bitte ,,war nicht mein Ziel“ an.

BegriiBungsvortrag und Rundgange

Gute Verpflegung

25. Inwieweit haben sich lhre Ziele verwirklicht?

uberhaupt
nicht

teilweise

vollstandig

war nicht
mein Ziel

(Angenehme) Unterkunft und Umgebung in der
Klinik

Ich bin wieder zu Kréften gekommen

a

|

|

a

Angebote der Klinik zur Freizeitgestaltung

Ich habe alte, mir schadende Gewohnheiten
abgelegt

Entlastung / Ruhe

Oo|ojogojo|jojo|o|o|d

o|jo|oo|jo|jojoyo|jo|g

o|jo|oo|jo|jojoyo|jo|g

Oo|ojogojo|jojo|o|o|d

Oo|ojogojo|jojo|o|o|d

Oo|ojogojo|jojo|o|o|d

Ich habe mich entspannen kénnen

Ich habe ein aktiveres Leben gefiihrt

21,

Wie beurteilen Sie die wahrend der MaRnahme
erhaltenen Anwendungen hinsichtlich...

gut

befrie-
digend

aus-
reichend

mangel-
haft

ungenu-
gend

Ich bin kérperlich fit fiir den Alltag geworden

Ich kann meine Schmerzen jetzt besser
bewaltigen

...zeitlichem Umfang

O

|

O

Ich konnte meine korperlichen Beschwerden und
Einschrankungen vermindern

...der Organisation des Ablaufes

O

|

O

Ich konnte mein Gewicht optimieren

Ich konnte meine Arbeitsfahigkeit wiederherstellen /
erhalten

nein

Ich konnte meine Schmerzen reduzieren

22,

Haben Sie wahrend lhres Aufenthaltes
Verhaltensempfehlungen erhalten, die lhnen bei
der Bewiltigung lhres Alltages helfen konnen?

Ich konnte meine Niedergeschlagenheit
bewaltigen

Ich fiihle mich trotz krankheitsbedingter Einschran-
kungen in meinem Kérper wohl

23.

Wurden lhnen wéhrend des Aufenthaltes An-
sprechpartner benannt, die lhnen an lhrem
Wohnort Beratung und Hilfestellung bei der
Bewadltigung lhres Alltages geben konnen?

Ich konnte die Angst vor meiner Krankheit bewalti-
gen

Ich bin beschwerdefrei

ggo|jojoygg|jg|jojo|jojojo|o

Oooojo|jo|jg|jojojojo|o|jo|a

Oooojo|jo|jg|jojojojo|o|jo|a

ggo|jojoygg|jg|jojo|jojojo|o

Wir danken lhnen fiir die erneute Beantwortung unserer Fragen. In ca. drei Monaten ilibersenden wir lh-

nen den letzten Fragebogen dieser Umfrage. Wir bitten Sie dann ein letztes Mal, unsere Fragen zu beant-

worten. Fiir lhre Zukunft wiinschen wir lhnen weiterhin eine baldige Genesung und alles Gute.
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FRAGEBOGEN ZUR EVALUATION DER ORTHOPADISCHEN REHABILITATION
3. Befragung

Wolfsburger Institut WI G G

fiir Gesundheitsforschung und Gesundheitsférderung e. V.

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir bitten Sie ein letztes Mal um Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung zur Qualitat in der
orthopadischen Rehabilitation. Sie dient, wie Sie wissen, der Beurteilung von Rehabilitationsmafnahmen
und deren Nachsorge aus lhrer personlichen Sicht. Dazu bendtigen wir ein letztes Mal einige Angaben, z. B.
zu lhrem Gesundheitszustand. Stellen Sie uns bitte abschlieRend einige Minuten lhrer Zeit zur Verfligung
und beantworten Sie unsere Fragen. Die Befragung erfolgt wiederum freiwillig und anonym unter Einhaltung
der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen, d. h. lhre personenbezogenen Angaben verbleiben allein im
WIGG.

Dies ist die letzte Befragung der Untersuchung. Wir bitten Sie heute, drei Monate nach Beendigung lhrer
Rehabilitationsmafinahme, den vorliegenden Fragebogen auszufiillen und mit dem beiliegenden Riickum-
schlag zuriickzusenden. Eine Auswertung kann nur erfolgen, wenn wir auch diesen Fragebogen ausgefilllt
von lhnen zuriick erhalten. Ihre Meinung und Beurteilung sind wichtig!

Anleitung zum Ausfiillen des Fragebogens

Dieser Fragebogen enthélt eine Reihe von Fragen und Aussagen dazu, wie Sie Ihren Gesundheitszustand,
lhre Lebensqualitét, die Ziele und Erwartungen der durchgefiihrten RehabilitationsmafRnahme sowie deren
Erfillung beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen ohne fremde Hilfe. Es werden lhnen zum Teil ver-
schiedene Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Jede Antwort kann durch Ankreuzen des dazugehdrigen Kéast-
chens markiert werden. Kreuzen Sie bei jeder Antwort das Kastchen an, deren Antwortmdglichkeit lhren Vor-
stellungen am néchsten kommt. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen
Sie bitte die Antwort, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der
Grundlage lhrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen.

So konnte eine Frage zum Beispiel lauten:

sehr schlecht schlecht mittelmaRig gut sehr gut

Wie wirden Sie Ihre 0 O O X 0

Lebensqualitat beurteilen?

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, wie Sie selbst lhre eigene Le-
bensqualitat einschatzen. Wenn Sie lhrer Einschatzung nach eine gute Lebensqualitédt haben, kreuzen Sie
bitte das Kastchen ,gut” an.

sehr schlecht schlecht mittelmafig gut sehr gut

Wie wiirden Sie Ihre X 0 O O O

Lebensqualitat beurteilen?

Wenn Sie nach lhrer Einschatzung in der letzten Zeit iberhaupt keine Lebensqualitat mehr haben, kreuzen
Sie bitte das Feld ,sehr schlecht” an.

Bitte lesen Sie jede Frage und iiberlegen Sie, wie Sie sich in dem jeweils gefragten Zeitraum gefiihlit
haben. Kreuzen Sie immer nur ein Kidstchen mit dem Inhalt an, der fiir Sie am ehesten zutrifft.

Patientenfragebogen zur Evaluation in der orthopadischen Rehabilitation

Bei den folgenden Fragen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Die Fragen ermoglichen
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurecht kommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmaéglichkeiten diejenige ankreuzen,

die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben?

(Markieren Sie durch das Kreuz inwieweit Sie sich gesund oder krank fiihlen)

gesund

Ooooooooooooooooao

krank

2. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesund-
heitszustand bei diesen Tatigkeiten einge-
schréankt? Wenn ja, wie stark?

ja, stark eingeschrankt

ja, etwas einge-
schrankt

nein, Uberhaupt
nicht
eingeschrankt

Mittelschwere Tatigkeit, z. B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf
spielen

a

a

Mehrere Treppenabséatze steigen

|

|

3. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

ja

nein

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund seelischer Probleme irgendwel-
che Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause? (z. B. weil Sie sich nieder-
geschlagen oder dngstlich fiithlen)?

nein

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgféltig wie (iblich
arbeiten

Gberhaupt
nicht

ein bisschen

maRig

ziemlich sehr

5. Inwieweit haben Schmerzen Sie in den ver-
gangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lh-
rer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Be-
ruf behindert?

|

O

O O




6. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiih-
len und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wo- immer |meistens ziemlich manchmal | selten nie
chen ergangen ist. Wie oft waren Sie in den ver- oft
gangenen Wochen...
...ruhig und gelassen? O O O O O O
...voller Energie? O O O O O O
...entmutigt und traurig? O O O O O O
immer meistens | manchmal | selten nie
7. Wie hédufig haben lhre kérperliche Gesundheit
oder seelische Probleme in den vergangenen 4
Wochen Kontakte zu anderen Menschen (Besu- O O O O O
che bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrach-
tigt?

Bei den nun folgenden Fragen geht es um lhre Beurteilung lhrer Lebensqualitit. Wenn Sie sich bei der Beant-
wortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehes-

ten zutrifft.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage lhrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben
und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung an lhr Leben in der vergangenen Woche.

seh_r UNZU- | ynzufrieden | weder noch |zufrieden sz_ehr
frieden zufrieden
12. Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? O O O O O
sehr UNZU- | nzufrieden | weder noch |zufrieden sghr
frieden zufrieden
13. Wie zufrieden sind Sie mit Inrem Sexualleben? O O O O O
seh_r UNZU- | nzufrieden | weder noch |zufrieden S?hr
frieden zufrieden
14. Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung
durch lhre Freunde und / oder Familie? g a a g a
sehr nicht
. unzu- weder ’ sehr .
unzufrie- frieden noch zufrieden Sufrieden beurteil-
den bar
15. Wie zufrieden sind Sie mit der Situation an lh-
rem Arbeitsplatz? a a 0 0 0 0
niemals nicht oft zeitweilig oftmals immer
16. Wie haufig haben Sie negative Gefiihle wie Trau-
rigkeit, Verzweiflung, Angst oder Depression? g O O 0 O

Im Folgenden finden Sie Fragen, inwieweit sich Ihre Erwartungen und Ziele in der von lhnen vor 3 Monaten
durchgefiihrten Rehabilitationsbehandlung erfiillt haben. Bitte entscheiden Sie jeweils, ob die Aussage auf Sie
zutrifft oder nicht.

Wenn ja, kreuzen Sie bitte an wie stark (von ,,ein wenig“ bis ,,sehr stark“).
Wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei ,liberhaupt nicht*.

Uberhaupt ein N
nicht wenig ziemlich stark  |sehr stark
17. Wie stark, glauben Sie, hat die von lhnen durch-
gefiihrte Heilbehandlung zur Besserung lhrer O O O O O
Beschwerden gefiihrt?

sehr . s
schlecht schlecht mittelmaRig gut sehr gut
8. Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitit beurteilen? O O O O O
“befha“p‘ ein wenig | mitteimaRig | ziemlich | auBerst
nicht
9. Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? O O O O O
“befha“p‘ ein wenig | mittelmaRig | ziemlich | auRerst
nicht
10. Wie sicher fiihlen Sie sich in lhrem téaglichen
Leben? O 0 0 g O
sehr UNZU- | nzufrieden | weder noch |zufrieden sghr
frieden zufrieden
11. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schiaf? O O O O O




Bitte entscheiden Sie im Folgenden jeweils, ob die Aussage auf Sie zutrifft oder nicht. Die folgenden Fragen beschiftigen sich mit Hilfestellungen, die lhnen seit der Klinik fiir die Zeit nach der
Wenn ein Ziel voll verwirklicht ist, kreuzen Sie bitte ,,vollstandig® an. Rehabilitation angeboten wurden. Bitte beantworten Sie jede einzelne Frage mit ja oder nein.
Wenn eine Aussage nicht zu lhren Zielen gehorte, kreuzen Sie bitte ,,war nicht mein Ziel“ an.
ja nein
18. Inwieweit sehen Sie lhre urspriinglichen Ziele | .. . I — war nicht 19. Haben Sie einen Nutzen aus den Verhaltensemp-
aus heutiger Sicht verwirklicht? tberhaupt nicht teilweise volisténdig mein Ziel fehlungen erhalten, die lhnen wahrend des Auf- O O
enthaltes zur Bewailtigung lhres Alltages gege-
i « ben wurden?
* Ioh bin wieder zu Kraften gekommen U U U U 20. Haben Sie die lhnen wiahrend lhres Aufenthaltes
genannten Ansprechpartner fiir Beratung und O O
e Ich habe alte, mir schadende Gewohnheiten O 0 0 O Hilfestellung bei der Alltagsbewaltigung in An-
abgelegt spruch genommen?
¢ lch habe mich entspannen konnen O 0 0 O AbschlieBend eine letzte Frage zur Beurteilung des Nachsorgeangebotes im
Anschluss an die Rehabilitationsmafnahme.
o Ich habe ein aktiveres Leben gefiihrt O O O O Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten diejenige ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.
o Ich bin kérperlich fit fiir den Alltag geworden O O O O
21. Wie beurteilen Sie die Aspekte der Betreu-
ung und Behandlung im Anschluss an die ut mittel schlecht nicht nicht
e Ich kann meine Schmerzen jetzt besser O O O O Rehabilitation durch nachstehende Perso- g erhalten notwenig
bewaltigen nen / Institutionen?
e Ich konnte meine kérperlichen Beschwerden und O 0O 0O O e Hausarzt O O O O O
Einschrankungen vermindern
e Facharzt O O O O O
o Ich konnte mein Gewicht optimieren O O O O
o Therapeuten (Masseur, Krankengymnast, usw.) O O O O O
e Ich konnte meine Arbeitsfahigkeit wiederherstellen /
erhalten O ] | | o Pflegedienst O O O O O
e Ich konnte meine Schmerzen reduzieren O O O O ¢ Psychologen O O O O O
e Ich konnte meine Niedergeschlagenheit O O O O * Selbsthilfegruppen | | | | |
bewaltigen
e Ich fiihle mich trotz krankheitsbedingter Einschréan- O 0 0 O . . i N N i
kungen in meinem Kérper wohl Wir danken Ihnen fiir die letztmalige Beantwortung unserer Fragen. Fiir lhre Zukunft wiinschen wir lhnen alles
Gute.
e Ich konnte die Angst vor meiner Krankheit bewalti-
Pl ] ] ] ]
e Ich bin beschwerdefrei O O O O
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