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Zusammenfassung

Kardiologische Rehabilitation ist eine wesentliche therapeutische Mafnah-
me, die PatientInnen nach akuten kardialen Ereignissen oder nach chirurgi-
schen Eingriffen am Herzen die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben,
die Gesellschaft und die Familie gewihrleisten soll. Die im Anschluss an die
dem Akutereignis folgende stationidre Phase-I-Rehabilitation durchgefiihrte
Phase-II-Rehabilitation wird in Osterreich derzeit vorwiegend in stationédren
Rehabilitationszentren erbracht. Ein geringer Anteil von kardiologischen
PatientIlnnen nimmt an ambulanten Rehabilitationsprogrammen Teil, wih-
rend international die ambulante Phase-II-Rehabilitation die Routinever-
sorgungsform darstellt.

Das Ziel des ersten Teils dieses Reports ist es einerseits, Indikatoren zu i-
dentifizieren, die sich fiir die Evaluation der Prozess- und Ergebnisqualitit
ambulanter kardiologischer Rehabilitation eignen, und anderseits fiir die
Prozess- und Ergebnismessung geeignete Methoden beziehungsweise In-
strumente zu analysieren.

Auf Basis einer systematischen Literatursuche wurden theoretische Konzep-
te sowie Evaluationsstudien identifiziert. AnschlieBend wurden die Indika-
toren fiir die einzelnen Qualitdtsbereiche vergleichend analysiert und ver-
schiedene Zuginge der Evaluation dargestellt.

Im Bereich der Prozessqualitidt werden die Therapieprozesse der PatientIn-
nen von deren Aufnahme bis zur Entlassung evaluiert. Einzelne Behand-
lungsschritte konnen auf Stirken beziehungsweise Mingel untersucht wer-
den. Alternativ kann der Prozentsatz an PatientIlnnen erhoben werden, bei
denen definierte Behandlungsschritte erfolgt sind. Der Analyse der Ergeb-
nisqualitit liegen die in den Kernkomponenten kardiologischer Rehabilita-
tion definierten Ziele zu Grunde. Die Ergebnisse konnen als Anderungen
absoluter Werte oder Prozentsatz von PatientInnen in definierten Zielberei-
chen zu bestimmten Messzeitpunkten beziehungsweise im Zeitverlauf dar-
gestellt werden.

Die geeignete Dokumentation und die standardisierte Datenerfassung sind
Basis aller Evaluationsmethoden. Die Prozessqualitidt kann alternativ zu Vi-
sitationen oder der alleinigen Beurteilung der Patientinnenunterlagen durch
die Auswertung individueller Therapiedokumentation mittels Peer-Review
Verfahren tberpriift werden. Die Analyse der Ergebnisqualitit erfolgt mit-
tels einer Auswahl aggregierter Patientlnnendaten. Ergebnisse konnen in
Relation zu nationalen Zielen gesetzt werden oder vergleichend zwischen
einzelnen Rehabilitationsprogrammen dargestellt werden.

Aufgrund der geringen Anzahl an publizierten Studien, die direkt auf das
oOsterreichische Versorgungssystem iibertragbar sind, ist eine Priorisierung
geeigneter Indikatoren und Instrumente nicht moglich. Die Zusammenstel-
lung potentieller Indikatoren und unterschiedlicher Zuginge zur Qualitats-
sicherung - vom stichprobenartigen Ergebnisvergleich mit definierten nati-
onalen Zielen iiber jenen mit von internationalen Fachgesellschaften defi-
nierten ,performance und outcome measures“ bis hin zur Erstellung mog-
lichst umfassender Qualitdtsprofile - kann dennoch als Basis fiir die Erar-
beitung osterreichischer QualitdtssicherungsmafBnahmen dienen.
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Ziel des zweiten Teil des Berichts ist die vergleichende Analyse unterschied-
licher Rehabilitationsmodelle der Phase II sowie eine Effektivitidtsanalyse
von Phase-III-Interventionen.

Durch die systematische Literatursuche wurden fiir den Vergleich ambulan-
ter mit stationdrer Phase-II-Rehabilitation vier Kohortenstudien, fiir jenen
mit ,home-based“ Rehabilitation ein systematischer Review, S RCTs und 2
Kohortenstudien und fiir den Vergleich Phase-III-Rehabilitation mit der
Routineversorgung 3 RCTs identifiziert.

Die 3-4 Wochen dauernde stationdre Rehabilitation wurde mit 1-3 Monate
dauernden ambulanten Rehabilitationsprogrammen verglichen. Die in der
Phase II erzielte Reduktion von Gesamtcholesterin und Blutdruck kénnen
nicht immer {iber die Rehabilitationsdauer hinaus gehalten werden. Wih-
rend BMI und Korpergewicht kaum beeinflusst werden, wird die Leistungs-
fahigkeit in allen Versorgungsformen deutlich verbessert. Der Anteil an
RaucherInnen wird nachhaltig gesenkt. Angst, Depressivitit und Lebens-
qualitdt werden durch beide Interventionen giinstig beeinflusst. Rehospita-
lisierungs-, Reinfarkt- und Revaskularisierungsraten unterscheiden sich
nicht zwischen den Versorgungsformen.

In den 8 Publikationen zu ambulanter, zentrumsbasierter Rehabilitation
versus home-based Rehabilitation werden 6 Wochen bis 6 Monate dauernde
Programme analysiert. Cholesterinwerte und Leistungsfdhigkeit verbessern
sich in allen Versorgungsformen, wiahrend Blutdruck und BMI/ Kérperge-
wicht nur geringfiigig beeinflusst werden. Der RaucherInnenanteil vermin-
dert sich signifikant. Die Lebensqualitit verbessert sich signifikant etwas zu
Gunsten der home-based Reha. Es werden keine Unterschiede zwischen den
Versorgungsformen im Wiederauftreten kardiologischer Ereignisse und der
Gesamtmortalitit festgestellt.

Die Phase-III-Rehabilitation erfolgt in den 3 randomisiert kontrollierten
Studien im Anschluss an eine stationdre oder ambulante Phase-II-
Rehabilitation und dauert 9-12 Monate. Auffillig ist die beziiglich der Re-
habilitationsinhalte und -modelle grofe Heterogenitit der Programme.
Cholesterin und BMI/ Koérpergewicht veridndern sich nicht, der Blutdruck
wird durch Intervention etwas giinstiger beeinflusst. In der Leistungsfihig-
keit zeigen sich keine Gruppenunterschiede. Das Rauchverhalten wird in
Phase III nicht beinflusst. Angaben zu psychischer Gesundheit und Lebens-
qualitdt fehlen in den Publikationen. Die Mortalitit ist in den Interventi-
onsgruppen etwas geringer, die Signifikanz dieser Differenz wird allerdings
nicht angegeben.

Die verfiigbaren Studien zeigen bisher keine signifikanten Effektivitidtsun-
terschiede zwischen unterschiedlichen Phase-II-Programmen. Keine der in
den Studien analysierten Phase-III-Interventionen konnte die in Phase II
erzielten Effekte nachhaltig verbessern, die Verschlechterung kardiovasku-
larer Risikofaktoren konnte im Vergleich zur Routineversorgung bei einigen
Faktoren lediglich etwas vermindert werden.

Randomisiert kontrollierte Studien mit ausreichender Beobachtungsdauer
und ein Monitoring derzeit ambulant und stationdr betreuter PatientInnen
wiren zum Nachweis von Effektivitidtsunterschieden der Versorgungsformen
sowie zur Beurteilung von deren Nachhaltigkeit erforderlich. Voraussetzun-
gen fiir home-based Rehabilitationsprogramme im deutschsprachigen Raum
sollten gepriift werden. Osterreichische Phase-III-Programme sollten evalu-
iert und die Forschung zu effektiven Alternativen der kardiovaskuldren
Langzeitprivention vorangetrieben werden.
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Summary

Cardiac rehabilitation is an essential therapeutic step in ensuring patient re-
integration into work-, social- and family life following acute cardiac inci-
dents or cardiac surgical procedures. Currently in Austria, the Phase II car-
diac rehabilitation that follows the inpatient Phase I cardiac rehabilitation
conducted after an acute incident, is performed mainly in inpatient rehabili-
tation centers. A small portion of cardiac patients in Austria participate in
outpatient rehabilitation programs; internationally the routine form of care
of Phase II cardiac rehabilitation is outpatient.

The objective of the first part of this report, on the one hand, is to identify
indicators which are suitable for the formative and summative evaluation of
outpatient cardiac rehabilitation, and on the other hand, to analyze appro-
priate methods or instruments to measure the processes and results.

Using a systematic literature search, we identified theoretical concepts and
evaluation studies. Next, the indicators for specific quality areas were com-
paratively analyzed and various evaluation approaches were presented.

In reference to the quality of the process, therapy processes of patients are
evaluated from the time of a patient’s admission to the time of discharge.
Specific treatment steps can be examined for their strengths or weaknesses.
Alternatively, the proportion of patients can be determined who had under-
gone defined treatment steps. The analysis of the quality of results is based
on defined objectives of the core components of cardiac rehabilitation. The
results can be presented as changes of absolute numbers or proportions of
patients in defined target areas at fixed measurement time points or over a
period of time.

Appropriate documentation and a standardized compilation of data are the
basis of all evaluation methods. An alternative to visitation and just review-
ing patient charts is the peer-review process of individual therapy documen-
tation to evaluate the process quality. The analysis of the quality of out-
comes occurs through a selection of aggregate patient data. Results can be
set in relation to national objectives or can be presented comparatively be-
tween individual rehabilitation programs.

Due to the minimal number of published studies that are directly transfer-
rable to the Austrian health care system, a prioritization of appropriate indi-
cators and instruments is not possible. The compilation of potential indica-
tors and various approaches to quality assurance — from outcome compari-
sons of random samples with defined national objectives and from perform-
ance and outcome measures defined by international professional associa-
tions to the establishment of comprehensive quality profiles — can serve nev-
ertheless as a basis for the development of Austrian quality assurance meas-
ures.

The objective of the second part of the report is the comparative analysis of
various rehabilitation models of Phase II as well as an analysis of the effi-
cacy of Phase III interventions.

The systematic literature search identified four cohort studies for the com-
parison of outpatient with inpatient Phase II cardiac rehabilitation, a sys-
tematic review, five RCTs, and two cohort studies for the comparison with
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“home-based” rehabilitation and three RCTs for the comparison of Phase III
cardiac rehabilitation with routine care.

The 3 — 4 week inpatient cardiac rehabilitations were compared with 1 — 3
month outpatient cardiac rehabilitation programs. The reduction in total
cholesterol and blood pressure achieved in Phase II could not always be sus-
tained beyond the rehabilitation duration. Whereas Body Mass Index (BMI)
and body weight were hardly influenced, physical performance improved
significantly in all forms of care. The portion of smokers exhibited a sus-
tained decline. Anxiety, depression and quality of life were positively influ-
enced by both interventions. Rates of rehospitalization, myocardial infarc-
tion,-and revascularization did not differ between the two forms of care.

In the eight publications on outpatient, center-based cardiac rehabilitation
versus home-based cardiac rehabilitation, we analyzed programs lasting
from 6 weeks to 6 months. Cholesterol levels and physical performance im-
proved in all forms of care but blood pressure and BMI/body weight were
only slightly influenced. The portion of smokers declined significantly.
Quality of life improved significantly but slightly in favor of the home-based
rehabilitation patients. No differences between the forms of treatment could
be determined in regards to the recurrence of cardiac events and total mor-
tality.

Phase III cardiac rehabilitation occurred in the three randomized controlled
studies following inpatient or outpatient Phase II cardiac rehabilitation and
lasted 9 — 12 months. Noticeable was the great heterogeneity of the programs
in regards to the contents and models of rehabilitation. Cholesterol and
BMI/body weight did not change; blood pressure was slightly improved
through intervention. No group differences were apparent in physical per-
formance. Smoking behavior was not influenced in Phase III. Information
on psychological health and quality of life was not given in the publications.
The mortality in the intervention groups was a bit less but the significance
of this difference was not provided.

So far, the available studies show no significant difference in efficacy be-
tween the different Phase II programs. None of the Phase III interventions
analyzed in the studies could sustainably improve the effects achieved in
Phase II; the worsening of cardiovascular risk factors could be minimized for
some compared with routine care.

Randomized controlled studies with sufficient observation periods and a
monitoring of current outpatients and inpatients would be necessary to
prove differences in efficacy in forms of care as well as to evaluate their sus-
tainability. Requirements for home-based rehabilitation programs in Ger-
man-speaking regions should be reviewed. Austrian Phase III programs
should be evaluated and research on effective alternatives to cardiovascular
long-term prevention should be promoted.
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1 Einleitung

1.1 Krankheitslast kardiologischer Ereignisse
in Osterreich

Kardiovaskulire Erkrankungen sind weltweit eine der hdufigsten Ursachen
fiir Morbiditit und Mortalitit. In Osterreich sind Erkrankungen des Herz-
Kreislauf Systems nach wie vor die mit Abstand hiufigste Hauptgruppe von
Todesursachen: Altersstandardisierte Mortalitdtsraten verweisen zwar auf
einen Riickgang der kardiovaskuliren Mortalitit (in 10 Jahren um 43%),
43% der Sterbefille waren dennoch 2005 dieser Gruppe zuzuordnen, wobei
auf die Untergruppe der ischimischen Herzerkrankungen selbst 20% der
Sterbefille (knapp 15000 Verstorbene entsprechend einer Mortalitidtsrate
von 57 pro 100.000 Einwohnern) zuriickzufiihren waren. An Herzinfarkt
verstarben 2005 fast 6.000 Personen (8% der Sterbefille). Dabei haben Min-
ner eine mehr als doppelt so hohe Sterberate durch Herzinfarkt wie Frauen

[].

Herz-Kreislauf- Erkrankungen stellen die grofite Indikationsgruppe (Haupt-
diagnose) in den Krankenanstalten dar (2004: 13% der stationédr behandel-
ten Fille): mehr als 71.000 PatientInnen wurden 2004 wegen ischdmischer
Herzerkrankungen und mehr als 26.000 wegen Herzinsuffizienz stationir
behandelt [1].

Aufgrund ischiamischer Herzerkrankungen wurden 2006 9.904 Kran-
kenstandsfille und 352.266 Krankenstandstage gemeldet. Zusitzlich waren
durch andere Herzerkrankungen 7.847 Krankenstandsfille und 203.788
Krankenstandstage bedingt. Insgesamt waren daher 1,6% der Kran-
kenstandstage auf Herzerkrankungen zuriickzufithren. Der Neuzugang an
Pensionen (einschlieBlich vorzeitiger Alterspensionen) wegen geminderter
Arbeitsfihigkeit bzw. Erwerbsunfihigkeit durch ischidmische Herzerkran-
kungen betrug 1.111 (plus 607 durch sonstige Herzerkrankungen), wodurch
sich der Stand an indikationsspezifischen, durch ischidmische Herzerkran-
kungen bedingte Pensionen (einschlieBlich vorzeitiger Alterspensionen) auf
20.872 (plus 6.956 durch sonstige Herzerkrankungen) erhohte. Der Anteil
aufgrund ischdmischer und sonstiger Herzerkrankungen frithpensionierter
OsterreicherInnen betrug damit rund 6% aller wegen geminderter Arbeits-
beziehungsweise Erwerbsfihigkeit bei der Pensionsversicherung als vorzei-
tig pensioniert gemeldeter Personen. (Korrespondenz Hauptverband der 6s-
terreichischen Sozialversicherungstriger, siche Anhang).

1.2 Kardiologische Rehabilitation

Kardiologische Rehabilitation ist eine wesentliche therapeutische Mafinah-
me, die PatientInnen nach akuten kardialen Ereignissen oder nach chirurgi-
schen Eingriffen am Herzen die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben,
die Gesellschaft und die Familie gewihrleisten soll. Kardiologische Rehabi-
litation geht iiber die kurative Versorgung hinaus und wird von der osterrei-
chischen Kardiologischen Gesellschaft als die Summe der MaBBnahmen de-
finiert, die bendtigt werden, um die besten physischen, psychischen und so-
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zialen Bedingungen zu schaffen, damit PatientInnen ihren gewohnten Platz
in der Gesellschaft wieder einnehmen konnen [2].

Die Europiische Kardiologische Gesellschaft empfiehlt, dass alle Interven-
tionen eines kardiologischen Rehabilitationsprogramms in einen multifak-
toriellen Langzeitprozess eingebunden werden sollen [3]. Dieser umfasst die
optimierte medizinische oder interventionelle Therapie zur Erleichterung
der kardiovaskuldren Symptomatik, die entsprechende Evaluation des kar-
diovaskuldren Risikos, ein korperliches Training, Schulungen und Beratun-
gen beziiglich der Risikoreduktion und Lebensstilinderungen, die die Ver-
wendung geeigneter verhaltenstherapeutischer MaBnahmen und die Ein-
bindung von Familienmitgliedern umfassen sowie Berufsberatung und adi-
quate Nachsorge, um die Compliance und Motivation zur Beibehaltung der
Lebensstilinderungen und der pharmakologischen Behandlung sicherzu-
stellen [3].

Kurzfristig sollen die klinische Stabilitit erreicht, die physiologischen und
psychologischen Folgen der kardiovaskuldren Erkrankung vermindert, der
allgemeine funktionelle Status verbessert und die Unabhingigkeit im Hin-
blick auf die Lebensqualitit beibehalten werden [3].

Langfristige Ziele sind die Risikoreduktion fiir zukiinftige koronare Ereig-
nisse, die Verzogerung des Fortschreitens des zugrunde liegenden athe-
rosklerotischen Prozesses und der Verschlechterung der klinischen Sympto-
matik und letztlich die Verminderung der kardiovaskuldren Morbiditit und
Mortalitit [3].

Moderne Konzepte der kardiologischen Rehabilitation zielen auf eine um-
fassende Betreuung und Behandlung der PatientInnen ab. Neben der pa-
thophysiologischen Seite der Erkrankung wird der Fokus auch auf emotio-
nale, psychosoziale sowie verhaltensrelevante Aspekte gelegt [4].

In zwei internationalen Dokumenten werden 8 beziehungsweise 10 Kern-
komponenten kardiologischer Rehabilitation definiert (Tabelle 1.2-1)

Tabelle 1.2-1: Kernkomponenten kardiologischer Rehabilitation

Europdische Gesellschaft fiir American Heart Association, Balady
Kardiologie, Giannuzzi 2003 2007 (USA) [5]

(Europa) 3]

Anamnese/ Eingangsuntersuchung Anamnese/ Eingangsuntersuchung

Erndhrungsberatung
Lipid-Management Lipid-Management
Blutdruckmanagement Blutdruckmanagement
Raucherentwdhnung Raucherentwdhnung
Gewichtsreduktion Gewichtsmanagement
Diabetes Management Diabetes Management
Psychosoziales Management Psychosoziales Management

Bewegungsberatung und —training Beratung zur korperlichen Aktivitat
Bewegungstraining

Durch die verkiirzten postoperativen stationidren Aufenthalte konnen diese
umfassenden Mafinahmen vor Ort nicht addquat umgesetzt werden [3]. Da-
her und bedingt durch demographische Veridnderungen steigt der Bedarf an
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neuen, dem ganzheitlichen Rehabilitationskonzept entsprechenden Rehabi-
litationsprogrammen [3].

Die Wirksamkeit der kardiologischen Rehabilitation wurde in Bezug auf
Verringerung der Mortalitit und der positiven Beeinflussung kardiovaskuli-
rer Risikofaktoren (z. B.: im Bereich des Lipidmanagements) auf Basis meh-
rer kontrollierter Studien in Meta-Analysen [6],[7] nachgewiesen. Die einge-
schlossenen Studien analysierten allerdings meist nur bewegungsorientierte
Interventionsprogramme [6]. Eine Meta-Analyse [7] untersuchte die Unter-
schiede in den erzielten Effekten von reinen Bewegungsprogrammen, Pro-
grammen ohne physischen Komponenten sowie umfassenden, kombinierten
RehabilitationsmafBnahmen im Vergleich zur Routineversorgung. Alle drei
Programmtypen erzielten positive Effekte beziiglich der positiven Beeinflus-
sung kardiovaskuldrer Risikofaktoren, des funktionellen Status oder der Le-
bensqualitdt. Die Re-Infarkrate und die Gesamtmortalitit konnten gesenkt
werden. Die aufgezeigten Unterschiede zur Routineversorgung sind aller-
dings gering, was von den Autoren auf optimale Routineversorgung im Stu-
diensetting zuriickgefiihrt wird.

Die number needed to treat (NNT), die aus der absoluten Risikoreduktion
berechnet wird, ist die geschitzte Anzahl von PatientInnen, die behandelt
werden muss, um einen zusitzlichen Nutzen zu erzielen oder ein uner-
wiinschtes Ereignis zu verhindern. Basierend auf drei Meta-Analysen, die
die Effekte kardiologischer Rehabilitation von PatientInnen nach Myokard-
infarkt (publizierte Studien vor 1986) beziehungsweise mit ischdmischen
Herzerkrankungen (publizierte Studien vor 1999) untersuchten, wurde die
NNT bezogen auf die Reduktion der Gesamtmortalitidt berechnet:

Fiir die beiden dlteren Meta-Analysen mit einer mittleren Studienbeobach-
tungsdauer von 3,5 Jahren ergaben sich eine NNT von 32 (CI 19,112) bez. 46
(CI 25,414). Aufgrund der geringeren erzielten Effektivitit in der jingeren
Meta-Analyse ist die berechnete NNT mit 72 (CI 39,1403) in einem durch-
schnittlichen Beobachtungszeitraum von 2,5 Jahren entsprechend hoher.
Die Autoren vermuten, dass die geringeren Effekte in den letzten Jahren auf
die Verinderungen in der Versorgung kardiologischer PatientInnen, sekun-
dirpraventive Mafnahmen wie die routinemifige eingesetzte PTCA oder
lipidsenkende Medikation, zuriickzufiihren sind. Um zukiinftig die Ver-
gleichbarkeit von erzielten Effekten und den resultierenden NNTs zu
verbessern, wire die Angabe von NNT pro Jahr sinnvoll (hier von 112 bis
187 pro Jahr) [8].

Vorhandene ¢konomische Evaluierungen [9] und Ubersichtsarbeiten [10]
deuten darauf hin, dass kardiologische Rehabilitationsprogramme letztlich
auch kosteneffektiv sind, wenn auch einzelne Arbeiten die zusétzlichen Kos-
ten umfassender kardiologischen Rehabilitationsprogrammen im Vergleich
zur Routineversorgung kritisch betrachten [11].

1.2.1  Phasen der kardiologischen Rehabilitation

Phase I der kardiologischen Rehabilitation erfolgt im Krankenhaus, in
Form der Frithmobilisation nach einem Akutereignis. Die Dauer der Phase-
I-Rehabilitation ist erkrankungsabhidngig. Beim unkomplizierten Hinter-
wandinfarkt betrigt die Dauer der Phase-I-Rehabilitation meist nur 3 bis 5
Tage.
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Phase II der kardiologischen Rehabilitation erstreckt sich iiber 4-6 Wochen
und wird in Osterreich meist stationir, in bestimmten Fillen aber auch am-
bulant durchgefihrt. Die zugrundeliegende Annahme bei der ambulanten
Phase-II-Rehabilitation ist einerseits, dass die Wirksamkeit und Sicherheit
der einer stationdren Rehabilitation entspricht, andererseits, dass es durch
die ambulante Abwicklung zu einer Kostenersparnis kommt. Ziel der Phase
IT ist es, nachhaltige Lebensstilmodifikationen zu implementieren. Schu-
lungen werden indikationsgerecht und patientenspezifisch ausgewihlt. Bei
der stationdren Phase-II-Rehabilitation konnen somit auch multimorbide
und Hochrisiko-PatientInnen addquat betreut werden.

Die Phase III findet immer auflerhalb einer stationdren Rehabilitationsein-
richtung berufsbegleitend, wohnort- und arbeitsplatznahe statt. Die Dauer
betrdgt 6 bis 12 Monate, in manchen Féllen auch linger. Ziel der Phase-III-
Rehabilitation ist die Vorstellung und Etablierung von Mafinahmen zur
Langzeitsekundirpriavention, die PatientIlnnen eigenverantwortlich im An-
schluss an Phase III lebenslang durchfiihren sollen (z. B. korperliche Betéti-
gung, Herzgruppen, etc).

Phase IV entspricht der Langzeitsekundirprivention, die PatientInnen ei-
genverantwortlich durchfiihren sollen. PatientInnen sollen das in den vorhe-
rigen Phasen erworbene Wissen soweit umsetzen konnen, dass wesentliche
Lebensstilfaktoren dauerhaft verbessert werden und ein entsprechendes
korperliches Trainingsprogramm lebenslang beibehalten wird. In dieser
Phase finden PatientInnen Unterstiitzung bei Selbsthilfegruppen, Sportver-
einen, oder professionellen Einrichtung, die Koronartraining anbieten.

1.2.2 Kardiologische Rehabilitation in Osterreich

Laut einer vom OBIG durchgefithrten Recherche nahmen im Jahr 2000
14746 PatientInnen mit kardiologischer Hauptdiagnose an einem stationi-
ren Phase II Rehabilitationsprogramm teil. Dieses erfolgte in einem der 9
stationdren Rehabilitationszentren bei einer durchschnittlichen Belegszeit
von 22,4 Tagen [12]. Zahlen iiber die im ambulanten Bereich betreuten Pa-
tientInnen und die Anzahl der an Phase-III-Rehabilitationsprogrammen Pa-
tientInnen fehlen.

1.2.3 Ambulante kardiologische Rehabilitation

Die im deutschsprachigen Raum {ibliche stationdre (inpatient) Phase-II-
Rehabilitation stellt eine lokale, historisch gewachsene Besonderheit dar. In
den meisten Industrielindern ist schon bisher die ambulante (outpatient)
kardiologische Rehabilitation die Standard-Rehabilitationsform. Bedingt
durch die iiberwiegend stationédre Rehabilitationsform liegt die Dauer der
Phase-II-Rehabilitation mit 3 Wochen in Osterreich und Deutschland deut-
lich unter dem Européischen Durchschnitt.

Die ,ambulante kardiologische Rehabilitation® kann als Uberbegriff aller
nicht stationdren Rehabilitationsmafinahmen gesehen werden und umfasst
eine heterogene Gruppe verschiedener Konzepte:

% teilstationdre ambulante Rehabilitation (Patientlnnen nehmen
meist am gleichen Rehabilitationsprogramm wie stationdre Patien-
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tInnen teil, verlassen das Zentrum allerdings nach Ende des Tages-
programms)

# ambulante kardiologische Rehabilitation mit Anbindung an eine
Klinik (das ambulante Zentrum ist an eine stationdre Rehabilitati-
onseinrichtung oder eine Akutversorgungseinrichtung angekop-

pelt)

# ambulante kardiologische Rehabilitation ohne Anbindung an eine
Klinik (das Zentrum befindet sich im niedergelassenen Bereich,
meist mit kardiologischen Facharztpraxen assoziiert)

# ausschlieflich zu Hause durchgefiihrte (,home-based“) ambulante
kardiologische Rehabilitation (mit oder ohne zusitzliche Hilfsmit-
tel wie telemedizinischer Unterstiitzung, Handbiichern, Hausbesu-
chen, Verleih von Trainingsgeriten etc.)

In der vor einigen Jahren in Deutschland gefiihrten Diskussion um ambu-
lante versus stationidre kardiologische Rehabilitationsformen wurden ver-
schiedene Argumente Fiir und Wider ambulante kardiologische Rehabilita-
tion vorgebracht:

Der allgemeine Trend in der medizinischen Versorgung gehe in Richtung
mehr ambulanter Versorgung, neue (kleinere) Eingriffe verlangten nach
neuen Rehabilitationskonzepten, es bestiinde eine grofiere Nachfrage von
PatientInnenseite und von einem 6konomischen Standpunkt aus wire ein
Uberleben von rein stationirer Rehabilitation auf Dauer ohne ambulante
Versorgungsformen nicht moglich [13]. Diese Uberlegungen basieren auf
der Annahme, dass ambulante Versorgungsformen bei gleicher Effektivitit
und gleichem Risiko beispielsweise durch Wegfall der ,Hotelleistung® und
einiger speziellen diagnostischen Leistungen kostengiinstiger sind [12].

Befiirworter der stationdren Rehabilitation betonen hingegen, dass durch
bessere stationdre Uberwachungsméglichkeiten PatientInnen einem gerin-
geren Risiko ausgesetzt wiren, nur voll mobile, beschwerdefreie PatientIn-
nen an ambulanten Programmen teilnehmen konnten und sehen die Exis-
tenz stationdrer Zentren bedroht [14]. Das Leistungsangebot sei durch Man-
gel an personellen und rdumlichen Ressourcen gefihrdet, die Vorteile stati-
onir »alles unter einem Dach® anbieten zu konnen werden betont und man
geht davon aus, dass ein interdisziplindres Team ambulant nicht zu etablie-
ren sei [14]. Die Befiirworter kontern, dass rehabilitativer, kardiologischer
Sachverstand auch im niedergelassenen Bereich vorhanden wire [13].

Als Vorteile der ambulanten kardiologischen Rehabilitation werden Eigen-
schaften wie eine grofere Flexibilitit, eventuell arbeitsbegleitende Rehabili-
tationsmafnahmen, die stufenweise und bessere Wiedereingliederung in
den Alltag und das gewohnte soziale Umfeld, die unmittelbare Anwendung
des Erlernten sowie die eingehende Angehorigenintegration und damit der
hoherer ,,social support” genannt [13].

Im Gegensatz dazu meinen die Gegner der ambulanten Rehabilitation, dass
ein Herausnehmen des Patienten aus dem personlichem Umfeld oft wichtig
ist und PatientInnen wihrend des stationdren Aufenthalts nicht gleich er-
neut den Stresssituationen im Alltag ausgesetzt sind. Stationidre Rehabilita-
tion sei nicht zwingend wohnortfern, die Miteinbeziehung der Angehorigen
sei auch stationdr moglich [14].
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Dem Potential, das sich durch die Mdoglichkeit der stirkeren Einbindung
der HausérztInnen/ FachirztInnen bietet [13], werden Sorgen iiber die Aus-
wirkungen geteilter drztliche Verantwortung gegeniibergestellt [14].

1.2.4 Ambulante kardiologische Rehabilitation in
Osterreich

Die osterreichische Kardiologische Gesellschaft [2] definiert in ihren Guide-
lines fiir die ambulante kardiologische Rehabilitation und Privention in Os-
terreich die Phasen und Indikationen fiir ambulante kardiologische Rehabi-
litation, sowie Inhalte, Umfang und benétigte rdumliche und personelle
Ressourcen des Rehabilitationsprogramms und dessen zeitliche Abléufe.
Dariiber hinaus werden Umfang und Inhalte der érztlichen Ausbildung in
spezifischen Lehrgingen vorgeschrieben. Eine detaillierte Beschreibung des
interdisziplindren Teams und der Therapieprozesse sowie Angaben iiber die
Qualitétssicherung und Empfehlungen fiir Langzeitprivention fehlen je-
doch.

Erginzend zu diesen Guidelines soll die Arbeitsgruppe ambulante kardiolo-
gische Rehabilitation (AGAKAR, www.agakar.at) Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitétskriterien formulieren und Qualitidtsstandards erarbeiten
sowie das Ausbildungskurrikulum definieren.

In Osterreich bestehen 21 ambulante kardiologische Rehabilitationseinrich-
tungen, die bei der AGAKAR um Akkreditierung angesucht haben (Stand
1/08). Von diesen Zentren erfiillen derzeit nur 8 Zentren die von den Kos-
tentrigern geforderten Strukturqualititskriterien. Nach einer siebenjihri-
gen Pilotphase, in der eine ,Abrechnungsvereinbarung® gegolten hatte, be-
steht seit Janner 2007 ein zeitlich begrenzter Rahmenvertrag zwischen Sozi-
alversicherungstrigern und 6 ambulanten kardiologischen Einrichtungen
(Korrespondenz Mayr).

Tabelle 1.2-2: Ambulante kardiologische Rehabilitationseinrichtungen nach
Bundeslindern in Osterreich

wW NO B 00 S St K T \%
2/4 0/3 o/o 2/4 1/2 2/6 o/ o/o 1/1

Ambulante kardiologische Rehabilitationszentren, die die von den Kostentragern ge-
forderten Kriterien erfiillen/ die bei AGAKAR um Akkreditierung angesucht
haben

Jede ambulante kardiologische Rehabilitationseinrichtung hat aus logisti-
schen Griinden und aufgrund personeller Ressourcen eine potentielle Kapa-
zitdt, maximal 200 bis 250 PatientInnen pro Jahr zu betreuen. Pro Zentrum
konnen etwa 20 PatientInnen in meist zwei geschlossenen Gruppen im
Rahmen eines 4-6 wochigen Phase-II-Programms betreut werden. Nachdem
diese PatientInnen in ein Phase-III-Programm, das meist in offenen Grup-
pen organisiert ist, eintreten, konnen die nédchsten 20 PatientInnen in ein
Phase-II-Programm aufgenommen werden. Diese maximale Kapazitidt wird
derzeit nur von 3 Zentren annidhernd erreicht, die restlichen Zentren betreu-
ten im ersten Quartal 2008 jeweils zwischen 2 und 10 Phase II und zusitz-
lich 20-100 Phase III PatientInnen (Korrespondenz Mayr). Wie viele Patien-

LBI-HTA | 2008



Einleitung

tlnnen insgesamt jdhrlich in ambulanten kardiologischen Phase II und III
Programmen betreut werden, bleibt unklar.

Basierend auf Daten aus dem leistungsorientierten Krankenanstaltensystem geschatzt wird
und dem statistischen Jahrbuch 2000 sowie Annahmen iiber PatientInnen- zusatzlicher Bedarf
priferenzen und Inanspruchnahme kardiologischer Rehabilitation wurde

2003 ein geschéatzter Bedarf an Rehabilitationsplatzen in Osterreich publi-

ziert (Tabelle 1.2-3) [12]. Inwieweit die den Annahmen zugrundeliegenden

Zahlen realistisch sind, ist mangels validierter Daten nicht beurteilbar. Aus

der Bedarfsschiatzung (Tabelle 1.2-3) wire ein zusitzlicher Bedarf von Re-
habilitationsplidtzen (im ambulanten Bereich) ableitbar, wobei dieser nur zu

einem geringen Anteil auf eine Leistungsverschiebung aus dem stationiren

in den ambulanten Bereich zuriickzufiihren wire. Der Grofiteil ambulanter
RehabilitandInnen wiirde aus PatientInnen rekrutiert werden, die bisher

keine kardiologische Rehabilitation in Anspruch nehmen (koénnen).

Tabelle 1.2-3: Bedarfsschatzung stationire/ ambulante kardiologische
Rebhabilitation fiir Osterreich

st Rehabilitations- Rehabilitations-
(Patientinnen, kapazitat bedarf ,soll*
2000) (Patientinnen, (Rehabilitations-
2000) platze)*
stationdr Phase *27.075 - -
|
stationadr, 14.746 9 Hauser: 12.000 11.630%*
Phase Il (durchschnittlich (Annahme 28 Tage)
22> Tage)
ambulant, k. A. 10 Zentren: 2.000- 6.270%*
Phase Il 2.500
gesamt Phase Il > 14.746 14.500 17.900%*
ambulant, k. A. k. A. 14.319%%F

Phase Il

*PatientInnen, die im Jahr 2000 in Akutkrankenhiusern stationir (wegen MCI,
CABG, PTCA, Klappenoperationen, Herztransplantationen, dilatativer CMP
und anderen Kardiomyopathien) behandelt wurden.

**Es wurde angenommen, dass alle PatientInnen an ein Phase-II-Programm liber-
wiesen werden (je nach Indikation 20 bzw. 80% der PatientInnen an ein am-
bulantes oder stationires Programm) und 80% an einem stationdren bzw.
50% an einem ambulanten Programm tatsichlich teilnehmen wiirden.

***Annahme, dass §0% der Phase II Patientlnnen ein Phase-I1I-Programm in An-
spruch nehmen wiirden [12].

1.2.5 Gesetzliche Ausgangslage fiir ambulante
Rehabilitation in Osterreich

»Die ambulante medizinische Rehabilitation ist im ASVG nicht explizit ge- ambulante Rehabili-
regelt. Sie konnte derzeit lediglich aus den Bestimmungen zum Umfang der tation ist im ASVG nicht
MaBnahmen medizinischer Rehabilitation in Verbindung mit dem (135 explizit geregelt
ASVG abgeleitet werden. Gemal [ 154a und 302 ASVG umfassen die me-
dizinischen Mainahmen der Rehabilitation auch drztliche Hilfe, wenn diese
unmittelbar im Anschluss an eine oder in Zusammenhang mit einer statio-
naren Rehabilitation erforderlich ist. | 135 ASVG fiihrt aus, dass der arztli-
chen Hilfe auch eine aufgrund der arztlichen Verschreibung erforderliche
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physiotherapeutische, logopidisch- phoniatrisch- audiologische oder ergo-
therapeutische Behandlung durch entsprechende zur Berufsausiibung be-
fugte Personen gleichzusetzen ist. Daraus konnten im weitesten Sinne am-
bulante Rehabilitationsmalinahmen abgeleitet werden“[15].

1.2.6 Indikationen und Kontraindikationen fir die
ambulante kardiologische Rehabilitation

Die folgenden Indikationen und Kontraindikationen entsprechen den Gui-
delines fiir die ambulante kardiologische Rehabilitation und Pridvention der
osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft [2].

Klasse-I-Indikationen — gesichterte Indikationen:

ava

% Zustand nach akutem Koronarsyndrom (ST- Elevated Myocardial
Infarction — STEMI)

ava

# Zustand nach Bypassoperation

ava

% Zustand nach anderen Operationen am Herzen und an den grofien
Gefafien

ava

# Zustand nach Herz- oder Lungentransplantation

¥ Chronische Belastungsherzinsuffizienz NYHA-Stadium II, III)

Klasse-lI-Indikationen — unterschiedliche Meinungen der
Expertinnen:

% Zustand nach akutem Koronarsyndrom (NSTEMI)

v

» PatientInnen nach einer PCI

«

P

N

"+ PatientInnen mit stabiler koronarer Herzkrankheit

v

% Pulmonale Hypertonie

% PAVK (Claudicatio intermittens)

v
v

% Prdvention bei motivierbaren HochrisikopatientInnen (z. B. mit ei-
nem 10-Jahresrisiko fiir ein letales kardiovaskuldres Ereignis von
iber 5% nach dem SCORE-System bzw. fiir ein koronares Ereignis
von iiber 20% nach dem PROCAM-Score)

v

% Zustand nach elektrophysiologischer Intervention

P

N

% PatientInnen nach Implantation eines Herzschrittmachers oder ei-
nes Defibrillators

v

# PatientInnen mit himodynamisch stabiler Arrhythmie, Zustand
nach anhaltender Kammertachykardie oder nach Herzstillstand

Klasse-lll-Indikationen — Kontraindikationen:
% Instabile Angina pectoris
% Ruheherzinsuffizienz

% Floride Endomyokarditis oder andere floride Infektionen
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v
LA

v
LA

v
LA

v
LA

1.3

Rezente Pulmonalarterienembolie/Phlebothrombose
Himodynamisch instabile Arrhythmien

Hohergradige Obstruktionen des linksventrikuldren Ausflusstrak-
tes (Aortenstenose, HOCM)

Patienten, die aufgrund korperlicher, psychischer oder geistiger
Gebrechen nicht mobilisierbar sind und daher die Einrichtungen
der Rehabilitation nicht niitzen konnen.

Zielsetzungen des Berichts/ Assessments
und wissenschaftliche Fragestellungen

Ziel dieses Assessmets ist es, die vergleichende Wirksamkeit ambulanter
und stationirer kardiologischer Phase-II-Rehabilitation sowie der ambulan-
ten kardiologischen Phase-III-Rehabilitation fiir bestimmte PatientInnen-
populationen zu analysieren. Zusétzlich soll untersucht werden, wie die
Prozess- und Ergebnisqualitit ambulanter kardiologischer Rehabilitation
evaluiert werden kann, um geeignete Indikatoren fiir Evaluationen inner-
halb des Osterreichischen Systems darzustellen. Das Aufzeigen der Nutz-
barmachung von Indikatoren und Methoden der Evaluation ambulanter
kardiologischer Rehabilitation soll der Planung von zukiinftigen Qualitits-
sicherungsprogrammen dienen.

1.3.1

Teil I

Teil I
3.

HTA-Fragestellungen

Welche Indikatoren eignen sich dafiir, die Prozess- und Ergebnis-
qualitdt ambulanter kardiologischer Phase IT und III Rehabilitation
einzelner Institutionen zu evaluieren?

Wie kann die Prozess- und Ergebnisqualitdt ambulanter kardiolo-
gischer Phase II und III Rehabilitation evaluiert werden?

Bestehen Unterschiede in der Wirksamkeit zwischen a) ambulanter
und stationédrer kardiologischer Phase-II-Rehabilitation bzw. b)
zwischen unterschiedlichen Modellen der ambulanten Phase-II-
Rehabilitation in PatientInnen mit Klasse I und II Indikationen fiir
ambulante kardiologische Rehabilitation (Klassifikation Osterrei-
chische Kardiologische Gesellschaft)?

Welche Wirksamkeitsanalysen zu Phase III der ambulanten kardio-
logischen Rehabilitation liegen vor?
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2 Methoden

Zur Beantwortung der HTA-Fragestellungen wurde eine systematische
Ubersichtsarbeit durchgefiihrt.

2.1 Literatursuche

Um relevante Artikel zu identifizieren, wurde eine elektronische Literatur-
suche in folgenden Datenbanken durchgefiihrt: MEDLINE, Embase, CI-
NAHL, Cochrane CENTRAL, Cochrane CDSR, HTA Database. Wir ver-
wendeten Medical Subject Headings (MeSH) als Suchbegriffe, wenn diese
verfiigbar waren, oder Textworter, wenn keine MeSH-Begriffe vorhanden
waren. Folgende Suchbegriffe wurden eingesetzt:

rehabilitation, exercise therapy, heart diseases, coronary disease, cardiovas-
cular diseases, cardiology, cardiac surgical procedures, ambulatory care,
outpatient clinics, hospital, outpatients, hospital-based, inpatient, ambulant,
randomized, randomly, trial, groups, placebo, clinical trials, random alloca-
tion, meta-analysis, review, comparative study, evaluation studies, research
support, retrospective studies, cohort studies.

Die Suche wurde auf den Zeitraum 1996-2007 und in MEDLINE auf eng-
lisch- und deutschsprachige Literatur eingeschrinkt. Nach Entfernung der
Duplikate lagen insgesamt 1272 bibliographische Zitate vor. Die genaue
Suchstrategie kann auf Anfrage beim LBI-HTA angefordert werden.

Aufgrund des knappen Zeitlimits wurde dariiber hinaus nur auf wenigen
Websites zusitzlich nach Assessments gesucht: www.qgs-reha.de,
www.aqms.de, http://www.thieme.de/fz/rehabilitation/, www.agakar.at

Durch diese Handsuche auf Websites, die Korrespondenz mit Experten und
unter Einbeziehung der Scopus Datenbank wurden zusitzliche 136 Arbeiten
identifiziert, was die Gesamtzahl der Treffer auf 1408 erhohte.

Alle bibliographischen Zitate wurden in eine elektronische Datenbank im-
portiert (EndNote, Version X).

2.2 Literaturauswahl

Insgesamt standen 1408 Arbeiten fiir die Literaturauswahl zur Verfiigung.
Die Literatur wurde von zwei Personen unabhingig voneinander begutach-
tet. Differenzen wurden durch Diskussion und Konsens oder die Einbin-
dung einer dritten Person geldst. Der Auswahlprozess ist in Abb. 2.2-1 dar-
gestellt:

LBI-HTA | 2008

Suche in 6 Datenbanken

Zeitraum 1996-2007

1408 Zitate

unabhdngige Begut-
achtung der Literatur
durch 2 Reviewerinnen

23



Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Referenzen die durch Li-
teratursuche und Handsu-
che identifiziert wurden :

\

ExKkludierte Referenzen:

n = 1257

Exkludierte Volltext-Artikel (Teil

D):
n=20

0 falsche Sprache

12 falscher Outcome

4 falsche Intervention

0 falsche Population

2 falsches Studiendesign
2 falscher Publikationstyp

n = 1408
Volltext nicht erhéltlich:
n=3
v
, )
Volltext-Artikel: >
n = 148
J
Hintergrund- Hintergrund-

literatur (Teil I) literatur (Teil II)

n =40

n=17

Exkludierte Volltext-Artikel (Teil

1I):
n =46

1 falsche Sprache

4 falscher Outcome

18 falsche Intervention

0 falsche Population

20 falsches Studiendesign
3 falscher Publikationstyp

[Volltext-Artikel die inkludiert

e 4 Kohortenstudien

wurden (Teil I):
n=12

Volltext-Artikel die inkludiert\
wurden (Teil II):

n=13

o 1 Systematischer Review

e 6 Longitudinalstudien mit
Vorher-Nachher -Design
e 2 Querschnittstudien

\_

J

mit Metaanalyse
e 8RCT

likationen aus Teil I)

24

e 6 Kohortenstudien (2 Pub-

Abbildung 2.2-1: Quorum-Tree
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Studien, die nicht den a priori definierten Einschlusskriterien in Bezug auf
Population, Gesundheitssystem, Intervention, Endpunkte oder Studiende-
sign entsprachen, wurden ausgeschlossen. Die Einschlusskriterien sind in
Tabelle 2.2-1 zusammengefasst. Die zunédchst definierten Einschlusskrite-
rien fiir Phase-III-Studien (alle Evaluations- oder Vergleichsstudien) wur-
den nach Sichtung der Literatur aufgrund der zahlreichen Publikationen
sehr heterogener Studiendesigns mit dem Ziel, die beste verfiigbare Evidenz
darzustellen, analog zur Frage 3 auf prospektiv geplante Vergleichsstudien
beschriankt.

Tabelle 2.2-1: Einschlusskriterien

Fragen 1und 2 Frage 3 Frage 4
Studiendesign Evaluationsstudien, prospektiv geplante prospektiv geplante
Evaluationsberichte* Vergleichsstudien Vergleichsstudien
Population Institutionen, die kardiologische Patienten mit Klasse | oder Klasse I
(Organisationseinheit) ambulante kardiologische Indikationen fiir ambulante kardiologische
Rehabilitation betreiben** Rehabilitation (Klassifikation nach der
Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft)**
Intervention Ambulante kardiologische Phase Il und Ill Rehabilitation
Kontrollintervention stationare keine Intervention/

kardiologische Phase Il
Rehabilitation,
alternative ambulante
Rehabilitationsformen
(home-based
Rehabilitation)

Routineversorgung

Outcomes Validierte Indikatoren, die  Health Outcomes oder Surrogatparameter mit
sich fiir Evaluierungen nachgewiesenem kausalen Zusammenhang mit
eignen* Health Outcomes
Publikationstyp Volltextartikel in Englisch oder Deutsch

* unter »validierten Indikatoren, die sich fiir Evaluierungen eignen“ werden Indika-
toren und Erhebungsmethoden verstanden, die bereits erpropt wurden und
fiir die Praxis relevant sind, daher werden theoretische Evaluationskonzepte
nicht beriicksichtigt; ** Die Einschrinkung auf Institutionen, die ambulante
kardiologische Rehabilitation betreiben, erfolgt, da die Fragestellungen des
Berichts explizit auf die ambulante Rehabilitation konzentriert sind

Insgesamt wurden 151 Artikel als Abstracts eingeschlossen und 148 konnten
als Volltext erworben werden. Fiir den Teil I des Reports erfiillten 12 Stu-
dien alle Einschlusskriterien, 40 Artikel wurden als Hintergrundinformati-
on verwendet. 2 Publikationen, die die Einschlusskriterien fiir den ersten
Teil der Arbeit erfiillten, erfiillten diese auch fiir den zweiten Teil. Zusitz-
lich wurden fiir den Teil II der Arbeit 13 Studien eingeschlossen, 17 Artikel
wurden als Hintergrundliteratur verwendet.

2.3 Daten-Extraktion

Die Datenextraktion wurde von einer Person durchgefiihrt. Eine zweite, un-
abhingige Person iiberpriifte die Vollstindigkeit und Korrektheit der extra-
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hierten Daten. Die Kerninformationen aus den Studien wurden in verkiirz-
ter Form in gleichformigen Datentabellen zusammengefasst.

2.4 Beurteilung der Qualitat der Studien

Eine Beurteilung der Qualitit der Quellstudien (Teil I) erfolgte im Rahmen
der Literaturauswahl anhand definierter Kriterien (Tabelle 3.2-3) und orien-
tierte sich an der ,best available evidence®.

Kohortenstudien des Teils II der Arbeit wurden analog zu den im Teil I ver-
wendeten Kriterien bewertet. Die Qualititsbeurteilung von RCTs erfolgte
mittels JADAD Score.

2.5 Beurteilung der Starke der Empfehlung

Fiir die im Rahmen dieser Arbeit (Teil I) betrachtete Fragestellung nach po-
tenziellen Indikatoren zur Messung der Prozess- und Ergebnisqualitidt und
deren Implementierung in der kardiologischen Rehabilitation in Osterreich
besteht das Ergebnis in der verdichteten Illustration von Optionsmoglich-
keiten und deskriptiven Praxis-Darstellungen. Die Qualitit der Evidez muss
sich dabei am qualitativ-deskriptiven Charakter der Quellliteratur orientie-
ren.

Die Empfehlungen, die auf den Ergebnissen des zweiten Teils der Arbeit
basieren, resultieren aus der Evidenzsynthese von Kohortenstudien, RCTs
und einem systematischen Review mit Meta-Analyse. Die Heterogenitit der
Studienqualitit sowie der durchgefithrten Interventionen muss beriicksich-
tigt werden.

2.6 Weiterfiihrende Informationen

Mit folgenden Personen wurde personlicher Kontakt via Telefon oder Email
aufgenommen:

Dr. phil. Dipl. Psych. Erik Farin, Universitdtsklinikum Freiburg, Abteilung
Qualititsmanagement und Sozialmedizin (QS-Reha®)

Dr. med. Karl Mayr, Generalsekretir der Arbeitsgemeinschaft fiir ambulan-
te kardiologische Rehabilitation (AGAKAR)

Dir. Dr. Erich Schmatzberger, Hauptverband der osterreichischen Sozial-
versicherungstriger (gesetzliche Grundlagen, Krankenstandsfille)

Dr. P.H. Thomas Schott M.A., Universitit Bielefeld, Arbeitsgruppe 1/ Sozi-
alepidemiologie und Gesundheitssystemgestaltung (Vergleich ambulanter
und stationérer Versorgungsformen)
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3 Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

Umfassende Rehabilitationsprogramme enthalten Kernkomponenten, die
einzelne Bereiche der Sekundirprivention abdecken. Die Analyse der ein-
zelnen Teilbereiche durch Dokumentation des Rehabilitationsergebnisses
hilft Zentren - sowohl generell als auch fiir die jeweiligen Teilbereiche -
Aussagen iiber deren Effektivitit treffen zu konnen. Es wird von Rehabilita-
tionszentren erwartet, dass sie im Zeitverlauf aggregierte Outcome-Daten
der einzelnen Kernkomponenten eines umfassenden Rehabilitationspro-
gramms erheben, um Informationen iiber die Gesamtperformance des Pro-
gramms, alternative Vorgehensweisen und Anforderungen des Programms
fir unterreprisentierte Populationen wie Minderheiten, Frauen und éltere
PatientInnen zu erhalten.

Da besonders dltere und chronisch kranke PatientInnen Rehabilitations-
maBnahmen bediirfen, gewinnt die medizinische Rehabilitation aufgrund
demographischer Verinderungen zunehmend an Bedeutung. Um die Res-
sourcen fiir eine zunehmende Zahl von Rehabilitationsbediirftigen sinnvoll
einzusetzen, ist es daher notwendig, vorerst Indikatoren fiir erfolgreiche, se-
kundirpraventive MaBBnahmen zu definieren. Externe Qualitétssicherungs-
maBnahmen sollen gewihrleisten, dass Sozialversicherungs- beziehungswei-
se Pensionsversicherungsbeitrige wirtschaftlich eingesetzt werden und
gleichzeitig eine hochwertige Versorgung der Betroffenen gewihrleistet
wird. Forderungen nach Effektivitdt, Transparenz und Wirtschaftlichkeit
des Gesundheitssystems sollen damit erfiillt werden.

Zusatznutzen der Dokumentation der Struktur-, Prozess und Ergebnisquali-
tiat in den einzelnen Zentren ist die Analyse der Versorgungssituation eines
Landes mit Hinweisen auf Stdrken und Schwichen der medizinischen Re-
habilitation[16] .

Zertifizierung der Einrichtungen durch health care Organisationen gewéihr-
leistet, dass bestimmte Standards erfiillt werden [17]!. Dariiber hinaus fiihrt
die Outcome-Messung und Evaluation therapeutischer Mafnahmen dazu,
dass best-practice Modelle Eingang in die Routineversorgung finden, Ent-
scheidungen erleichtert und die Qualitit der Versorgung verbessert wird
[17].

Im Folgenden soll den Fragen nachgegangen werden, wie ambulante Reha-
bilitationsmafBnahmen evaluiert werden konnen und welche Indikatoren
sich zur Evaluation ambulanter kardiologischer RehabilitationsmaBnahmen
eignen.

1 Die im Folgenden mehrfach zitierten AACVPR/ACC/AHA 2007 performance
measures on cardiac rehabilitation for referral to and delivery of cardiac rehabilita-
tion/secondary prevention services von Thomas RJ, King M, Lui K, Oldridge N,
Pina IL, Spertus ], et al. wurden in 3 medizinischen Journalen publiziert, im Text
wird auf die erste Referenz verwiesen:

Circulation. 2007 Oct 2;116(14):1611-42.
Journal of the American College of Cardiology. 2007 Oct 2;50(14):1400-33.

Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation & Prevention. 2007 Sep-
Oct;27(5):260-90.
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3.1 Qualitdtsmanagement in Deutschland:
Das QS-Reha®-Verfahren

In Deutschland wurde bereits vor 12 Jahren erstmals ein Programm zur
Qualititssicherung in der Rehabilitation durch die Deutsche Rentenversi-
cherung eingefiihrt?. Von der gesetzlichen Krankenversicherung wurden
MafBnahmen zur Qualititssicherung seit dem Jahr 2000, in dem die gesetzli-
che Verankerung der Qualititssicherung erfolgte, im Bereich der stationidren
Rehabilitation durchgefiihrt (QS-Reha®- Verfahren). Durch einen Quali-
tatswettbewerb sollen die rehabilitativen Mainahmen durch Erh6hung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit effektiver und effizienter gestaltet
werden.

Im QS-Reha®- Verfahren wurden die indikationsspezifischen Qualitits-
messinstrumente in einer Konzeptphase entwickelt. Diese Instrumente sol-
len gewihrleisten, dass nicht nur Teilbereiche der RehabilitationsmafBnah-
men, sondern das Rehabilitationsprogramm als Ganzes bewertet wird. An
der Entwicklung waren die Chefirzte der beteiligten Einrichtungen, die
Fachgesellschaften und -verbidnde sowie Expertlnnen der gesetzlichen
Krankenversicherung beteiligt. Die Abteilung fiir Qualititsmanagement
und Sozialmedizin an der Universitit Freiburg begleitete als wissenschaftli-
ches Institut (im Bereich der somatischen Erkrankungen) diese Entwick-
lungsarbeiten durch das Einbringen von Vorschligen zu Instrumenten, die
sich in den Rehabilitationswissenschaften sowie im Rahmen der Qualitétssi-
cherung in der medizinischen Rehabilitation bereits bewidhrt hatten.
SchlieBlich wurde iiber die Instrumente und Verfahren in einem formalen
Konsensusprozess abgestimmt.

In der folgenden Pilotphase wurden die entwickelten Instrumente unter wis-
senschaftlicher Leitung an wenigen Rehabilitationskliniken erprobt.

Seit dem Jahr 2005 ist das QS-Reha®-Verfahren fiir alle somatischen Indi-
kationen in der Routinephase, die Teilnahme ist fiir alle stationédren Ein-
richtungen der erfassten Indikationen gesetzlich verpflichtend. Rehabilita-
tionseinrichtungen sollen alle 3 Jahre an einer Qualititspriifung teilnehmen,
um die Kontinuitdt der Qualititsentwicklung auch innerhalb der einzelnen
Institutionen zu gewéihrleisten.

Das QS-Reha®-Verfahren basiert auf dem sogenannten Qualititsprofil [18],
das von der Abteilung Qualititsmanagement und Sozialmedizin, Universi-
tatsklinikum Freiburg i. Br. (AQMS) und dem Hochrein-Institut fiir Reha-
bilitationsforschung in Bad Sickingen entwickelt wurde, in dem definiert
wird, mit welchen Instrumenten auf Basis welcher Datengrundlage und in
welchem Erhebungszeitraum die jeweilige Prozessdimension evaluiert wer-
den soll.

Fiir jedes Modul des Qualititsprofils erhalten die Rehabilitationseinrich-
tungen moglichst rasch im Anschluss an die Datenerfassung einen detail-
lierten Ergebnisbericht. Die Riickmeldung der Einzelergebnisse soll zur in-
ternen Qualitdtsentwicklung beitragen. Weiters konnen sich die Einrich-
tungen mit dem Durchschnitt der anderen Kliniken sowie mit einzelnen a-
nonymisierten Kliniken vergleichen.

2 Weitere Informationen zur Reha-Qualititssicherung der deutschen Rentenversiche-
rung unter www. deutsche-rentenversicherung-bund.de
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Parallel zum Aufbau der neuen ambulanten Versorgungsstruktur wurde in Qualitatssicherungs-
Deutschland auch ein Qualititssicherungsverfahren fiir die ambulante kar- verfahren fiir ambulante
diologische Rehabilitation entwickelt. Nach neuerlicher Ausschreibung wur- kardiologische

de fiir den Bereich der kardiologischen Rehabilitation die Abteilung Quali- Rehabilitation

titsmanagement und Sozialmedizin am Universititsklinikum Freiburg er-
neut mit der wissenschaftlichen Begleitung des Entwicklungsprojektes ge-
meinsam von den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und den Trigern
der gesetzlichen Rentenversicherung beauftragt, wobei analog zum stationi-
ren Bereich vorgegangen wurde (Abschluss des Projekts 2005). Die Quali-
tiatssicherung in der (kardiologischen) Rehabilitation ist auch fiir die ambu-
lanten Zentren gesetzlich verpflichtend. Ein Routeeinsatz konnte 2009 be-
ginnen, da die fiir 2008 geplanten Ergebnisse der Modifikation des stationi-
ren QS-Reha®-Verfahrens, einer Vereinfachung in manchen Bereichen, ab-
gewartet werden. Eine Einigung von Kranken- und Rentenversicherung mit
den Interessensverbdnden der Einrichtungen ist derzeit noch ausstindig
(Korrespondenz Farin).

Waihrend sowohl die konzeptuelle Erarbeitung des QS-Reha®-Verfahrens Maodifikation des

als auch die Ergebnisse der stationdren Qualitidtssicherungsmafinahmen so- stationdren QS-Reha®-
wohl in wissenschaftlichen Zeitschriften [18] publiziert als auch im Rehabi- Verfahrens
litationsbericht 2005 [16] veroffentlicht wurden und die verwendeten In-

strumente auf der eigens dafiir eingerichteten Homepage zum Download

zur Verfiigung stehen [19], liegen im Bereich der Evaluation ambulanter noch nicht
Rehabilitationseinrichtungen erst einige wenige verdffentlichte Detail- veroffentlicht
ergebnisse vor [20].

Aufgrund der geringen Unterschiede im Leistungsangebot ambulanter und geringfligige
stationdrer Versorgungsformen wurden die im QS-Reha®-Verfahren entwi- Anpassungen der
ckelten Instrumente nur geringfiigig modifiziert oder ergidnzt, um die Be- Instrumente an
sonderheiten der ambulanten kardiologischen Rehabilitation zu berticksich- Anforderungen der
tigen und eventuelle tragerspezifische Anforderungen zu beachten [18]. ambulanten

Eine Verwendung des QS-Reha®-Logos ist nur durch teilnehmende Ein- Rehabilitation

richtung moglich, wenn diese die Nutzungsbestimmungen anerkennen[19].
Die Rechte der Verwendung der Instrumente (Fragebogen) liegen bei den
Entwicklern (meist AQMS).

Da die Versorgungsstruktur in Osterreich mit jener in Deutschland am e-
hesten vergleichbar ist, werden die Indikatoren aus dem QS-Reha®-
Verfahren (der veroffentlichten Version aus dem stationdren Bereich) im
Folgenden fiir die Definition der Indikatoren und als Basis der Datentabel-
len verwendet3. Sofern die Modifikationen fiir den ambulanten Bereich be-
kannt sind, werden diese angegeben.

3 Auf eine detailliertere Darstellung des Qualititssicherungsprogramms der deut-
schen Rentenversicherung wurde zu Gunsten von QS-Reha® verzichtet, da beide
Programme Uberlappungen aufweisen und QS-Reha® das rezentere Verfahren
darstellt.
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3.2 Geeignete Qualitatsindikatoren zur
Evaluation ambulanter kardiologischer
Rehabilitation

Um die Versorgungsqualitidt der Rehabilitationseinrichtungen abbilden zu
konnen, ist es notwendig deren Struktur- und Prozessqualitit zu messen.
Der versorgungspolitische Nutzen wird allerdings nur dann ganzheitlich er-
fasst, wenn auch die Ergebnisqualitit eine zentrale Rolle in dieser Bewer-
tung einnimmt.[16]

Die Frage, welche Indikatoren und Instrumente beziehungsweise Methoden
sich dafiir eignen, die Prozess- und Ergebnisqualitit ambulanter kardiologi-
scher Phase II und III Rehabilitation einzelner Institutionen zu evaluieren,
soll anhand der folgenden Analysen beantwortet werden:

Fiir die Definition von Prozess- und Ergebnisindikatoren und von Evaluati-
onsinstrumenten/-methoden stehen folgende theoretische Evaluationskon-
zepte, die durch die systematische Literatursuche identifiziert wurden, zur
Verfiigung (Tabelle 3.2-1):

# amerikanische ,Performance Measures® [17]

% Ein amerikanisches Consensus Statement zur ,outcomes evaluati-
on“ kardiologischer Rehabilitation [21]

< Das Konzept des (stationdren) QS-Reha® Verfahrens in Deutsch-
land [20]

s Die wissenschaftlichen Begleitung im Rahmen der Empfehlungs-
vereinbarung der Deutschen Kranken- und Rentenversicherung zur
ambulanten Rehabilitation [22]

Die in Evaluationsstudien (Tabelle 3.2-2) verwendeten Indikatoren und In-
strumente erginzen die theoretischen Konzepte und werden den einzelnen
Bereichen der theoretischen Konzepte zugeordnet.

Aufgrund der heterogenen Verwendung von Begriffen fiir Indikatoren (Out-
come-Parameter, Performance Measures, outcomes, Qualitidtsindikatoren,
Endpunkte, Kennzahlen etc.) wird auch in diesem Bericht keine Vereinheit-
lichung der Terminologie angestrebt.
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Tabelle 3.2-1: Theoretische Evaluationskonzepte

Thomas 2007 [17]

Sanderson 2004 [21]

QS-Reha® [19],[16]

Haaf 2002 [22]

Zuweisung

Struktur

Prozess

Ergebnis

Patientinnenzufriedenheit

Land
Institution/ Entwicklung

Ziel:

Rehabilitationsform

USA
AACVPR/ ACC/ AHA,

Definition von ,Performance
Measures" fiir die Messung und
Verbesserung der Kardiovaskuldren
Behandlungsqualitdt in der Rehabi-
litation und der
Sekundarpravention

ambulante kardiologische
Rehabilitation

USA
AACVPR

Bereitstellung einer ,outcome
matrix" fir die Erfassung der
patientinnenbezogenen
Ergebnisse sowie fiir den Erfolg
des Gesamtprogramms

ambulante kardiologische
Rehabilitation

D

Abteilung Qualitdatsmanagement
und Sozialmedizin,
Universitatsklinikum Freiburg

Bereitstellung der Instrumente
zur Evaluation kardiologischer
Rehabilitation

stationdre Rehabilitation

D

Rehabilitationswissenschaftliche
Abteilung des Verbands Deutscher
Rentenversicherungstrager,
Frankfurt; Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften,
Universitat Bielefeld

Vergleich verschiedener ambulanter
Rehabilitations-Organisationsformen
mit stationdrer Rehabilitation

stationare, teilstationdre sowie
ambulante kardiologische Rehabili-
tation mit/ ohne Anbindung an ein
Rehabilitationszentrum

* beriicksichtigte Evaluationsbereiche
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Tabelle 3.2-2: Evaluationsstudien

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Thompson Arthur 2004 [24] Dalal 2003 Farin 2007 **|seringhausen Vitcenda Jungbauer 1999  Grande 1996 Bjarnason-
1997 [23] [25] [20] 2002 [26], 2003 [30] [31] [4] Wehrens 2007
Schott 2002 [32]
[27], vom Orde
2002 [28],
Badura
2001[29]
Zuweisung * *
Struktur
Prozess *
Ergebnis
Patientlnnen-
zufriedenheit
Land UK CAN UK D D USA USA D D
Institution Royal College  Mc Master Royal Abt. Fakultat fur University of  Indiana society k.A (Fakultat Sportuniversita
of physicians, Universitat Cornwall Qualitats- Gesundheits- Visconsin of cardio- far t K&lIn, Institut
London Hamilton, Hospital management  wissenschaften, vascular and Gesundheits- fur Kardiologie
Ontario; Fakultat und Sozial- Universitdt pulmonary wissenschaften, und
fir Gesundheits- medizin, Bielefeld rehabilitation Universitat Sportmedizin
wissenschaften Universitats- and the cardio-  Bielefeld?)
klinikum pulmonary
Freiburg rehabilitation
and wellness
services
Studiendesign Querschnitts-  Longitudinal- Longitudinal-  Longitudinal  Kohortenstudie Longitudinal  Longitudinal- Kohortenstudie  Longitudinal-
studie studie mit studie mit studie mit (Ergebnis), studie mit studie mit (Ergebnis), studie mit
Vorher-Nachher-  Vorher- Vorher- Querschnitts- Vorher- Vorher- Querschnitts- Vorher-
Design Nachher- Nachher- studie Nachher- Nachher- studie Nachher-
Design Design (Struktur, Design Design (.qualitative Design
(Ergebnis), Prozess) Organisations-
Querschnitts analyse" fur
studie Struktur,
(Prozess, Prozess)
Struktur)

* berticksichtigte Evaluationsbereiche, ** Die Ergebnisse der vergleichenden Evaluation stationdrer und ambulanter Versorgungsformen der kardiologischen Rehabilitation wurden in 3
wissenschafilichen Teilpublikationen verdffentlicht (Schott [27], vom Orde [28] und Iseringhausen [26]), das unveriftentlichte Manuskript des Endberichts (Badura [29]) konnte
durch Kontaktaufnahme mit einem der Autoren (Schott) gewonnen werden.
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Fortsetzung Tabelle 3.2-2

Thompson Arthur 2004 Dalal 2003 Farin 2007 Iseringhausen Vitcenda Jungbauer 1999  Grande 1996 Bjarnason-
1997 [23] [24] [25] [20] 2002 [26], 2003 [30] [31] [4] Wehrens 2007
Schott 2002 [32]
[27], vom Orde
2002 [28],
Badura 2001
[29]
Studienziel Pilotstudie Prasentation Uberpriifung,  Pilotprojekt Struktur und Darstellung Pilotstudie zur Einfluss unter- Darstellung der
um der ob die Ziele, zur Entwick- Prozessanalyse der Anwendbarkeit  schied-licher Langzeitergeb-
Evaluations- Evaluations- die vom lung eines unter- Ergebnisse von standard- Rehabilitations-  nisse nach
bdgen (audit)  ergebnisse National Qualitats- schiedlicher eines Web- isierten Er- settings auf kardio-vasku-
zu testen einer Service sicherungs- kardiologischer  basierten gebnis-malen; Erreichung larer Rehabili-
Pilotstudie; Framework programms in  Rehabilitations- ,outcome Benchmarking langerfristiger tation mit
gesetzt der ambu- formen measurement  von Ziele auf besonderem
wurden, lanten “ Systems Ergebnissen vor  somatischer, Augenmerk auf
erfillt Rehabili- (W2eBOP) und nach psychischer und  Patientinnen
werden tation Rehabilitation sozialer Ebene mit
niedrigerem
Sozialstatus
Kardiologische ambulant ambulant ambulant ambulant stationar, ambulant ambulant ambulant, ambulant
Rehabilitations-  (hospital- (hospital-based  (hospital- teilstationdr, stationar
form based) und community  based und ambulant
based) “home-
based”)
Anzahl 3 17 1 (+"home- 9 8 34 35 7 o)
kardiologischer based”
Rehabilitations- Rehabilitation
zentren und Routine-
versorger)
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Tabelle 3.2-3: Qualitatsbeurterlung der Evaluationsstudien

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Thompson 1997 Arthur 2004 [24]  Dalal 2003 [25] Farin 2007 [20] Iseringhausen Vitcenda 2003 [30] Jungbauer 1999 Grande 1996 [4] Bjarnason-
[23] 2002 [26], Schott [31] Wehrens
2002 [27], vom 2007 [32]
Orde 2002 [28],
Badura 2001 [29]
Frage- nein (Artikel ja (Pilottestung) ja (zwei key ja (Darstellung ja (ausfihrliche ja (Prasentation ja (Testung der ja (Auswirkungen  ja (Prasen-
stellung beschreibt die measurements als  und Beurteilung Beschreibung der von Ergebnisdaten Anwendbar-keit  unterschied-licher  tation von
eindeutig Entwicklung Indikatoren fiir des entwickelten Fragestellungen zu aus zweijdhriger eines Rehabilitations- Langzeit-
formuliert? und das Testen eine Qualitats- Verfahrens und Struktur-, und Erfahrung als Basis standardisierten  settings geeignet/  effekten
eines ,audit verbeserung kard. Prasentation der Prozess- und fiir die Entwicklung Loutcome wirksam) ambulanter
tools") Reha sollten Ergebnisse) Ergebnisqualitat von best-practice measure- kardio-logi-
Uberprift Modellen, ments"®, Analyse scher Reha-
werden; Guidelines und und bilitation
gemessen an Benchmarks) benchmarking (unter
nationalen zwischen vielen Beriicksich-
Zielen) Zentren in tigung des
Pilotstudie) Sozialstatus)
Studien- ja (allerdings ja ja ja (alternative ja (verschiedene ja ja ja ja
design nur, um tool zu Untersuchungs- Designs abhangig
geeignet? testen) methoden von der Sub-
werden Fragestellung
diskutiert, gewdhlt)
aufbauend auf
stationdrem
Verfahren)
Indika-toren bedingt, keine ja, allerdings nur ja (allerdings nur ja (Indikatoren ja (Struktur: ja (Definition von ja (Gesundheits-  ja (allerdings nur ja, allerdings
geeignet? Kriterien flr Indikatoren fir wenige beruhen auf Abweichen der primaren und basierte Lebens-  ausgewdhlte nicht
Lgute Qualitat" Pilottauglichkeit Indikatoren, den stationdrem QS- Strukturkenn- sekundaren qualitat, Indikatoren und hinterfragt
definiert, (Umsetzung des beiden key Reha ® zahlen von “outcome Gesund- Ergebnisse (haupt-
Erhebung eines standardisierten measurements Verfahren, Empfehlungen von measures”, heitswissen, dargestellt) sdchlich
IST-Zustandes Behandlungs- entsprechend) wurden den Fachgesell- entsprechen Funktionalitat, klinische und
konzepts) Anforderungen schaften, Prozess: den Ameri- Lipidprofile), Verhaltens-
angegeben des ambulanten deskriptiv, anhand kanischen allerdings auch Indikatoren &
Bereichs eines eigens “Performance optionale Wieder-
angepasst) entwickelten Measures u.a. Erfassung aufnahme der
analytischen Guidelines) anderer beruflichen
Modells, Ergebnis: Indikatoren, Tatigkeit;
definierte Ergebnisse keine HRQoL
Indikatoren) nicht
prasentiert
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FortsetzungTabelle 3.2-3

Qualitat Thompson Arthur 2004 Dalal 2003 [25] Farin 2007 [20] Iseringhausen Vitcenda 2003 Jungbauer 1999 Grande 1996 [4]  Bjarnason-
Fortsetzung 1997 [23] [24] 2002 [26], Schott [30] [31] Wehrens 2007
2002 [27], vom [32]
Orde 2002 [28],
Badura 2001 [29]
Primar-daten sekundare sekundare Primardaten Primardaten Primdrdaten Primdrdaten Primardaten Primdrdaten Routinedaten
(Erhebung zu Daten-quellen Daten-quellen (eingens (Fragebdgen und (standardisierte (eigens (Struktur, und
Studien- (Eigen- entwickelte qualitative Erhebung, entwickeltes, Prozess, Primdrdaten
zwecken) angaben des Fragebdgen Informationen anschliefende EDV basiertes Ergebnis tiber (v.a.im Rahmen
versus Zentrums, Ergebnis, Struktur, aus Interviews) Ubermittlung in "Outcome Data Patientinnen- des follow-ups)
sekundare record- teilw. Prozess und sekundare eigens Management befragung),
Datenquellen retrieval Bias (ProDok)), Datenquellen entwickeltes, System”, sekundare
(nicht primar festgestellt & sekundare (Krankenhaus- internet-basiertes ~ Vermeidung von Daten
fiir Studien- diskutiert) Datenquellen und Kranken-/ Daten-erfassungs-  Fehlernin (Ergebnis, liber
zweck (Prozess Renten- system) Dateneingabe Arztinnen-
erhobene (Patientinnen- versicherungs- durch befragung)
Routine- unterlagen)) daten) Plausibilitats-
daten) kontrolle)
externe bedingt ja (Diskussion bedingt (Evaluation  ja (Pilotein- ja (alle ja, iber 50% der bedingt, stationdr ja, ja, keine
Validitat: (Zentren sehr der Generali- beginnt bereits richtungen Versorgungs- Zentren im Verwendung des ambulant spezifischen
Voraussetz- heterogen) sierbarkeit des  wadhrend repdsentativ flir typen) Bundesstaat in Outcome Data bedingt Anforder-ungen
ungen im Modells) Akutversorgung, ambulante das Projekt Management (.kardio- an die Zentren
Zentrum auf ,cardiac liasion Routinever- involviert Systems logische
andere nurses", ,practice sorgung, bis auf notwendig, Fachpraxen™)
lbertrag-bar? nurses" und Verwendung der Schulung
~general practice entwickelten erforderlich
coordinator" Instrumente keine
Voraussetzung spezifischen
Voraussetzungen)
LJAdressat" ?* k. A. Makroebene Makroebene Meso- und Meso- und Meso- und Mesoebene k. A. (Meso- Meso- und
Makroebene Makroebene Makroebene und Makroebene

Interesse
(Auftrag-
geber,
Financiers)

Gesundheits-
ministerium

k. A. Cuniversi-
tar?)

R&D Division of the
Directorate of
Health and Social
Care (NHS), u. a.

gesetzliche
Kranken- und
Rentenver-
sicherung

gesetzliche
Kranken- und
Rentenver-
sicherung

k. A.
(universitar?)

unterstiitzt durch
die AACVPR und
Orion software
development,CA

Makroebene?)

Bundes-verband
der Betriebs-
krankenkassen,
Essen

Kranken- und
Rentenver-
sicherungen

*Ebenen: Mikroebene (auf individuellem Niveau), Mesoebene (Zentrenebene), oder Makroebene (nationale/ internationale Ebene)
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

3.2.1 Indikatoren fiir die Strukturqualitat

Im Rahmen des QS-Reha® Verfahrens wurden fiir die stationidre Rehabilita-
tion somatischer Indikationen (Muskuloskeletale Erkrankungen, Kardiolo-
gie, Neurologie, Gastroenterologie, Onkologie, Dermatologie, Pneumologie)
Basis- und Zuweisungssteuerungskriterien der Strukturqualitidt definiert
[33]. Basiskriterien miissen von allen Zentren erfiillt werden, um eine quali-
tativ hochwertige Versorgung gewihrleisten zu konnen. Bei den Zuwei-
sungssteuerungskriterien handelt sich nicht um Mindestanforderungen an
die Qualitét einer Einrichtung, sie beinhalten allerdings wertvolle Informa-
tionen fiir die gezielte Zuweisung von PatientInnen. 4

Die Bewertungskriterien werden in 7 thematische Bereiche innerhalb zweier
Hauptdimensionen zusammengefasst. Die Merkmale der Strukturqualitit
geben Informationen iiber die raumliche, technische und personelle Ausstat-
tung sowie das Leistungsangebot einer Einrichtung. Die strukturnahen Pro-
zessmerkmale spiegeln interne Regelungen wider, die die Basis fiir Organi-
sations- und Behandlungsprozesse darstellen.

Der Vergleich mit anderen Evaluationskonzepten und —studien zeigt, dass
diese Zuordnung der strukturnahen Prozessmerkmale zur Strukturqualitit
nicht einheitlich vorgenommen wird. Oftmals werden diese im Rahmen der
Prozessevaluation betrachtet. Um einen Vergleich der Indikatoren herstel-
len zu konnen, werden sie jedoch im Folgenden analog zum QS-Reha® Ver-
fahren dargestellt.

Merkmale der Strukturqualitat

Die Merkmale der Strukturqualitidt werden im QS-Reha®-Verfahren in die
Bereiche ,Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung®, ,,Medizinisch
technische Ausstattung®, ,Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Pa-
tientInnenbetreuung” und ,Personelle Ausstattung® unterteilt.

Analog lassen sich die Strukturkriterien des Rehabilitationsmodellver-
gleichs ([22],[26] beziiglich

% der Hausmerkmale (Behandlungsplitze, Kostentriger, Vergiitungssitze,
Aufnahmemoglichkeiten, riumliche Kapazititen...),

% der personellen Ausstattung (nach Berufsgruppen differenzierte Perso-
nalschliissel, Therapeuten/Berater pro Behandlungsplatz, Qualifikati-
onsstrukturen des Personals...),

# der Diagnostik (Uberblick iiber die in der Einrichtung zur Verfiigung
stehenden Verfahren der Diagnostik) und

% der Therapieangebote (Therapeutisches Spektrum der Einrichtung) die-
sen Kategorien zuordnen.

4 In Deutschland existieren iiber das QS-Reha®- Verfahren hinaus zusitzlich »Rah-
menempfehlungen zur ambulanten kardiologischen Rehabilitation® der Bundesar-
beitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) aus dem September 2005, in denen u.a.
die Anforderungen an ambulante kardiologische Rehabilitationseinrichtungen de-
finiert werden (www.bar-frankfurt.de/Empfehlungen.bar ).
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

Die PatientInnenstruktur wurde im Zusammenhang mit der Strukturquali-
tdt nur im Rahmen des Modellvergleichs [26] evaluiert (siche auch Kapitel
3.2.5, Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation / demographische
Daten).

Im AACVPR Consensus Statement [21] soll die Patientinnenstruktur als
Indikator der ,Service Domain“ erfasst werden, um Auskunft dariiber zu
erhalten, ob die teilnehmenden PatientInnen beziiglich ihrer demographi-
schen Charakteristika jener der geographischen Region beziehungsweise je-
ner der Akutversorgung entsprechen. Liegen bei letzteren Diskrepanzen im
Vergleich der Indikationen, Risikostratifizierung oder Verteilung von Min-
derheiten vor, sollen Verbesserungen des PatientInnenrecruitements an der
Schnittstelle Zuweisung/Zugang zu Rehabilitationsmaffnahmen {berlegt
werden [21]. Die Erhebung der Risikostratifizierung der Patientinnenpopu-
lation hat Auswirkungen auf die spezifische Ressourcenallokation und die
Schwerpunkte der Mitarbeiterfortbildung [21].

Die nicht niher definierten ,,Programmressourcen® [23] lassen keine Riick-
schliisse zu, ob dieser Begriff die ridumliche, personelle, medizinisch-
technische oder finanzielle Ausstattung des Zentrums betrifft.

Das Angebot fiir bestimmte PatientInnenpopulationen [23] wird im QS-
Reha®-Verfahren durch die Erhebung der Zuweisungssteuerungskriterien
erfasst.

Die gewihlten Zugidnge zur Evaluation der Strukturqualitit unterscheiden
sich inhaltlich wenig, wobei aufgrund der geringen Anzahl von Publikatio-
nen und vor allem der liickenhaften Pridsentation der Studienergebnisse
keine eindeutigen Riickschliisse auf deren Schwerpunkte und deren Umfang
gezogen werden konnen.

Der einzige Unterschied wird im Vergleich zu den amerikanischen Perfor-
mance Measures [17] deutlich: Das Strukturmaf bezieht sich einzig auf die
Anwesenheit und Verfiigbarkeit eines sofort einsetzbaren Notfallteams und
der entsprechender Notfallausriistung sowie der diesbeziiglichen Notfall-
ausbildung des Personals.

Begriindet wird dieser Zugang mit der tendenziell zunehmenden Anzahl
von dlteren TeilnehmerInnen an ambulanten kardiologischen Phase-II-
Programmen sowie von TeilnehmerInnen mit groBerem kardiovaskulirem
Risiko und einer groferen Anzahl von Komorbidititen. Obwohl kardio-
vaskulire Notfille im Rahmen von Rehabilitationsprogrammen selten auf-
treten, stellt die medizinische Supervision den wichtigsten Sicherheitsfaktor
in der tiglichen Routine dar (basierend auf Guidelines und Empfehlungen,
fir die kein(e) Empfehlungsklasse/ Evidenzlevel angegeben wird).
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Tabelle 3.2-4: Strukturqualitit

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Klein 2004 | Thomas Haaf 2002[22] Thompson 1997 Arthur 2004 Farin 2007 Vitcenda 2003
(Qs- 2007[17] Iseringhausen 2002 [23] [24] [20] [30]
Reha® ) [26]
[33]
Allgemeine Merkmale und rdumliche X X X X
Ausstattung
Medizinisch technische Ausstattung X X ? X
Therapeutische Behandlungen, Schulungen, X X ? X X X
Patientinnenbetreuung
Personelle Ausstattung X X ? X X
Notfallausriistung X
Patientinnenstruktur X X
Programmressoucen* X
Angebot fiir bestimmte ) X )

Patientinnenpopulationen

X erfasst

*nicht ndher definiert (Programmressourcen)
7 »Allgemeine Informationen tiber das Rehabilitationsprogramm “
(X) durch Zuweisungssteuerungskriterien erhoben

38
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

Strukturnahe Prozessmerkmale

Zu den strukturnahen Prozessmerkmalen werden im QS-Reha®-Verfahren BRD: Konzeptionelle

die Bereiche “Konzeptionelle Grundlagen“, “Internes Qualitdtsmanage- Grundlagen, internes

ment“ und “Interne Kommunikation und Personalentwicklung® gezihlt. Qualitdtsmanagement,

Strukturnahe Prozesse umfassen Sekundir- und Tertidrprozesse. interne Kommunikation
und Personalent-

Sekundirprozesse sind MaBnahmen und Handlungen, die die Kernprozesse

unterstiitzen, die sich aus zahlreichen einzelnen Behandlungsschritten zu- wicklung

sammensetzen (eigentliche Behandlung der PatientInnen). Zu den Sekun-

darprozessen zéhlen Teamarbeit, berufsgruppeniibergreifende Kommuni-

kation, Qualititszirkel, Dokumentation, Personalentwicklung, interne Ver-

netzung und Koordination sowie die externe Vernetzung.

Tertidrprozesse geben beispielsweise Hinweise auf die Organisationskultur Sekundér- und

oder die Behandlungsphilosophie der kardiologischen Rehabilitation [26]. Tertidrprozesse

Sie umfassen indikationsspezifische Merkmale (Leitbilder- und Zielvorstel-

lungen, Leitlinien/ Standards) und organisationsspezifische Merkmale (Or-

ganisationskultur, hausinterne Leitsdtze, Fihrung und Qualitits-

management) [26].

In den amerikanischen Performance Measures [17] soll eine ,policy“ ge- USA: ,policies® zur

wihrleisten, dass ein irztlicher Leiter fiir die Inhalte und Durchfiihrung Einhaltung von

des Programms verantwortlich ist und sichert, dass diese den evidenz- Standards

basierten Richtlinien, Sicherheitsstandards und gesetzlichen Rahmenbedin-

gungen entsprechen“(B2)3.

Begriindet wird dieses Ziel damit, dass kardiologische Rehabilitationsmaf-

nahmen von einem multidisziplindren Team unter &drztlicher Leitung

durchgefiihrt werden sollen und es in Verantwortung der édrztlichen Leitung

liegt, dass die Informationen und Anweisungen, die den PatientInnen wih-

rend des Rehabilitationsprogramms erteilt werden, den neuesten klinischen

Praxis-Guidelines entsprechen (basierend auf Guidelines und Empfehlun-

gen, fiir die kein(e) Empfehlungsklasse/ Evidenzlevel angegeben wird).

Eine weitere policy (B4) soll gewéhrleisten, dass Jpolicies® zur

# jener Prozentsatz von PatientInnen, die sich nach formaler Uber- Beurte.|lng der
. s . . Effektivitdt des
weisung zum Programm tatsdchlich anmelden, dokumentiert wird. .
Programmes, nicht nur
% die Dokumentation der Beendigung des Rehabilitationsprogramms der individuellen

(wie zu Beginn festgelegt) anhand eines standardisierten Plans fiir medizinischen
jeden Patienten erfolgt. Ergebnisse

ava

% die Dokumentation der Ergebnismessung zu Programmbeginn und
-ende anhand eines standardisierten Plans fiir jeden Patienten/jede
Patientin erfolgt, wobei die Ergebnismessung mindestens ein Er-
gebnismaf fir die Kernkomponenten des Programms, wie sie unter
B3 beschrieben werden, beinhalten soll.

ava

% die Methodologie des Programms beschrieben wird, um die Pro-
grammeffektivitit zu dokumentieren, und Qualititsverbesserungs-
strategien veranlasst werden.

5 Die Bezeichnungen »A“ und »B¢ beziehen sich auf die in den Performance Measu-
res verwendeten Bezeichnungen der jeweiligen Mafie (A= Zuweisung, B= Quali-
titsindikatoren des Programms selbst, wobei Bl ein Strukturmaf, B2-4 ,,perfor-
mance measures” bezeichnen; Buchstaben werden fiir weitere Subkategorien ver-
wendet)
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Dieser Zugang wird damit begriindet, dass kontinuierliche Qualitidtsverbes-
serung sowohl von der kontinuierlichen, standardisierten Erhebung des in-
dividuellen Ansprechens auf die Therapie als auch der Analyse aggregierter
Daten zur Beurteilung der Effektivitiat des Programms abhingig ist. Es wird
von Rehabilitationszentren erwartet, dass sie im Zeitverlauf aggregierte Out-
come Daten der einzelnen Kernkomponenten eines umfassenden Rehabili-
tationsprogramms erheben, um Informationen iiber die Gesamtperformance
des Programms, alternative Vorgehensweisen und Anforderungen des Pro-
gramms fiir unterreprisentierte Populationen wie Minderheiten, Frauen
und éltere PatientInnen zu erhalten (basierend auf Guidelines und Empfeh-
lungen, fiir die kein(e) Empfehlungsklasse/ Evidenzlevel angegeben wird).

Eine weitere policy wird gefordert, die die Kommunikation mit anderen
Leistungserbringern im Gesundheitsbereich gewihrleistet. Diese beinhaltet
spwohl die Kommunikation tiber den individuellen Gesundheitsstatus des
Patienten/ der Patientin (bezogen auf jeden verdnderbaren Risikofaktor zu
Programmbeginn und -ende) als auch Mafinahmen fiir den Fall, dass
Grenzwerte erreicht werden, die hiufigere oder dringende Kommunikation
wegen einer suboptimalen Risikofaktorenkontrolle verlangen.

Die optimale Kommunikation zwischen dem Rehabilitationsteam und den
entsprechenden anderen Leistungserbringern im Gesundheitssystem (z. B.
behandelnde(r) HausirztIn/ KardiologIn) soll die zeitgerechte Anpassung
des Behandlungsprogramms férdern, um zu einer verbesserten Modifikation
der Risikofaktoren beizutragen. Der Zugang zu aktuellen medizinischen Be-
funden fiir das Rehabilitationszentrum wird als Herausforderung bezie-
hungsweise potentielles Problem fiir die Implementierung dieser policy an-
gesehen (basierend auf Guidelines und Empfehlungen, fiir die kein(e) Emp-
fehlungsklasse/ Evidenzlevel angegeben wird).

Tabelle 3.2-5: Strukturnahe Prozessmerkmale

Klein 2004  Thomas Haaf
[33] (QS-

Arthur Farin
2004 [24] 2007

Thompson

2002 1997 [23]

2007 [17]

Reha® ) [22] [20]

Isering-
hausen
2002
[26]

Konzeptionelle
Grundlagen

Internes
Qualitdatsmanagement

Interne Kommunikation
und Personalentwicklung

40

X* X X k. A. X

X X k. A. k. A. X

k. A. X k. A. k. A. X

X erfasst

*,policies“ die drztliche Leitung und Einhaltung von Standards betreffend
** nicht naher definierte »policy*
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

Da sich die ambulante kardiologische Rehabilitation vor allem in den Struk- Anpassung der Struktur-
turkriterien von den stationdren Versorgungsformen unterscheidet (z. B. qualitdtskriterien an die
Wegfall der Unterbringungskriterien), mussten in Deutschland die Struk- Anforderungen der
turqualitéatskriterien an die Anforderungen der ambulanten kardiologischen ambulanten kardiologi-
Rehabilitation angepasst werden [20] (Anpassungen im Detail nicht verof- schen Rehabilitation

fentlicht). Gesamt wurden fiir den Bereich der kardiologischen Rehabilitati-
on 100 Basis- und 11 Zuweisungssteuerungskriterien definiert. Als Mafl der
Strukturqualitidt wird der Prozentsatz erfiillter Basiskriterien herangezogen.

Im Mittel wurden in den 9 ambulanten kardiologischen Zentren des Deut- Messung von Struktur-
schen Pilotprojekts 88,7 (SD=5,6; min. 82, max. 96) von 100 Basiskriterien qualitdt: % erfiillter
erfiillt. Bei der Betrachtung der einzelnen Dimensionen wurde der niedrigs- Basiskriterien

te Mittelwert im Bereich ,internes Qualititsmanagement® (67%), der hochs-
te im Bereich ,, Konzeptionelle Grundlagen® (100%, auch geringste Streu-
ung) erreicht. Die grofite Streuung, also die grofite Heterogenitit der Zent-
ren, zeigte sich in den Bereichen ,interne Kommunikation und Personal-
entwicklung® (33-100%) und ,internes Qualititsmanagement® (30-90%)
[20].

11 der 100 Basiskriterien wurden im Pilotprojekt von weniger als 60% der
Zentren erfiillt. Vor dem routineméifigen Einsatz soll nun gepriift werden,
ob an dieser Definition als Sollwert festgehalten werden soll, oder ob es (bei
manchen Kriterien) sinnvoller erscheint, diese an die Realitit anzupassen

[20].

Alternativ wurde im deutschen Modellvergleich [26] evaluiert, inwieweit die Erfiillung der von
Strukturkennzahlen der jeweiligen Modelleinrichtungen von den Empfeh- Fachgesellschaften
lungen der jeweiligen Fachgesellschaften abweichen [26]: definierten

. . . . . . Empfehlungen...
Die diagnostische und rdumliche Ausstattung sowie das therapeutische An- P 9

gebotsspektrum entsprachen weitgehend den definierten Standards. Der
hohe Standardisierungsgrad der Strukturmerkmale wird von den Autoren
auf die Anforderungen der Kostentriger und die Empfehlungen der Fachge-
sellschaften zuriickgefiihrt [26].

Auch beziiglich der PatientInnenstrukturen (z. B. Alter, Erwerbstitigkeit, ...einfacher bei
Diagnose) und hinsichtlich der Personalstruktur unterscheiden sich die Ver- Diagnostik und Therapie
sorgungsmodelle der kardiologischen Phase-II-Rehabilitation kaum vonein-

ander.

Hingegen werden Standards und Empfehlungen nur fiir die Bereiche Dia-
gnostik, Medikation und Bewegungstherapie wahrgenommen und umgesetzt
(es fehlen Empfehlungen, wie edukative und psychologische Therapiekon-
zepte sinnvoll implementiert werden kénnen):

# In allen Einrichtungen stellt die Direktive der Chef- und Oberirzte ...schwieriger bei
den jeweiligen Standard dar (Defizite in praktischer Anwendung Organisationskultur
von Leitlinien). Die Behandlungspraxis ist meist nicht an evidenz-
basierten Verfahren/ Handlungsempfehlungen von Fachgesell-
schaften orientiert. Die Organisationskultur und das Qualitdtsma-
nagement variieren stark. Die Intensitdt und Regelhaftigkeit der
Teamarbeit schwanken stark (obwohl alle Institutionen angeben,

Teamsitzungen abzuhalten).

v

# Nur eine Klinik wurde als best-practice Modell identifiziert, die in-
terdisziplindre Teamarbeit durch institutionalisierte, im Therapie-
plan dokumentierte patientenbezogene Teamsitzungen in den Ar-
beitsalltag integriert.
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Prozesse von der
Aufnahme bis zur
Entlassung

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Im Rahmen von Pilotprojekten zu Qualititsverbesserungsmafinahmen kon-
nen einzelne, von den Zentren zu erfiillende Kriterien definiert werden, so-
dass die Erfiillung dieser zu Studienbeginn mit jener am Studienende ver-
glichen werden kann [24].

Maogliche Strukturindikatoren:

aa

% Merkmale der Strukturqualitit

aa

% Strukturnahe Prozessmerkmale

ava

# Vorhandene policies (drztliche Leitung, Standards, Teilnah-
me an Programm, Dokumentation, Qualititsmanagement,
Kommunikation mit anderen Leistungserbringern)

Maogliche Mafe:

ava

# Prozentsatz jener Rehabilitationseinrichtungen im Versor-
gungssystem, die die definierten Merkmale erfiillen.

ava

# Prozentsatz der vom jeweiligen Rehabilitationszentrum,/ von
allen ambulanten Rehabilitationszentren im Mittel erfilllten
Basiskriterien

ava

% Prozentsatz der Ubereinstimmung mit den von Fachgesell-
schaften definierten Standards

3.2.2 Indikatoren fiir die Prozessqualitat

Die Prozessqualitit ambulanter kardiologischer Rehabilitationseinrichtun-
gen wurde nur in wenigen Studien untersucht. Die Methoden und unter-
suchten Indikatoren der publizierten Studien variieren stark. Ein direkter
Vergleich wird dadurch erschwert.

Das QS-Reha®-Verfahren begleitet PatientInnen auf ihrem Weg durch das
Rehabilitationsprogramm: wichtige Prozesse von der Aufnahme bis zur Ent-
lassung werden auf ihr Vorhandensein und die Giite ihre Ausfiihrung tiber-
priift. Die Performance Measures dagegen sind in thematische Unterberei-
che gegliedert, deren Prozess meist von der Aufnahme bis zur Entlassung in
sich auf Vorhandensein (= Dokumentation) tiberpriift wird. Als Ergebnis
erhilt man daher entweder eine detaillierte Qualitidtsbewertung des Rehabi-
litationsprozesses oder den Prozentsatz jener Rehabilitationsprogramme (im
Versorgungssystem), die das jeweilige Kriterium erfiillen. (Wie diese Pro-
zesse evaluiert werden siehe Kapitel 3.3.3 ).
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Zuweisung zu ambulanten kardiologischen
RehabilitationsmalBnahmen

Aus dem anglo-amerikanischen Raum ist bekannt, dass nur ca. 15-30% der Nicht alle potentiell
PatientInnen nach einem Myokardinfarkt an Rehabilitationsprogrammen geeigneten Patientinnen
teilnehmen [34]. Eine dhnlich niedrige Partizipationsrate ist auch aus aust- nehmen an Rehabili-
ralischen Studien und Untersuchungen aus Grofibritannien bekannt [35]. In tationsmaRnahmen teil

Deutschland wurden Teilnahmeraten von ca. 50-65% dokumentiert [35].
Diese Differenzen im Anteil von PatientInnen, die tatsichlich Rehabilitati-
onsmafnahmen beanspruchen, konnte auf die grofen Unterschiede in den
Gesundheitssystemen zuriickgefiihrt werden. Die Kosteniibernahme durch
die Kranken- beziehungsweise Rentenversicherung ermoglicht potentiell al-
len rehabilitationsbediirftigen Patientlnnen die Rehabilitationsteilnahme.
Die Rentenversicherung als (Haupt-) Kostentriager der Rehabilitationsmaf-
nahmen Erwerbstitiger unterstiitzt die Teilnahme, da die Wahrscheinlich-
keit der Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit erhoht wird [35].

Teilnahme-Barrieren konnen grob in patientenbedingte, zuweiserbedingte Man unterscheidet
und systembedingte Barrieren unterteilt werden [17]. patientenbedingte,
zuweiserbedingte und
strukturbedingte
Barrieren

Als Hauptgriinde fiir die Nicht-Zuweisung wurden in internationalen Stu-
dien mangelnde é&rztliche Unterstiitzung, fehlende Krankenversicherung
und das weibliche Geschlecht identifiziert [36], wihrend PatientInnen mit
Komorbiditdten hiufiger zugewiesen wurden.

Als positive Priadiktoren fiir die tatsdchliche Teilnahme erwiesen sich die
arztliche Befiirwortung, gute Erreichbarkeit des Zentrums und daher einfa-
cher Zugang zum Programm, ein hohes Maf an Selbstwirksamkeit und so-
zialer Unterstiitzung sowie ein besserer sozio6konomischer Status und ein
hoheres Bildungsniveau [36].

Letztere Beobachtung eines sozialen Gradienten in der rehabilitativen Ver- Soziale Ungleichheit in
sorgung wird von der sozialen Ungleichheit in der Verteilung von Gesund- Inzidenz und Pravalenz
heitschancen und ihren Auswirkungen auf die Lebenserwartung und die In- kardiovaskularer
zidenz verschiedener Erkrankungen, darunter auch die der koronaren Risikofaktoren
Herzerkrankung, verstarkt. Wihrend in einer deutschen Beobachtungsstu-

die von 536 post-Infarkt PatientInnen aus 67 Krankenanstalten die hohere

Priavalenz von kardiovaskuldren Risikofaktoren (Rauchen und Adipositas),

depressiven Symptomen und einer grofBerer Anzahl von Komorbiditéten bei

PatientInnen mit niedrigerem sozialen Status bestétigt wurde, stellte sich

heraus, dass weniger »Upper class® PatientInnen (78%) als ,low und middle

class“ PatientInnen (90%) an einem (stationdren) Rehabilitationsprogramm

teilgenommen hatten. Als Erkliarungen fiir diese Diskrepanz zu den anglo-

amerikanischen Studienergebnissen bieten die Autoren die geringere Be-

diirftigkeit der PatientInnengruppe (weniger Risikofaktoren, daher eventu-

ell weniger Nachdruck in der édrztlichen Zuweisung) und die ressourcenbe-

dingt besseren Moglichkeiten einer individuellen Nachsorgeorganisation.

Die meisten der oben genannten Griinde fiir eine Nicht-Teilnahme sind Am haufigsten:
strukturbedingten Barrieren zuzuordnen. Da die geeignete und zeitgerechte strukturbedingte
Uberweisung von PatientInnen zu Rehabilitationsmafnahmen eine Haupt- Hindernisse
komponente fiir die Nutzung ambulanter kardiologischer Rehabilitations-

programme ist, stellt der stationidre Aufenthalt von PatientInnen aufgrund

der Erkrankung beziehungsweise einer kardiologischen Intervention die

wichtigste Zeit fiir diese Uberweisung dar. Diese Verantwortung fiir eine lii-

ckenlose Uberweisung zu Rehabilitationsprogrammen liegt daher vor allem
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bei jenem Team, das PatientInnen wihrend der stationiren Phase-I-
Rehabilitation betreut [17].

In den amerikanischen Performance Measures [17] wird daher folgendes
Ziel definiert:

»Alle PatientInnen mit der Erstdiagnose eines akuten Myokardinfarkts oder
einer chronischen stabilen Angina pectoris oder PatientInnen nach Koro-
narbypassoperation (CABG), perkutaner Koronarintervention (PCI), Herz-
klappenoperationen oder Herztransplantation sollen an ein ambulantes
Phase II Rehabilitationsprogramm,/ Sekundirpraventionsprogramm tiber-
wiesen werden“

Dieses Ziel basiert auf Class I/ level of evidence B oder C Empfehlungen®
(kardiologische Rehabilitation sollte allen PatientInnen nach CABG ange-
boten werden. I/B: kardiologische Rehabilitationsprogramme sollten Patien-
tInnen mit MCI mit ST-Hebung, insbesondere bei Vorliegen zusitzlicher
multipler verdnderbarer Risikofaktoren oder PatientInnen mit moderatem
bis hohem Risiko, fiir die ein iberwachtes Bewegungsprogramm garantiert
werden kann, empfohlen werden: I/C, Bewegungstraining ist fiir PatientIn-
nen mit Herzinsuffizienz und reduzierter linksventrikuldrer Ejaktionsfrak-
tion eine vorteilhafte zusitzliche Manahme: 1/B)

Um dem Zuweisungskriterium als Qualititsmerkmal Rechnung zu tragen,
wird folgendes Maf fiir die erfolgreiche Zielerreichung im Bereich des
Schnittstellenmanagements stationdrer Aufenthalt / Rehabilitationsmaf-
nahme definiert:

»Das Ziel, alle geeigneten PatientIlnnen in ein anschliefendes Phase II Re-
habilitationsprogramm zu tiberweisen, kann evaluiert werden, indem der
Prozentsatz jener geeigneten Patientlnnen (mit den definierten Diagnosen/
Interventionen) angegeben wird, deren Zuweisung zu einem Rehabilitati-
onsprogramm dokumentiert wurde (A1) [17].

Analog wurde in Grofibritannien das vom ,national service framework for
coronary heart disease“ gesetzte Zuweisungsziel, dass jedes Spital sicherstel-
len sollte, dass mehr als 85% der PatientInnen nach stationdrem Aufenthalt
wegen MCI eine kardiale RehabilitationsmaBBnahme angeboten wurde, un-
tersucht [25].

Im deutschen QS-Reha®-Verfahren wird die Zuweisung zur kardiologi-
schen Rehabilitation nicht evaluiert.

Voraussetzung fiir die Implementierung der Evaluation des Uberweisungs-
prozesses ist ein entsprechendes System zur Identifizierung potentiell ge-
eigneter PatientInnen sowie eine erfolgreiche Kommunikation der Klinik
mit dem Rehabilitationsanbieter [17].

In Grofbritannien wurde diese Herausforderung durch den Einsatz einer
»cardiac liasion nurse® bewiltigt, die durch tdgliche Durchsicht der Herzen-
zymbefunde alle PatientInnen mit Myokardinfarkt identifizierte, vor deren
Entlassung aufsuchte, Moglichkeiten der Rehabilitation anbot, die Griinde

6 Class I Empfehlungen werden ausgesprochen, wenn der Nutzen einer Intervention
wesentlich grofer ist als deren potentielles Risiko. Die Intervention sollte daher
getitigt werden; Level of Evidence B bedeutet, dass die Evidenz auf einzelne ran-
domisierte oder nicht randomisierte Studien beschréinkt ist; Level of Evidence C
basiert nur auf ExpertInnenmeinungen, Fallstudien oder Behandlungsstandards.
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der Entscheidung fiir oder gegen eine Rehabilitationsmafinahme dokumen-
tierte und schlieBlich die Entlassungsinformationen an den niedergelasse-
nen Bereich tibermittelte. So konnte erreicht werden, dass alle PatientInnen
im Untersuchungszeitraum identifiziert wurden. 77% dieser PatientInnen
entschieden sich fiir eine kardiologische RehabilitationsmaBBnahme bezie-
hungsweise waren dafiir geeignet[25].

Zusitzlich wird in den amerikanischen Performance Measures [17] gefor- Ziel, auch alle

dert, dass alle PatientInnen, die innerhalb der vergangenen 12 Monate ein geeigneten Patientinnen
kardiovaskuldres Ereignis erlitten haben und bisher keiner Rehabilitati- im niedergelassenen
onsmaBBnahme zugewiesen wurden, ebenfalls beriicksichtigt werden (A2). Bereich zu erfassen

Die Verantwortung der Zuweisung zu Rehabilitationsprogrammen fir ge-
eignete PatientInnen liegt hier im niedergelassenen Bereich. Die Evaluation
erfolgt analog zu dem oben genannten Schliissel fiir stationire PatientInnen.
Als Hiirde fiir die Evaluation wird das Fehlen entsprechender Informations-
systeme angegeben. Die Kommunikation zwischen niedergelassenem Be-
reich und Rehabilitationsprogrammen stellt eine groBe Herausforderung
dar.

Andere Prozesse im Rehabilitationsverlauf, die vor der eigent-
lichen Teilnahme an Rehabilitationsprogrammen stattfinden

Im Vergleich der unterschiedlichen Rehabilitationsmodelle im Rahmen der Zugangswege zur
wissenschaftlichen Begleitung der deutschen Empfehlungsvereinbarung von kardiologischen
Kranken- und Rentenversicherung zur ambulanten Rehabilitation wurde Rehabilitation

untersucht, welche Zugangswege in die jeweiligen Einrichtungen genutzt
werden und welche PatientInnen die verschiedenen rehabilitativen Versor-
gungsformen in Anspruch nehmen ([22]; Ergebnisse nicht publiziert).

Um die Wartezeit fiir die Anschlussheilbehandlung nach Entlassung aus Wartezeit als
stationdrer Phase-I-Rehabilitation (und die Wartezeit nach allgemeinem Qualitatsindikator
Antragsverfahren) als wichtigen Qualititsindikator fiir die Behandlungskon-

tinuitdt zu beriicksichtigen, wurden diesbeziigliche Vergleiche zwischen den

Versorgungsformen angestellt [27]. Die Wartezeit fiir die Anschlussheilbe-

handlung betrug im Mittel 14,8 Tage (von 7 Tagen auf stationire Rehabili-

tation bis 27 Tage auf ambulante Rehabilitation ohne Anbindung an eine

Klinik). Fiir PatientInnen nach allgemeinem Antragsverfahren’ betrug sie

im Schnitt 81 Tage (von 40 Tagen auf ambulante Rehabilitation ohne An-

bindung an eine Klinik bis zu 113 Tagen auf stationire Rehabilitation.

7 Der Antrag zur Rehabilitation wird nicht unmittelbar im Anschluss an ein akutes
kardiovaskuldres Event gestellt
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Evaluationsstudie
besagt: 94% der
Zuweisungen richtig

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Teilnahme geeigneter Patientinnen

Die Evaluation der Zuweisungsqualitit kann nur im Fall einer Uberprii-
fung, ob die teilnehmenden PatientInnen die definierten Einschlusskrite-
rien erfiillen und daher als fiir die ambulante Rehabilitation geeignet gelten
[2], direkt der Evaluation ambulanter kardiologischer Rehabilitations-
mafnahmen zugeordnet werden. Diese Erfassung der ,,Zuweisungsqualitit®
wurde in das QS-Reha®-Verfahren fiir ambulante Rehabilitationseinrich-
tungen neu aufgenommen [20]. In der einzigen publizierten Studie, die die-
ses Maf} untersuchte, zeigte sich, dass die Zuweisung zur ambulanten kar-
diologischen Rehabilitation in 94% der Fille fiir richtig befunden wurde
[20].

Magliche Prozessindikatoren:

Zuweisung zu (ambulanter) kardiologischer Rehabilitation / Teil-
nahme geeigneter PatientInnen

ava

% Uberweisung und klar definierte Zugangswege zur kardiolo-
gischen Rehabilitation

ava

# Wartezeit auf kardiologische Rehabilitation

ava

% Eignung der PatientInnen fiir ambulantes kardiologisches
Rehabilitationsprogramm

Magliche Mafe:

ava

# Prozentsatz aller in Frage kommenenden PatientInnen (mit
entsprechender Diagnose/ nach definierter Intervention), die
zu kardiologischen RehabilitationsmaBnahmen iiberwiesen
wurden (Dokumentation)

ava

# Prozentsatz der PatientInnen (pro Einrichtung / aller gepriif-
ten Einrichtungen), die fiir die ambulante kardiologische Re-
habilitation geeignet sind

Anamnese

Bei der Aufnahme der PatientInnen in ein Rehabilitationsprogramm wird
vorausgesetzt, dass eine detaillierte Anamnese des/r Rehabilitanden/in er-
folgt, die fiir die Rehabilitationsplanung relevante Informationen liefert. Im
QS-Reha®-Verfahren sind die zu bewertenden Teilbereiche detailliert ange-
fithrt [37]8. In den amerikanischen Performance Measures beschrinkt sich
diese Uberpriifung darauf, ob alle verdnderbaren kardiovaskuliren Risiko-
faktoren erhoben und entsprechend dokumentiert wurden (Tabelle 3.2-6, 1.).

8 Die dem Vergleich zu Grunde liegende Peer-Review Checkliste ist online verfiigbar
[37]. Anwendungsergebnisse wurden publiziert in: Farin, E. Carl, C., Lichtenberg,
S., Jackel, W.H., Maier-Riehle, B., Riitten-Koppel, E. (2003). Die Bewertung des
Rehabilitationsprozesses mittels Peer Review —Verfahrens:Methodische Priifung
und Ergebnisse der Erhebungsrunde 2000/2001 in den somatischen Indikationsbe-
reichen. Rehabilitation, 42, 323-334.
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Tabelle 3.2-6: Prozessqualitit Anamnese

QS-Reha® [37]
A - Anamnese

Thomas 2007 [17]

B3 -Individuelle Beurteilung von verdanderbaren
kardiovaskuldren Risikofaktoren, Entwicklung
individueller MaBnahmen, Kommunikation mit anderen
Leistungserbringern

1. Allgemeine und klinische Anamnese

-Vollstandige, umfassende Darstellung der bisherigen
klinischen Anamnese, ohne verkiirzende Hinweise auf
Vorgutachten

- Darlegung des Zugangsweges/ Initiative zur
Rehabilitation sowie Art des Verfahrens (Antrag)

- relevante Erkrankungen der Familie (inkl.
Hypertonie, Hypercholesterinamie, KHK, Diabetes
mellitus

- Berlicksichtigung aller wesentlichen Erkrankungen,
Unfélle, Schddigungen und Féhigkeitsstorungen mit
Relevanz fiir den Rehabilitationsprozess und/ oder die
sozialmedizinische Beurteilung; Angaben Uber die
Entwicklung der Krankheit bzw. der relevanten
Beschwerden im Zeitverlauf

- fiir die jetzige Rehabilitation relevante Angaben lber
bisherige diagnostische MalBnahmen

- Angaben Uber bisherige therapeutische Mafnahmen
- Angaben liber vegetative Funktionen

- Angaben Uber die anerkannten Risikofaktoren sowie
Verhaltensweisen und Lebensgewohnheiten, die mit
einem Krankheitsrisiko verbunden sind

2. Jetzige Beschwerden und funktionelle
Einschrankungen

- Angaben Uber aktuelle Beschwerden, deren Charakter
sowie Schmerzen

- Angaben Uber die subjektive Einschrankung der
Aktivitat/ Partizipation im Alltag und im Beruf

- Angaben Uber das Krankheitsverstandnis und den
Informationsstand des Patienten sowie zur
Krankheitsverarbeitung

3. Gegenwadrtige Therapie

- Angaben lber therapeutische MaBnahmen zum
Aufnahmezeitpunkt

4. Allgemeine Sozialanamnese

- Angaben der Sozialanamnese (z. B. familidre, soziale,
finanzielle Situation)

- Angaben Uber die hdusliche Versorgung

- Angaben zu psychischen und sozialen Belastungen
5. Arbeits- und Berufsanamnese

Angaben:

- zum derzeitigen Erwerbsstatus

- zum beruflichen Werdegang

- zur Beschreibung des Arbeitsplatzes

- zu Arbeitsunfdhigkeitszeiten

Fir jeden Patienten, der in ein Rehabilitationsprogramm
eingeschlossen wird dokumentiert, dass die folgenden
Kriterien erfillt wurden:

B3a: individuelle Beurteilung des Raucherstatus:

1. Der derzeitige und frilhere Raucherstatus wird
erhoben.

B3b: individuelle Beurteilung der Blutdruckeinstellung

1. Die Blutdruckeinstellung wird anhand der Zielwerte
(anhand der entsprechenden Guidelines) erhoben.

B3c: individuelle Beurteilung der optimalen
Lipidkontrolle

1. Die Lipidkontrolle und Verwendung der lipidsenkenden
pharmakologischen Therapie wird anhand der Zielwerte
(anhand der entsprechenden Guidelines) erhoben.

B3d: individuelle Beurteilung von kérperlichen
Aktivitdtsgewohnheiten

1. Die Erhebung der derzeitigen korperlichen
Aktivitatsgewohnheiten.

B3e: individuelle Beurteilung des Gewichtsmanagements

1. Die Beurteilung des Korpergewichts/ ,composition®
von entweder BMI oder Bauchumfang entsprechend der
definierten Ziele.

B3f: individuelle Beurteilung von Diabetes mellitus oder
gestdrter Glukosetoleranz

1. Die Feststellung des Vorliegens einer Diabetes/
abnorme Glukosetoleranzdiagnose, gemdfs der rezenten
Definitionen.

B3g: individuelle Beurteilung des Vorhandenseins/ des
Fehlens einer Depression

1. Die Erhebung des Vorhandenseins/ des Fehlens einer
Depression mit validierten und verldsslichen
Erhebungsinstrumenten.
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Dokumentation der
medizinischen
Befunderhebung

Risikostratifizierung

Belastungskapazitdt

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Maogliche Prozessindikatoren: Anamnese

% allgemeine und klinische Anamnese

aa

% jetzige Beschwerden und funktionelle Einschrinkungen

aa

% gegenwairtige Therapie

aa

% allgemeine Sozialanamnese

ava

#  Arbeits- und Berufsanamnese

oder

aa

% Erhebung/ Dokumentation modifizierbarer kardiovaskuldrer
Risikofaktoren (Rauchen, Hypertonie, Hyperlipiddmie, kor-
perliche Aktivitit, Korpergewicht, Diabetes mellitus, Depres-
sion)

Maogliche Mafe: siche Prozessmafie (am Kapitel-Ende)

Diagnostik

Im QS-Reha®-Verfahren umfasst der Bereich Diagnostik die Vollstindig-
keit und Dokumentation des Aufnahmebefundes und den Ubertrag von
Vorbefunden [37]. Ergidnzend durchgefiihrte diagnostische Mafinahmen
(technische Untersuchungen, Konsiliaruntersuchungen) sollen angegeben
werden und zweckméifig, ausreichend und wirtschaftlich sein. Medizinische
Befunderhebung und Diagnostik stellen ein zentrales Prozesskriterium dar
[23], [26].

Aus den amerikanischen Performance Measures [17] lassen sich die Berei-
che ,,Erfassung des Risikos fiir kardiovaskulire Komplikationen®“ und ,indi-
viduelle Beurteilung der Belastungskapazitit“ der Diagnostik zuordnen.

Der Fokus auf kardiovaskulire Komplikationen wird damit begriindet, dass
ein Wiederauftreten kardiovaskuldrer Ereignisse bei PatientInnen mit kar-
diovaskuldren Erkrankungen relativ hdufig ist, wenn auch Komplikationen
wihrend der kardiologischen Rehabilitation selten sind (ein Ereignis/
100.000 PatientInnenstunden). Um PatientInnen mit erhohtem Risiko fiir
kardiovaskulire Komplikationen zu identifizieren, sollte eine standardisier-
te Vorgehensweise gewihlt werden. Liegen Ergebnisse vor, die auf ein hohe-
res Risiko hinweisen, sollte der Patient/ die Patientin umgehend behandelt
werden und die RehabilitationsmaBBnahmen entsprechend angepasst werden
(basierend auf Guidelines und Empfehlungen, fiir die kein(e) Empfeh-
lungsklasse/ Evidenzlevel angegeben wird). Eine Risikostratifizierung und
das Vorhandensein eines Managements fiir HochrisikopatientInnen wird
auch in einer anderen Evaluationsstudie gefordert [24].

Die Erhebung der individuellen Belastungskapazitit [17], [23] wird beno-
tigt, um individuelle Bewegungsprogramme erstellen zu konnen. Meta-
Analysen und systematische Reviews haben gezeigt, dass umfassende, »exer-
cise-based“ Rehabilitationsprogramme die Mortalititsrate von PatientInnen
mit kardiovaskuldren Erkrankungen senken (Class I/ kein Evidenzlevel an-
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gegeben: Erhebung der symptom-limitierten Belastungstoleranz fiir die Vor-

schreibung der Belastung).

Tabelle 3.2-7: Prozessqualitit Diagnostik

QS-Reha® [37]

B - Diagnostik (Aufnahmebefund,
Vorbefunde, ergdnzende Diagnostik)

Thomas 2007 [17]

B2 Erfassung des Risikos fiir kardiovaskuldre Komplikationen
B3h: individuelle Beurteilung der Belastungskapazitat

1. Angaben Uber klinische Untersuchungen:

- die medizinisch lbliche
Allgemeinuntersuchung

- die indikationsspezifische Untersuchung

- Fahigkeitsstérungen/ Beeintrachtigungen
der Aktivitat

2. Es wird erwartet, dass die Art der
technischen Untersuchungen (Labor,
apparative Untersuchungen) angegeben
werden, und dass diese zweckmaf3ig,
ausreichend und wirtschaftlich sind.

3. Es wird erwartet, dass Angaben zum
Anlass und tber Ergebnisse konsiliarischer
Untersuchungen gemacht werden und diese
zweckmaBig, ausreichend und
wirtschaftlich sind.

B2: Das Rehabilitationsprogramm/ Sekundarpraventionsprogramm
verfligt liber folgende Prozesse:

1. die Dokumentation der klinischen Statuserhebung zu
Programmbeginn, um Hochrisikopatientinnen zu identifizieren.

2. wiederholte Erhebungen bei jedem Patienten/ jeder Patientin, um
Verdanderungen im Status bzw. Risikoprofil zu erkennen. Werden
Veranderungen oder Komplikation erkannt, missen der arztliche
LeiterInnen bzw. Hausarztinnen informiert werden (gemdfs B3j).

Bsh: individuelle Beurteilung der Belastungskapazitat:

Fir jeden Patienten/ jede Patientin, der/ die in ein Rehabilitations-
programm eingeschlossen ist, wird dokumentiert, dass die folgenden
Kriterien erfillt wurden:

1. Erhebung der maximalen und submaximalen Belastungskapazitdt
unter Verwendung wenigstens einer der mdglichen Methoden, die
standardisierte Endpunkte (definiert von den entsprechenden
Gruppen) aufweist.

Mogliche Prozessindikatoren:

Diagnostik

gnostik)

oder

ava

ava

# Diagnostik (Aufnahmebefund, Vorbefunde, ergidnzende Dia-

# Erfassung des Risikos fiir kardiovaskulire Komplikationen
(Thomas), Management fiir HochrisikopatientInnen

% und individuelle Beurteilung der Belastungskapazitit

Maogliche Mafe: siehe Prozessmafe (Kapitel-Ende)

Therapieziele und Therapie

Die amerikanischen Performance Measures [17] geben fiir jeden Risikofak-
torenbereich gesondert an, was zu tun ist, wenn durch Anamnese oder Dia-
gnostik festgestellt wurde, dass ein bestimmter Grenzwert eines Risikofak-

Reduktion von
Risikofaktoren:
Grenzwert-bestimmung

tors {liberschritten wurde beziehungsweise eine ungiinstige Verhaltensweise
vorliegt, die durch entsprechende MaBnahmen positiv beeinflusst werden

kann.
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Nichtrauchen
vermindert das
kardiovaskulare Risiko
um ein Drittel

Optimale Blutdruck-
einstellung vermindert
das kardiovaskuldre
Risiko

Lipidsenkende
Medikamente und
Lebensstilverdnderung
erwiesen sich als
vorteilhaft

Regelmafige
korperliche Aktivitat
senkt die
Gesamtmortalitdt um
20-30%

Storungen im Glukose-
stoffwechsel werden mit
ungiinstigen kardio-
vaskuldren Langzeit-
ergebnissen assoziiert
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Diese Vorgehensweise wird durch Empfehlungen, die meist auf Basis von
Studienergebnissen getroffen wurden, begriindet:

So vermindern Personen mit kardiovaskuldren Erkrankungen, die mit dem
Rauchen aufhoren, ihr kardiovaskulidres Risiko um etwa 35%. Es wird ange-
nommen, dass Raucherentwéhnung am erfolgreichsten ist, wenn Leistungs-
erbringer mit PatientInnen zusammenarbeiten, um effektive Behandlungs-
strategien zu identifizieren und umzusetzen (Goal complete cessation (Class
I, Level of Evidence B)).

Die Hohe des Blutdrucks stellt einen starken, kontinuierlichen, unabhingi-
gen und dtiologisch relevanten Risikofaktor fiir kardiovaskulire und renale
Erkrankungen dar. Die optimale Blutdruckeinstellung hat einen positiven
Einfluss auf die Verminderung des kardiovaskuliren Risikos (Blutdruckziel
< 140/90 oder < 130/80 fiir PatientInnen mit Diabetes oder chronischer
Niereninsuffizienz (Class I, Level of evidence B fiir Lebensstilverinderung,
Level of Evidence A fiir pharmakologische Behandlung)).

Zahlreiche klinische Studien haben die Vorteile lipidsenkender Medika-
mente und Lebensstilmodifikation fiir PatientInnen mit kardiovaskuldren
Erkrankungen gezeigt. Ein strengeres LDL-Cholesterin-Ziel von < 70
mg/dl sollte bei PatientInnen mit multiplen kardiovaskuldren Risikofakto-
ren, insbesondere dann, wenn eine suboptimale Einstellung gegeben ist, in
Erwidgung gezogen werden (Lipidziel: LDL- Cholesterin < 100 mg/ dl; bei
Triglyzeriden > 200 mg/dl sollte das n-HDL Cholesterin < 130 mg/dl sein.
(Class I, Level of evidence B fiir Lebensstilverdnderung, Level of Evidence A
fiir pharmakologische Behandlung)).

RegelmiBige korperliche Aktivitdt wurde mit einer 20-30 prozentigen Re-
duktion der Gesamtmortalitdt bei PatientInnen mit kardiovaskuliren Er-
krankungen assoziiert (Ziel: 30 Minuten an 7 Tagen/Woche (Minimum: 5
Tage/ Woche) (Class I, Level of evidence B)).

Adipositas (obesity) ist ein unabhingiger Risikofaktor fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen und beeinflusst kardiale Risikofaktoren negativ. PatientIn-
nen, die Erndhrungs- und Lebensstilempfehlungen befolgen, konnen ihr Ri-
siko fiir kardiovaskulire Erkrankungen mafBgeblich reduzieren (Ziel: BMI
18,5 bis 24,9; Bauchumfang < 40 inch (Ménner) bzw. < 35 inch (Frauen)
(Class I, Level of Evidence B)).

Das Vorhandensein von Diabetes mellitus oder einer gestorten Glukosetole-
ranz wurde mit ungiinstigen kardiovaskulidren Langzeitergebnissen assozi-
iert. Da eine verbesserte Blutzuckerkontrolle die kardiovaskuldre Morbiditat
und Mortalitit giinstig beeinflusst, ist ein Rehabilitationsprogramm ein ge-
eigneter Rahmen, PatientInnen iiber die Folgen von Diabetes mellitus und
gestorter Glukosetoleranz zu schulen und Verhaltensmuster zur Verbesse-
rung der Blutzuckerkontrolle zu initiieren. (Insulinpflichtige PatientInnen
sollen vor, direkt im Anschluss und einige Stunden nach dem Bewegungs-
training ihren Blutzucker bestimmen, zumindest bis sie die bei ihnen nor-
malerweise auftretenden Veridnderungen kennen (keine Klasse (Level of e-
vidence E)). Die Verminderung des HbAlc ist verbunden mit einer Vermin-
derung mikrovaskulirer und neuropathischer Diabeteskomplikationen (Le-
vel of evidence A), PatientInnen mit Diabetes mellitus sollten eine medizi-
nische Ernidhrungstherapie, bevorzugt durch eine/n registrierte/n Ernih-
rungsberaterIn, der/die mit den Inhalten einer fiir DiabetikerInnen spezifi-
schen Erndhrungstherapie vertraut ist, erhalten, die zur Erreichung der Be-
handlungsziele notwendig ist (Level of evidence B); PatientInnen mit Dia-
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betes sollten eine den nationalen Standards entsprechende Diabetes-
Selbstmanagement-Schulung bei Diagnosestellung und - falls notwendig -
danach erhalten. (Level of evidence B); Class I: Lebensstilverinderungen
und pharmakologische Therapie sollen veranlasst werden, um annidhernd
normale HbAlc Werte zu erreichen (Level of Evidence B). Energische Le-
bensstilmodifikationen der anderen Risikofaktoren sollen begonnen werden
(Level of evidence B). Die Diabetesbehandlung soll mit dem Hausarzt/ dem
Endokrinologen des Patienten koordiniert werden (Level of evidence C)).

Nach einem akuten kardialen Ereignis ist die Pridvalenz von Depression
hoch, 20-40% der Post-Infarkt-PatientInnen leiden unter signifikanten de-
pressiven Symptomen. Depression ist ein starker, unabhingiger Risikofak-
tor fiir kardiale Mortalitdt nach akutem Myokardinfarkt oder instabiler An-
gina pectoris. Etliche Studien lassen vermuten, dass depressive PatientInnen
mit Kkardiovaskuliren Erkrankungen von Kkardialen Rehabilitationspro-
grammen profitieren, indem Coping-Strategien und self-image verbessert,
biologische Risikofaktoren wie soziale Isolation und Rauchen vermindert
und die Lebensqualititsscores verbessert werden und emotionale Hilfestel-
lung geleistet wird (basierend auf Guidelines und Empfehlungen, fiir die
kein(e) Empfehlungsklasse/ Evidenzlevel angegeben wird).

Die Verwendung priaventiver Medikamente ist fiir PatientInnen, die an ei-
nem kardiologischen Rehabilitationsprogramm teilnehmen, wichtig, um das
Wiederauftreten kardialer Ereignisse zu vermindern. Eine Diskrepanz in
deren Anwendung ist hiufig, kann aber durch systematische Programme -
beispielsweise kardiologische Rehabilitationsprogramme - korrigiert wer-
den, indem deren angemessene Anwendung gefordert wird und dadurch das
Rehabilitations-Outcome verbessert wird (basierend auf Guidelines und
Empfehlungen, fiir die kein(e) Empfehlungsklasse/ Evidenzlevel angegeben
wird).

QS-Reha® verweist nicht auf einzelne Risikofaktoren, sondern darauf, dass
die gesetzten Therapieziele addquat (angemessen, plausibel, ausreichend,
spezifisch, etc.) fiir das Rehabilitationsproblem des Patienten sein sollen
und die entsprechenden somatisch, funktional, psychologisch, sozial oder
edukativ orientierten BehandlungsmafBnahmen indiziert gewesen sind und
im erforderlichen Umfang durchgefiihrt wurden [37].

Die Darlegung der Ziele muss schliissig sein und der Verlauf das Pro-
gramms transparent dargelegt werden [37].

Weniger spezifisch, doch inhaltlich iibereinstimmend, konnen alle oben ge-
nannten Einzelparamenter orientiert an den therapeutischen MafBnahmen
als ,,Vorliegen eines individuellen Therapieplans® [23], [26], orientiert am
einzelnen Patienten/ der einzelnen Patientin als Vorhandensein eines ,,Pati-
entInnen-Case-Managements® [24] zusammengefasst werden.

Der PatientInnenrelevanz wird Rechnung getragen, indem die individuellen
Erwartungen und Ziele des Patienten/ der Patientin dargelegt werden sollen
und auf Unterschiede zwischen diesen und den Zielen des Arztes/ Thera-
peuten verwiesen werden soll [37]. Dariiber hinaus sollen auch im Thera-
pieverlauf Angaben zur Motivation und Kooperation des Patienten/ der Pa-
tientin (und ggf. deren Auswirkung) gemacht werden [37], [22].
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pravalenz nach Md|
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das Risiko des
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kardiovaskularer
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Therapieziele adaquat,
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Tabelle 3.2-8: Prozessqualitit Therapieziele und Therapie

QS-Reha® [37]

C - Therapieziele und Therapie

Thomas 2007 [17]

B3a-d und B3i: individuelles Einhalten der verordneten Medikamente

1. Rehabilitationsziele
Es wird erwartet, dass

- die individuellen Erwartungen und
Ziele des Patienten dargelegt werden
und auf Unterschiede zwischen
diesen und den Zijelen des Arztes/
Therapeuten verwiesen wird

- die Ziele addquat fiir das
Rehabilitationsproblem des
Patienten sind (angemessen,
plausibel, ausreichend spezifisch etc.)

2. Rehabilitationsverlauf
Es wird erwartet, dass

- das Behandlungskonzept schliissig
dargestellt wird

- die Art der
Behandlungsmafnahmen addquat
fir die spezifische Problematik des
Patienten ist. Somatisch, funktional,
psychologisch, sozial, edukativ
orientierte Behandlungsmafnahmen
sollen indiziert und im erforderlichen
Umfang durchgefiihrt worden sein
und beziiglich der Dichte und
Reihenfolge der MaBnahmen
angemessen und sinnvoll sein.

- der Verlauf des
Rehabilitationsprozesses transparent
dargestellt wird

- Angaben zur Motivation und
Kooperation (und ggf. deren
Auswirkung) des Patienten gemacht
werden

Fir jeden Patienten/ jede Patientin, der/ die in ein
Rehabilitationsprogramm eingeschlossen ist, wird dokumentiert, dass das
folgende Kriterien erfiillt wurden:

B3 a individuelle Beurteilung des Raucherstatus:

2. Raucherlnnen wird ein Interventionsprogramm empfohlen und mit dem
niedergelassen Hausarzt/ Kardiologen kommuniziert.

B3 b: individuelle Beurteilung der Blutdruckeinstellung

2. Fur hypertensive Patientinnen wird ein Interventionsplan entwickelt.
Dieser soll eine Schulung tiber Blutdruckzielwerte, Compliance der
Medikamenteneinnahme und Lebensstilveranderungen (optimale
Erndhrung und kdrperliches Aktivitatsverhalten sowie Gewichtskontrolle
betreffend) beinhalten.

B3 c: individuelle Beurteilung der optimalen Lipidkontrolle

2. Patientlnnen mit Hyperlipidémie wird ein Interventionsplan
vorgeschlagen. Dieser soll eine Schulung Uber Lipidzielwerte, die
Wichtigkeit der Compliance der Medikamenteneinnahme und
Lebensstilveranderungen (optimale Ernahrung und korperliches
Aktivitatsverhalten sowie Gewichtskontrolle betreffend) beinhalten.

B3 d: individuelle Beurteilung von kérperlichen Aktivitdtsgewohnheiten

2. Falls die kdrperlichen Aktivitdtsgewohnheiten nicht den empfohlenen
Guidelines entsprechen, werden dem Patienten/ der Patientin Vorschldge
zur Steigerung der physischen Aktivitat gemacht.

B3e: individuelle Beurteilung des Gewichtsmanagements

2. Falls die GewichtsmafRe nicht den empfohlenen Zielen entsprechen, wird
dem Patienten/ der Patientin ein Interventionsprogramm empfohlen.
Dieser sollte eine Schulung Uber Zielwerte und Lebensstilveranderungen
beinhalten (inklusive gesunder Erndhrung, Verhaltensanderung,
regelmafiger korperlicher Aktivitdt) sowie/oder die Zuweisung zu einem
Gewichtsmanagementprogramm.

Bsf: individuelle Beurteilung von Diabetes mellitus oder gestdrter
Glukosetoleranz

2. Falls bei Patientinnen Diabetes mellitus/ abnorme Glukosetoleranz
diagnostiziert wird, wird den Patientinnen ein Interventionsplan empfohlen
(fur das Glukosemonitoring wahrend der Bewegung; allgemeine
Glukoseziele; medizinische Erndhrungstherapie und/oder ,skill training
sessions", falls nicht schon zuvor besucht).

B3g: individuelle Beurteilung des Vorhandenseins / Fehlens einer
Depression

2. Wird auf Basis des Screenings eine klinisch manifeste Depression
vermutet, muss dies mit dem Patienten/ der Patientin besprochen werden

3. Wird auf Basis des Screenings eine klinisch manifeste Depression
vermutet, missen Hausdrztlnnen/ ,mental health care provider" in
Kenntnis gesetzt werden.

Bsh: individuelle Beurteilung der Belastungskapazitat

2. Eine individuelle Bewegungsvorschreibung, basierend auf der Erhebung
der Belastungskapazitdt, wird dem Patienten/ der Patientin empfohlen und
mit Hausarztlnnen/ Kardiologlnnen kommuniziert.

B3i: individuelles Einhalten der verordneten Medikamente

Der Patient/ die Patientin hat eine Einzel- oder Gruppenschulung besucht,
in der lber die Wichtigkeit des Einhaltens der praventiven
medikamentdsen Therapie informiert wurde. (Patientinnen sollen ermutigt
werden, Fragen und Bedenken zu der medikamentdsen Therapie mit ihren
Hausdrztinnen zu besprechen).
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

Magliche Prozessindikatoren:

Therapie und Therapieziele

ava

# Entwicklung individueller MaBnahmen (betreffend Rauchen,
Hypertonie, korperliche Aktivitdt, Hyperlipidimie, Adiposi-
tas, Diabetes, Depression, Medikation)

oder

ava

% Rehabilitationsziele (addquat, Differenzen Patient-/ ArztIn/
Therapeutln)

ava

# Rehabilitationsverlauf (Konzept schliissig, Mafnahmen adi-
quat, Verlauf transparent, Motivation und Kooperation des
Patienten/ der Patientin angegeben

oder allgemein formuliert:
# Vorliegen eines individuellen Therapieplans
# Vorhandensein eines PatientInnen-Case-Managements

Maogliche Mafe: siche Prozessmafie (Kapitelende)

Klinische Epikrise

Auch im Bereich der klinischen Epikrise bieten sich zwei verschiedene Zu-
gange:

Spezifisch fiir die definierten Risikofaktoren wird iberpriift, ob diese im
Rehabilitationsverlauf kontrolliert wurden und der Interventionsplan gege-
benenfalls entsprechend angepasst wurde. Zu Programmende soll sicherge-
stellt sein, dass die Rehabilitationsergebnisse erhoben und dokumentiert,
mit dem Patienten/ der Patientin besprochen und an behandelnde Hausérz-
tInnen/ Kardiologlnnen weitergeleitet wurden [17].

Alternativ wird kontrolliert, ob die Abschlussuntersuchung (allgemein) vom
Rehabilitationsarzt addquat durchgefiihrt und mit der Eingangsuntersu-
chung verglichen wurde, die Veridnderungen im Zeitverlauf dokumentiert
wurden (»Evaluation des Behandlungsfortschritts“ [24]) und die Diagnosen
hinreichend fundiert sind. Zusétzlich soll sowohl die Selbsteinschitzung des
Patienten/ der Patientin beziiglich des Rehabilitationserfolgs dargestellt
werden als auch der Rehabilitationsprozess aus der Sicht des behandelnden
Rehabilitationsarztes/ der behandelnden Rehabilitationsiarztin zusammen-
fassend kritisch bewertet werden, wobei auch ausbleibende oder negative
Rehabilitationseffekte erértert werden sollen [37].
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Tabelle 3.2-9: Prozessqualitit Kiinische Epikrise

QS-Reha® [37]

D - Klinische Epikrise

Thomas 2007 [17]

B3a-f, h

B4: Monitoring des Ansprechens auf die Therapie, Dokumentation der Effektivitdt des
Programms

Rehabilitationsergebnisse und Abschlussbefund:
Es wird erwartet, dass

- der Rehabilitationsarzt die Befunde bei der
Abschlussuntersuchung addquat erhebt, mit der
Aufnahmeuntersuchung vergleicht,
Veranderungen im Rehabilitationsverlauf
dokumentiert

- die Selbsteinschdtzung des Patienten zum
Rehabilitationsergebnis und zu den erreichten
Rehabilitationszielen dargestellt wird

Es wird erwartet, dass die gestellten Diagnosen
durch die Anamnese und die
Untersuchungsbefunde hinreichend fundiert
sind.

Es wird erwartet, dass der gesamte
Rehabilitationsprozess in den individuell
relevanten Dimensionen und die erzielten
Ergebnisse in Bezug auf die Therapieziele
zusammenfassend kritisch gewdirdigt und
ausbleibende oder negative Effekte kritisch
erortert werden.

B3a idividuelle Beurteilung des Raucherstatus:

3. Vor der Entlassung aus dem Rehabilitationsprogramm wird der Raucherstatus und das
Entwohnungsprogramm erneut erhoben und sowohl mit Patientinnen als auch
niedergelassenen Hausdrztinnen/ Kardiologlnnen kommuniziert.

B3b: individuelle Beurteilung der Blutdruckeinstellung

3. Wéhrend des Rehabilitationsprogramms wird die Blutdruckeinstellung tiberpriift und
sowohl mit Patientinnen als auch niedergelassenen Hausérztinnen/ Kardiologlnnen
kommuniziert.

B3c: individuelle Beurteilung der optimalen Lipidkontrolle

3. Vor Beendigung des Rehabilitationsprogramms werden die Lipideinstellung und der
Interventionsplan (inklusive Lebensstilmodifikation) Gberpriift und mit sowohl
Patientinnen als auch niedergelassenen Hausdrztinnen/ Kardiologinnen kommuniziert.

B3d: individuelle Beurteilung von kdrperlichen Aktivitatsgewohnheiten

3. Vor Beendigung des Rehabilitationsprogramms werden die physische Aktivitdt und
der Interventionsplan tiberpriift und sowohl mit Patientinnen als auch niederge-
lassenen Hausdrztinnen/ Kardiologlnnen kommuniziert.

B3e: individuelle Beurteilung des Gewichtsmanagements

3. Vor Beendigung des Rehabilitationsprogramms miissen Gewicht/composition und der
Interventionsplan Uberpriift werden und sowohl mit Patientinnen als auch
niedergelassenen Hausarztinnen/ Kardiologlnnen kommuniziert.

B3f: individuelle Beurteilung von Diabetes mellitus oder gestdrter Glukosetoleranz

3. Vor Beendigung des Rehabilitationsprogramms mussen Diabetes/ abnorme
Glukosetoleranz und der Interventionsplan tberpriift werden und sowohl mit
Patientinnen als auch niedergelassenen Hausdrztinnen/ Kardiologinnen kommuniziert.

B3h: individuelle Beurteilung der Belastungskapazitdt:

3. Vor Beendigung des Rehabilitationsprogramms wird die Veranderung der
Belastungskapazitat tiberpriift und sowohl mit Patientinnen als auch niedergelassenen
Hausarztinnen/ Kardiologinnen kommuniziert.

B4: policy, siehe strukturnahe Prozesse
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Mogliche Prozessindikatoren: Klinische Epikrise

ava

% Evaluierung der Risikofaktoren im Rehabilitationsverlauf,
Anpassung des Interventionsplans, Erhebung der Risikofak-
torendnderung zu Rehabilitationsende, Besprechung mit Pa-
tientInnen, Kommunikation mit HausdrztInnen/ Kardiolo-
glnnen

oder

ava

%  Abschlussuntersuchung adiquat, Befunde fundiert, Vergleich
mit Eingangsuntersuchung sowie Verinderungen dokumen-
tiert

ava

% Selbsteinschitzung des Rehabilitationsverlaufs durch den Pa-
tienten, kritische Bewertung des Rehabilitationsverlaufs und
—erfolgs durch RehabilitationsiarztInnen

Mogliche MaBe: siehe Prozessmafle (Kapitel-Ende)
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

Sozialmedizinische Epikrise

Zur sozialmedizinischen Epikrise zdhlen die Erhebung des Berufsstatus und
die Einleitung berufsberatender Interventionen [24].

Im QS-Reha-Verfahren wird (mit Ausnahme von mitversicherten Angehori-
gen, Altersrente-EmpfingerInnen und Hinterbliebenenrente-Empfin-
gerlnnen als Rehabilitanden) erwartet, dass Diskrepanzen zwischen der
Leistungsfihigkeit der PatientInnen und den Anforderungen des letzten
Arbeitsplatzes untersucht werden und Angaben iiber den zeitlichen Umfang
beziehungsweise Einschrinkungen der Wiederaufnahme dieser Titigkeit
gemacht werden. Weiters sollen fiir PatientInnen, die nicht im Erwerbsle-
ben stehen, Angaben iiber die Féahigkeit der Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft (z. B. Eigenversorgung, Hilfebediirftigkeit) gemacht werden. Die
sozialmedizinische Beurteilung soll plausibel erscheinen. Auswirkungen der
Krankheitsfolgen auf die Féihigkeiten/Aktivititen sollen verdeutlicht wer-
den und gegebenenfalls auf Pflegebediirftigkeit etc. eingegangen werden
[37].

Die sozialmedizinische Epikrise wird in den amerikanischen Performance
Measures als Prozessmerkmal nicht beriicksichtigt [17].

Mogliche Prozessindikatoren:
Sozialmedizinische Epikrise

% Erhebung des Berufsstatus / Einleitung berufsberatender In-
terventionen

ava

% Gegeniiberstellung der Leistungsfihigkeit / der Auswirkun-
gen der Krankheitsfolgen auf Fihigkeiten und Aktivititen
der PatientInnen mit den Anforderungen des letzten Arbeits-
platzes beziehungsweise der Fihigkeit der Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft

Maogliche Maf3e: siche Prozessmafie (Kapitelende)

Weiterflihrende MafSnahmen und Nachsorge

Vereinfacht konnte der Indikator “weiterfithrende MafBnahmen und Nach-
sorge” unter Kommunikation mit dem Patienten und anderen Leistungserb-
ringern im Gesundheitswesen zusammengefasst werden und wird daher
teilweise bereits im Rahmen der Abschlussuntersuchung beriicksichtigt. Ei-
ne eigene policy soll diesen Kommunikationsfluss gewihrleisten (B3j, siehe
strukturnahe Prozesse) [17].

Die Einbindung des Rehabilitationsprozesses in die vor- beziehungsweise
nachgelagerte Behandlung spiegelt die Behandlungskontinuitit wieder [22].
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Im Detail soll iiberpriift werden,

aa
LA

aa
LA

ava
LA

inwieweit Angaben tber diagnostische Mainahmen, die nach Ende
des Rehabilitationsprogramms durchgefiihrt werden sollen, ge-
macht wurden.

ob Empfehlungen an weiterbehandelnde ArztInnen beziiglich der
empfohlenen Durchfithrung/ Verschreibung von therapeutischen
MafBnahmen und Medikamenten sowie Griinde fiir vorgenommene
Anderungen und zu strukturierten NachsorgemaBnahmen getitigt
wurden.

ob im Fall von Einschrinkungen der Leistungsfihigkeit (beziiglich
der letzten beruflichen Titigkeit), denen durch Foérderungsmaf-
nahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben entgegengewirkt werden
konnte, notwendige berufliche Rehabilitationsmafinahmen emp-
fohlen und dokumentiert wurden und ob diese Empfehlung mit
den PatientInnen besprochen wurde.

ob Angaben iiber die konkrete Hilfestellung zur Aufnahme in Pha-
se-III-Programme (ambulante Herz- / Gefafsportgruppe) gemacht
wurden.

Mogliche Prozessindikatoren:

Weiterfiihrende Mafnahmen und Nachsorge

ava

% Kommunikation mit anderen Leistungserbringern bezie-
hungsweise

ava

% Weiterfilhrende Diagnostik/ Therapien veranlasst

ava

% ForderungsmaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben ge-
setzt

ava

# Konkrete Hilfestellung zur Aufnahme in Phase-III-Pro-
gramme erfolgt

Mogliche Mafie: sieche Prozessmafie
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

Prozessmalse

Alle oben genannten Prozesse konnen mittels Bewertung durch Qualitéts-
punkte beziehungsweise Mingelkategorien[37], [20] (qualitative Beurtei-
lung der Prozesse [26]) oder aufgrund des Prozentsatzes von Einrichtungen,
die die jeweilige Erfolgsmessgrofe erfiillen [17] / den Grad, bis zu welchem

die geforderten Kriterien implementiert wurden [24], evaluiert werden.

MasBe:

ava
>

oder

ava
>

oder

ava
>

Qualitdtspunke/ Mingelkategorien, Qualitative Beurteilung
der Kernprozesse

Prozentsatz der Rehabilitationseinrichtungen im Versor-
gungssystem, die die jeweilige Erfolgsmessgrofe erfiillen,
Grad bis zu welchem geforderte Kriterien implementiert
wurden

Unterschiede in Versorgungsformen
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Tabelle 3.2-10:: Ubersicht erfasster Indikatoren zur Beurteilung der Prozessqualitit

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

QS-Reha® [37] Thomas 2007 [17] Haaf 2002 [22], Thompson 1997 [23] Arthur 2004 [24] Dalal 2003 Farin 2007 [20] Vitcenda 2003 [30]
Iseringhausen [25]
2002 [26]
A - Anamnese B3 Individuelle Beurteilung LUnterschiede Rehabilitations- Eingangsunter- k. A. A - Anamnese k. A.
von verdnderbaren kardio- hinsichtlich grund (auslosendes suchung
vaskuldren Risikofaktoren, zentraler Prozess- Event), Risiko-
Entwicklung individueller merkmale® faktoren-erhebung,
Malinahmen Aufnahme psychologischer
Status
B - Diagnostik B2 Erfassung des Risikos Diagnostik Belastungs- Risiko- k. A. B - Diagnostik Niichtern Lipidspiegel
(Aufnahmebefund, fir kardiovaskulare kapazitat, stratifizierung, in den letzten 6
Vorbefunde, Komplikationen, B3h: Medizinische Management flr Monaten bestimmt
ergdnzende individuelle Beurteilung Befunderhebung Hochrisiko-
Diagnostik) der Belastungskapazitat und Therapie patientinnen
C- Therapieziele und B3a-h Entwicklung Motivation und Individueller Patientinnen case- Beendi- C- Therapieziele und Erndhrungsberatung
Therapie: individueller MaBnahmen, Eignung der Therapieplan, management, gung des Therapie erhalten, Beratung
(Rehabilitationsziele, B3i: individuelles Einhalten Patientinnen, Bewegungspro- Programms durch Sozialarbeiter-
Rehabilitations- der verordneten Therapieplan, gramm, Schulung Innen / Psycholo-
verlauf) Medikamente Durchfiihrung der und Unterstiitzung glnnen erhalten
Therapien
D - Klinische Epikrise: B4: Monitoring des ? k. A. Evaluation des k. A. D - Klinische Epikrise k. A.
Rehabilitations- Ansprechens auf die Behandlungs-
ergebnisse und Therapie, Dokumentation fortschritts;
Abschlussbefund der Effektivitdt des Abschlussunter-
Programms, B3a-f, h suchung
(Abschlusserhebungen,
Kommunikation)
E - Sozialmedizinische k. A. Erhebung des k. A. Erhebung des k. A. E - Sozialmedizinische Erhebung des
Epikrise: Teilhabe am Berufsstatus/ Berufsstatus/ Epikrise Berufsstatus/
Arbeitsleben Erwerbsfahigkeit Berufsberatung Erwerbsfahigkeit
F - Weiterfiihrende B3j: Kommunikation mit Entlassung, k. A. regionale k. A. F - Weiterfiihrende k. A.
Malnahmen und anderen Leistungs- Behandlungs- Koordination; Mafnahmen und
Nachsorge erbringern kontinuitat Konsultation von Nachsorge

Expertinnen
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

3.2.3 Indikatoren fiir die Patientinnenzufriedenheit

Die Erhebung der PatientInnenzufriedenheit stellt im QS-Reha® -
Verfahren ein wichtiges Qualitdtskriterium zur Bewertung der von einer
Einrichtung erbrachten Leistungen dar und spiegelt die ,Kundenzufrieden-
heit“ wieder.

Sie ist nicht eindeutig den Struktur-, Prozess- oder Ergebniskriterien zuor-
denbar, sondern ergidnzt die jeweilig erhobenen Indikatoren um die Per-
spektive der PatientInnen und stellt daher ein eigenes patientInnenrelevan-
tes Outcome dar [16]. Dariiber hinaus trigt die Erhebung der PatientInnen-
zufriedenheit zur Validierung erhobener Ergebnisse der Prozessqualitit bei
[26]. Ist die PatientInnenzufriedenheit in Teilbereichen gering, konnen ent-
sprechende MafBnahmen getroffen werden, diese positiv zu beeinflussen
[21].

PatientInnenrelevante Strukturkriterien werden mit Fragen zur rdumlichen
und personellen Ausstattung der Rehabilitationseinrichtung sowie dessen
Leistungsangebot erfragt. Bei Teilnahme an spezifischen Therapien oder
Schulungen wird eine Bewertung der Mafinahme gefordert.

»Ereignisorientierte“ Fragen geben Auskunft iiber die Prozessqualitit der
Rehabilitationsprogramme, indem erhoben wird, wann und ob bestimmte
Leistungen erbracht wurden.

Das Ergebnis der Rehabilitationsbehandlung wird insgesamt auf einer Skala
von 0 bis 10 bewertet.

Die Einrichtungsvergleiche ermoglichen die Identifizierung von Rehabilita-
tionsprogrammen, mit denen die PatientInnen tiberdurchschnittlich zufrie-
den oder unzufrieden sind. Die Transparenz der Ergebnisse soll dazu die-
nen, einen Qualititswettbewerb zwischen den einzelnen Rehabilitationsein-
richtungen anzuregen. Um Einfliisse auf die Ergebnisse aufgrund unter-
schiedlicher Zusammensetzung des PatientInnenguts zu vermeiden, werden
regressionsanalytische Verfahren angewendet.

Die detaillierte Riickmeldung der Ergebnisse aus der externen Qualitétssi-
cherung an die Einrichtungen hilft Schwachstellen oder Problembereiche zu
identifizieren, die mittels eines internen Qualititsmanagements behoben
werden kénnen. Durch die kontinuierliche Uberpriifung des Indikators »Pa-
tientInnenzufriedenheit“ (im Rahmen der Erstellung des Qualitéitsprofils al-
le 3 Jahre) konnen die Effekte der durch die Ergebnisse initiierten MaB-
nahmen gemessen werden.

Im Vergleich stationdrer und ambulanter Rehabilitationseinrichtungen zeig-
te sich, dass keine relevanten Unterschiede in den einzelnen Dimensionen
festgestellt werden konnten und dass die Zufriedenheit mit der jeweiligen
Rehabilitationsform hoch ist: 83% der stationdren und 74% der ambulanten
PatientInnen wiirden ,ihre“ Rehabilitationsform wieder wihlen.

Die in einer Studie erhobene Vorbereitung der PatientInnen auf die Rehabi-
litation kann als weiterer Aspekt der PatientIlnnenzufriedenheit angesehen
werden [27]. Uber alle Versorgungsformen hinweg (stationidr und ambulant)
beantworteten 68% der PatientInnen die Frage, wie gut sie sich vorbereitet
fihlten, mit ,,sehr gut“ oder ,,gut“. Die beobachteten Unterschiede zwischen
den einzelnen Versorgungsformen wurden auf die unterschiedliche Patien-
tInnenpopulation zuriickgefiihrt: Je geringer der Anteil von PatientientIn-
nen mit Anschlussheilbehandlung war, desto schlechter fiihlten sich die Pa-
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tientientInnen auf die Rehabilitation vorbereitet. Ein verbessertes Schnitt-
stellenmanagement mit einer optimierten Vorbereitung der PatientInnen
auf die bevorstehende Rehabilitation wird daher von den Autoren gefordert.

3.2.4 Indikatoren fiir die
Mitarbeiterlnnenzufriedenheit

Die MitarbeiterInnenzufriedenheit wird im QS-Reha®-Verfahren [16] opti-
onal mit Hilfe eines eigens dafiir entwickelten Fragebogens evaluiert [38].

Die Fragen beziehen sich auf das Betriebsklima, den Fiithrungsstil des Vor-
gesetzten, die interne Organisation und Kommunikation, die personliche
Wichtigkeit (Wertungen), die allgemeine Arbeitszufriedenheit, die Identifi-
kation von Schwachstellen und die Einschétzung der PatientInnenzufrie-
denheit.

3.2.5 Indikatoren fiir die Ergebnisqualitat

Die Evaluation von Ergebnisindikatoren kann auf drei Ebenen, der indivi-
duellen, der inner-organisatorischen und einer extern-vergleichenden Ebene
erfolgen. Je nach gewihlter Perspektive lassen sich die Ergebnisse zu unter-
schiedlichen Zwecken beurteilen. Ein Vergleich von Ergebnisindikatoren
vor und nach der Rehabilitationsmafinahme gibt auf der Ebene des Indivi-
duums Auskunft iiber den individuellen Rehabilitationserfolg. Die Analyse
aggregierter PatientInnendaten spiegelt die Effektivitit des einzelnen Reha-
bilitationsprogramms wider und dient in erster Linie zur internen Quali-
tatsverbesserung. Werden diese aggregierten PatientInnendaten dazu ver-
wendet, Programmvergleiche anzustellen, kann dieses Benchmarking Teil
einer externen Qualititsanalyse sein. Die Ergebnisse des Institutionsver-
gleichs bieten auf Steuerungsebene wertvolle Informationen tiber die Effek-
tivitdt unterschiedlicher Programme, die Riickmeldung an die einzelnen In-
stitutionen triagt aber auch zum internen Qualititsmanagement bei.

Ergebnismafe sollten folgende Eigenschaften besitzen [30], [31]:

% aussagekriftig und klinisch relevant sein [30], [31]

ava

# in der augenblicklichen Praxis einfach einzuholen, integrierbar
sein [30], [31]

ava

% im typischen Rehabilitationssetting beeinflussbar sein [30]

ava

% reproduzierbar sein (sowohl bei wiederholten Messungen beim sel-
ben Patienten/ derselben Patientin also auch bei Test-Durch-
fiihrung durch unterschiedliche KlinikerInnen) [30], [31]

zwischen unterschiedlichen Programmen vergleichbar sein [30]

Das gemessene Ergebnis selbst soll potentiell durch eine Rehabilitations-
mafnahme verbessert werden konnen [30]. Die durchgefiihrten Tests sollten
fiir PatientInnen keine oder geringe Kosten verursachen [31]. Die verwende-
ten Instrumente sollten valide fiir das definierte Outcome sein, und sensitiv
genug, um Verdnderungen im Zeitverlauf zu messen [31]. Die Testdoku-
mentation sollte einfach in der Handhabung und die Testergebnisse/
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Schlussfolgerungen fiir PatientInnen und KlinikerInnen sollten verstind-
lich sein [31].

In der Entwicklung geeigneter Ergebnismafie geht es nicht darum, Richtli-
nien fir die Behandlung individueller PatientInnen zu erteilen. Ergebnis-
mafe sind daher keine ,,standards of care®, die definieren, welche individu-
ellen Behandlungsziele vereinbart und welche entsprechenden Erhebungs-
methoden zur Verlaufskontrolle eingesetzt werden sollen. Die individuelle
PatientInnenbetreuung hat sich nicht nach dem Erreichen willkiirlicher
»benchmarks®, sondern nach dem individuellen Gesundheitszustand und
den Bediirfnissen des jeweiligen Patienten/ der jeweiligen Patientin zu rich-
ten. Die gewihlten Indikatoren sollen auf Systemebene das Behandlungsni-
veau vergleichbar machen und Ergebnisse auf Populationsebene beschrei-
ben [30].

Um die Effektivitit einer therapeutischen Mafinahme evaluieren zu konnen,
miissen deren Ziele klar definiert sein. Im Bereich der kardiologischen Re-
habilitation liegen zwei internationale Dokumente (der Europidischen Kar-
diologischen Gesellschaft [3] sowie der American Heart Association [5]) vor,
die die Kernkomponenten kardiologischer Rehabilitation beschreiben und
die zu erwartenden Ziele definieren (Tabelle 3.2-11). Diese Ziele sind unab-
hingig von der jeweiligen Rehabilitationsform.
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Tabelle 3.2-11: In den Kernkomponenten definierte Rehabilitationsziele

Core components

American Heart Association (Balady 2007) [5]

Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie
(Giannuzzi 2003) [3]

Eingangs-
untersuchung

Erndhrungs-
beratung

Lipid-
Management

Hypertonie-
Management

Raucherent-
wohnung

Gewichts-
reduktion

Behandlungsplan: Dokumentation der Patientinnenuntersuchung
und der kurzfristigen Therapieziele, Diskussion mit und
Bereitstellung des vorlaufigen und follow-up Therapieplans fiir die
Patientinnen in Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Arztinnen; Ergebnisbericht: Dokumentation der Ergebnisse, die den
Fortschritt in Richtung Zielerreichung (inklusive der aktuellen
medikamentdsen Therapie/ des Grippeimpfstatus) wiedergeben und
Bereiche identifizieren sollen, die weiterer(n) Interventionen/
Monitorings bediirfen.

Entlassungsplan: dokumentierte Zusammenfassung der
Langzeitziele und Erfolgsstrategien

Patientinnen halten sich an vorgeschriebene Didt, verstehen
Basisprinzipien der Didt (Kalorien, Fett, Cholesterin, Ndhrstoffe), es
wurde ein Plan erstellt, um die die Probleme des
Erndhrungsverhaltens zu modifizieren

kurzfristig: Fortsetzung der Erhebung/ Modifizierung der
Interventionen bis LDL < 100 mg/dl (ev. bis < 70 mg/dl und nicht-
HDL-Cholesterin* < 130mg/dl (ev. bis < 100 mg/dl);

langfristig: LDL < 100 mg/dl (ev. bis < 70 mg/dl und nicht-HDL-
Cholesterin < 13omg/dl (ev. bis < 100 mg/dl)

kurzfristig: Fortsetzung der Erhebung/ Modifizierung der
Interventionen bis zur Normalisierung der Blutdruckwerte in
prahypertensiven Patientinnen; < 140/ 90 mmHg bei hypertensiven
Patientinnen, < 130/80 mmHg bei hypertensiven Patientinnen mit
Diabetes oder chron. Nieren- bzw. Herzinsuffizienz;

langzeit: Blutdruckwerte bleiben im Zielbereich

kurzfristig: PatientIn ist bereit aufzuhdren und fixiert Datum, hort
auf, hdlt sich an pharmakologische Therapie (falls verschrieben) und
praktiziert Riickfallspraventionspraktiken; nimmt auch bei Riickfall
Plan aufzuhoren wieder auf;

langfristig: Abstinenz fiir mindestens 12 Monate, keine Belastung
durch Passivrauchen zu Hause und am Arbeitsplatz

kurzfristig: Die Erhebung und Modifikation der Interventionen soll
fortgesetzt werden, bis eine (progressive) Gewichtsreduktion
erreicht wird, falls diese nicht erreicht wird, soll eine Uberweisung
zu einem spezialisierten, validierten Programm erfolgen;
langfristig: PatientIn halt sich an Didt und physische Aktivitat /
Bewegungsprogramme, um das gesetzte Gewichtsziel zu erreichen.

Formulierung eines Praventionsplans in
Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen
(Haus-arztin

primdr: LDL-Cholesterin < 100 mg/dl;
sekundar: HDL Cholesterin Spiegel > 45 mg/
dl, Triglyzeridspiegel < 200 mg/ dl

Blutdruck < 140/90 mmHg (oder < 130/85
mmHg bei Patientlnnen mit Diabetes oder
chron. Nieren- bzw. Herzinsuffizienz)

Langzeitabstinenz

Gewichtsreduktion um 5-10% des
Korpergewichts und dauerhafte Verdnderung
der assoziierten Risikofaktoren
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*nicht HDL-Cholesterin= IDL+VLDL (triglyceridreiche Lipoproteine) +LDL cho-

lesterin
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Fortsetzung Tabelle 3.2-11

Core components

American Heart Association (Balady 2007) [5]

Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie
(Giannuzzi 2003) [3]

Diabetes-
Management

Psychosoziales
Management

Beratung zur
korperlichen
Aktivitat (1) und
Bewegungs-
training (2)

kurzfristig: Kommunikation mit Hausdrztin/ Endokrinologln tber
Symptome und medikamentdse Therapie, Bestdtigung, dass
Patientln fahig ist, Symptome zu erkennen, den
Blutzuckerspiegel selbst bestimmen zu kénnen und ,self-manage
activities"; langzeit: Niichternblutzucker 9o-130 mg/dl und
HbA1¢ <7%, vermindern von Komplikationen und von hypo-
oder hyperglykdmischen Episoden in Ruhe und/oder bei
Belastung, Blutdruckeinstellung <130/<80 mmHg

emotionales Wohlbefinden liegt bei Abwesenheit klinisch
signifikanter psychologischer Belastung, sozialer Isolation oder
Medikamentenabhdngigkeit vor; Patientln zeigt sich verant-
wortlich fiir gesundheitsrelevante Verhaltensanderung,
Entspannungstherapien oder anderen Stress-Management-
Fahigkeiten; Fahigkeit, aktiv soziale Unterstiitzung zu erlangen;
Compliance mit verschriebener psychotroper Medikation,
Reduktion oder Abstinenz von Alkohol, Tabak, Koffein oder nicht
verschreibungspflichtigen psychoaktiven Medikamenten

1. PatientIn zeigt erhdhte Teilnahme an hduslichen, beruflichen
und Freizeitaktivitdten; Patientin zeigt verbessertes psycho-
soziales Wohlbefinden, Stressreduktion, Verbesserung der
funktionellen Unabhangigkeit, Pravention der Invaliditdt und
Verbesserung der Moglichkeiten zur unabh&angigen Selbst-
versorgung, um die empfohlenen Ziele zu erreichen; Patientin
zeigt verbesserte aerobe Fitness und ,body composition" und
vermindert koronare Risikofaktoren (insbesondere bei zuvor
bewegungseingeschrénkten Personen, die ihren Lebensstil in
Richtung regelmaBiger kdrperlicher Aktivitat verandert haben);
2. Patientinnen verstehen Sicherheitsbelange inklusive Warn-
symptome wahrend des Bewegungstrainings; Patientinnen
erzielen erhohte kardiorespiratorische Fitness sowie verbesserte
Beweglichkeit, Ausdauer und Kraft; Patientinnen erzielen eine
Reduktion der Symptome, abgeschwdchte physiologische
Reaktionen auf korperliche Belastungen und ein verbessertes
psychosoziales Wohlbefinden, Patientinnen erzielen eine
Reduktion des generellen kardiovaskuldren Risikos und der
Mortalitat durch ein umfassendes kardiologisches Rehabili-
tationsprogramm, das Bewegungskomponenten enthalt.

Normalisierung des Niichtern-
Blutzuckerspiegels (80-110 mg/dl) oder des
glycosilierten Hamoglobinspiegels (<7,0%) und
Kontrolle der/ des assoziierten Adipositas,
Hypertonie, Hyperlipiddmie

Verminderung klinisch relevanter
psychosozialer Probleme, Aneignung von
Fahigkeiten zum Stress-Management

Erhéhung der normalen physischen Aktivitat,
Kraft und korperlichen Funktionsfahigkeit;
vereinfacht: mindestens 30 Minuten
submaximaler Arbeit oder moderaten
Bewegungstrainings taglich (wobei grof3erer
Nutzen durch weiter gesteigerte physische
Aktivitat erzielt werden kann)
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I. Potentiell das Rehabilitationsergebnis beeinflussende
Faktoren: Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation

Die Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation stellen keine Ergeb-
nisindikatoren dar. Sie sollen dennoch zu Beginn des Ergebnisqualititskapi-
tels dargestellt werden, da sie fiir die Auswertung der erfassten Ergebnisin-
dikatoren notwendig sind: um Vergleiche zwischen einzelnen Rehabilitati-
onsprogrammen mit unterschiedlicher PatientInnenstruktur herstellen zu
konnen, muss nimlich eine Risikoadjustierung verwendet werden. Einfliisse
auf das Behandlungsergebnis, die nicht durch die Interventionen selbst,
sondern auf unverinderliche, feststehende Merkmale (z. B. Geschlecht, Al-
ter, Art der MaBnahme, Bildung) zuriickzufiihren sind, miissen mittels sta-
tistischer (regressionsanalytischer) Verfahren beriicksichtigt werden, um
faire Programmvergleiche zu ermoglichen [16]. Weiters kann die Erfassung
der PatientInnencharakteristika der Stichprobenbeschreibung dienen. Die
Analyse dieser Charakteristika iiberschneidet sich partiell mit der bereits im
Kapitel Strukturqualitit erwidhnten ,PatientInnenstruktur®.

1. Alter, Geschlecht, Ethnizitat

Das Alter und das Geschlecht der PatientInnen werden in allen analysierten
Modellen/Studien erhoben (siehe Tabelle 3.2-12). Die Ethnizitit wird nur
im angloamerikanischen Raum angegeben.

Maogliche Einflussfaktoren:
Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation I
“  Alter
%  Geschlecht
% Ethnizitat
Maogliche Mafie:
% Durchschnittliches Alter

% Prozentueller Anteil von Frauen

% Prozentueller Anteil ethnischer Minderheiten

2. Anmeldung, Teilnahme und Beendigung des Programms

Um Angaben zu erhalten, wie viele potentiell geeignete PatientInnen nicht
an RehabilitationsmafBnahmen teilnehmen, wird im angloamerikanischen
Raum nicht nur die im Bereich der Akutversorgung oder im niedergelasse-
nen Bereich erfolgende Zuweisung zur kardiologischen Rehabilitation ana-
lysiert (siche Kapitel 3.2.2), sondern auch erhoben, wie viele der formal zur
Rehabilitation zugewiesenen PatientInnen tatsdchlich mit einem Rehabili-
tationsprogramm beginnen.

Wihrend die Anzahl der RehabilitationsteilnehmerInnen in allen Pro-
grammen dokumentiert wird, werden der Prozentsatz der Rehabilitations-
abbrecherInnen und die Abbruchgriinde nicht immer erfasst. (sieche Tabelle
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3.2-12). Da der Anteil von PatientInnen, die ihre Teilnahme am Programm
vorzeitig beenden, als gering angesechen wird, werden entsprechende Daten
im QS-Reha®-Verfahren beispielsweise nicht erhoben (Korrespondenz Fa-
rin, siche Anhang). Im AACVPR consensus statement [21] und W2eBOP
[30] hingegen wird die Beendigung der Teilnahme als Ergebnisindikator de-
finiert. Die Abbruchgriinde (medizinisch/ nicht-medizinisch) sollen doku-
mentiert werden, um fiir bestimmte PatientInnenpopulationen spezifische
MaBnahmen setzten zu konnen, diese ,adherence® zu verbessern [21].

Kostentriger und Art der RehabilitationsmaBBnahme (Anschlussheilbehand-
lung versus allgemeines Heilverfahren) werden nur im deutschsprachigen
Raum erfasst [20], [39], [22], [28], [4].

Die ,,completion rate“ (Prozentsatz der PatientInnen, die nach Anmeldung
das gesamte Programm beenden) wird auch in W2eBOP als Ergebnismaf
verwendet (Completion rate: median 89% (CI 86-91)) [30]. Die ,enrollment
rate“ entspricht dem Prozentsatz der PatientInnen, die sich nach formaler
Uberweisung tatsichlich zum Rehabilitationsprogramm anmelden, das
heifit mit diesem beginnen. Dieses Mafl wird beispielsweise im W2eBOP
Verfahren verwendet (85% median (CI 83-86)) [30].

Der Abbruch der RehabilitationsmafBnahme wurde in eine schweizer Evalu-
ationsstudie in die Gruppen medizinisch kardiologische, medizinisch nicht-
kardiologische und nicht-medizinische Abbruchgriinde unterteilt. Die Sub-
gruppen-Analysen besagen, dass Frauen und DiabetikerInnen aus kardiolo-
gischen Griinden das Programm héufiger vorzeitig beendeten (statistisch
signifikant im Verhiltnis zur GesamtrehabilitandInnenpopulation), aus
nicht kardiologischen, aber medizinischen Griinden DiabetikerInnen und
ethnische Minorititen und aus nicht-medizinischen Griinden Frauen und
dltere Ménner [40].

Mogliche Ergebnisindikatoren:

Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation II

ava

% Anmeldung zum / Beginn mit Rehabilitationsprogramm

ava

# Tatsdchliche RehabilitationsteilnehmerInnen

ava

# Vorzeitige Beendigung des Rehabilitationsprogramms

ava

%+ Kostentrdger und Art der RehabilitationsmafBnahme

Mogliche Mafie:

ava

%  Prozentsatz von PatientInnen, die nach formaler Uberwei-
sung tatsdchlich an Rehabilitationsprogrammen teilnehmen

ava

% Anzahl an PatientInnen, die in einem definierten Zeitraum
das Rehabilitationsprogramm beenden und entlassen werden

ava

# Prozentsatz von PatientInnen, die das Rehabilitationspro-
gramm vorzeitig beenden (»drop-out®) / alternativ: Prozent-
satz von PatientInnen, die das Programm zur Génze beenden

ava

“ Prozentsatz medizinischer und nicht-medizinischer Ab-
bruchgriinde

ava

% Anzahl/ Prozentsatz von PatientInnen mit definierten Kos-
tentrigern beziehungsweise Rehabilitationsmafnahmen
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3. Diagnose

Im Bereich der kardiovaskuldren Diagnosen wird meist eine Kategorisie-
rung vorgenommen. Diese erfolgt uneinheitlich, da ,,Koronare Herzkrank-
heit“ andere Diagnosen mit einschlieft oder ,Myokardinfarkt“ anschlie-
fBende Interventionen (PTCA, CABG) umfassen kann. Im QS-Reha®-
Verfahren wird daher zwischen allgemeinen kardiologischen Diagnosen, die
anhand der entsprechenden ICD-10 Codes erfasst werden und bei denen
Mehrfachnennungen moglich sind, und der Angabe einer Rehabilitationsdi-
agnose (Zuweisungsdiagnose) in vordefinierten Kategorien unterschieden.

Zur Risikoadjustierung fiir Zentrenvergleiche sind Angaben zum kardio-
vaskuldren Risiko erforderlich. Dies kann durch die Angabe einer Risiko-
stratifizierung (hoch, mittel, gering) sowie der Privalenz von kardiovaskulé-
ren Risikofaktoren (Dyslipiddmie, Hypertonie, Diabetes, Physische Inakti-
vitit, Adipositas, Rauchen) erfolgen. Im QS-Reha®-Verfahren wird der K-
Score zur Einschitzung der Schweregrade der Rehabilitations-Fallgruppen
verwendet. Dabei werden jeweils ein bis drei Punke fir den klinischen Ver-
lauf der Erkrankung, die Leistung im Belastungs-EKG (W), die Ejekti-
onsfraktion (%) sowie die GefaBibeteiligung (1-3), das Vorliegen einer pul-
monalen Hypertonie (mmHg) und der Cardiax-Index (I/min/KOF) verge-
ben und ein Summenscore gebildet. Zusétzlich wird ein eigens entwickelter
Komorbiditdtsscore verwendet, bei dem das Vorliegen (auch nicht-
kardiologischer) Komorbiditdten erfragt wird, ein Schweregrad angegeben
und die Einschrinkung der PatientInnen in Aktivititen und Partizipation
durch die jeweilige Erkrankung von Arzt bzw. Arztin bewertet wird [39].

Magliche Ergebnisindikatoren:

Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation III
% Kardiovaskulidre Diagnosen
# Kardiovaskulires Risiko/ Komorbiditéiten

Mogliche Mafe:

ava

# Prozentsatz von PatientInnen mit definierten Rehabilitati-
ons-/ Zuweisungsdiagnosen

ava

% Prévalenz von allgemeinen kardiovaskuliren (ICD-10) Diag-
nosen/ Diagnosegruppen

ava

% Prozentsatz von PatientInnen mit definiertem Risiko (Risi-
kostratifizierung, Risikofaktoren, K-Score, Komorbiditits-
score)

4. Beschéftigungsstatus

Neben der erfolgreichen Beendigung des Rehabilitationsprogramms stellt
die berufliche Reintegration im Bereich ,Charakteristika der Rehabili-
tandInnenpopulation® das zweite, potentiell durch die Rehabilitation beein-
flussbare Ergebnismaf} dar.

Wiéhrend Schulbildung, weiterfithrende Ausbildung [32] und Arbeitsver-
hiltnis (Angestellter, Arbeiter) [32], [28] nur selten erhoben werden, wird
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der Status der Erwerbstitigkeit vor dem kardiologischen Ereignis meist er-
hoben und mit dem Status nach Rehabilitation verglichen.

Vereinfacht konnte der Anteil jener PatientInnen, die vor dem Rehabilitati-
onsbeginn beziehungsweise vor dem kardiologischen Ereignis erwerbstitig
waren und danach wieder eine berufliche Titigkeit ausiiben, verglichen
werden [30]. Insbesondere beim Vergleich verschiedener Rehabilitations-
formen und iiber das Rehabilitationsende hinausgehender Beobachtungs-
dauer kann der Zeitverlauf der Wiederaufnahme der Erwerbstitigkeit erho-
ben werden [22], [28].

Da der Erwerbstitigkeitsstatus auch vom Arbeitsmarkt abhingig ist, ist die
Beurteilung der Erwerbsfihigkeit/Arbeitsunfihigkeit inklusive der Beurtei-
lung des zeitliche Umfangs, in dem die letzte oder generell eine berufliche
Tatigkeit ausgeiibt werden kann [22], [28], [20], ein alternativer oder ergin-
zender, vom Arbeitsmarkt unabhingiger Indikator. So kann auch eine Re-
duktion der Arbeitsunfihigkeit von vor der Rehabilitation "arbeitsunfihig
Erwerbstitigen" bestimmt werden [20].

Sollen Aussagen iiber eine vorzeitige Pensionierung aus gesundheitlichen
Griinden getroffen werden konnen, muss die Begriindung der Berentung/
Pensionierung zur Abgrenzung der Alterspensionen erfasst werden [32].

Mogliche Ergebnisindikatoren:
Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation IV
%  Schul- und Berufs(aus)bildung

ava

% Status der Erwerbstétigkeit (erwerbstitig/arbeitslos, Haus-
frau/-mann, arbeitsunfihig/krank, Rentner/Pensionist, Ren-
ten-/Pensionsantrag gestellt)

Mogliche Mafie:

A

% Prozentsatz von PatientInnen mit definiertem (Aus-)Bil-
dungsstatus

A

% Prozentsatz von vor dem kardiologischen Ereignis erwerbsta-
tigen/ erwerbsfidhigen/ pensionierten (s. 0.) PatientInnen ver-
glichen mit dem Prozentsatz der nach Rehabilitation (zu Re-
habilitationsende oder einem definierten spateren Zeitpunkt)
erwerbstitigen/ erwerbsfihigen/ pensionierten (s. o.) Patien-
tInnen

A

% Verdnderung des Erwerbstitigkeitsstatus der vor Rehabilita-
tion erwerbstétigen/erwerbsfihigen PatientInnen
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Tabelle 3.2-12: Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation
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Sanderson 2004 Vitcenda 2003 [30] QS-Reha®, Farin 2007 [20] Haaf 2002 [22], Jungbauer Grande 1996 [4] Bjarnason- Dalal 2003 [25]
[21] Vom Orde 2002 1999 [31] Wehrens 2007
[28], Badura [32]
2001 [29]
Art der Ma3nahme/ k. A. k. A. Art der Maf3nahme, Art der k. A. nur Anschluss- k. A. k. A.
Kostentrdger Kostentrager Malnahme heilbehandlung
Zuweisung vs. Refer/enroll rate Entry bias (inverse k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Teilnahme (%) enrollment rate):
Prozentsatz der im
Zeitintervall Uberwie-
senen Patientinnen,
die nicht mit dem
Programm beginnen
Anzahl der k. A. "Falle": Anzahl der Anzahl der Anzahl der k. A. k. A. Anzahl der Anzahl der
Rehabilitandlnnen Patientinnen, die pro Studienteilnehmerinnen Studienteilnehm Studienteil- Studienteil-
Zeitintervall das erlnnen nehmerinnen nehmerinnen
Programm beenden
und entlassen werden
Programmabschluss enroll/complete "Completion Rate": nur Studien-drop-outs nur Studien- k. A. k. A. % drop-out % completion
rate (%) Prozentsatz aller drop-outs wahrend Reha rate
(angemeldeten)
PatientInnen, die im
Zeitintervall das
Programm beenden
Abbruchgriinde medizinisch/ nicht- k. A. Griinde fir die Nicht- k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
medizinisch (%) Teilnahme im Studienverlauf
Alter durchschnittliches durchschnittliches Alter Alter Alter k. A. Alter Alter

Alter

Alter (w/m)
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Fortsetzung Tabelle 3.2-12: Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation

Sanderson 2004 Vitcenda 2003 [30] QS-Reha® [39], Farin 2007 Haaf 2002 [22], Jungbauer Grande 1996 [4] Bjarnason- Dalal 2003 [25]
[21] [20] Vom Orde 2002 1999 [31] Wehrens 2007
[28], Badura [32]
2001 [29]
Geschlecht Prozentsatz von Prozentsatz von Prozentsatz von Frauen in Prozentsatz von Prozentsatz k. A. Prozentsatz von Prozentsatz von
Frauen in Frauen in RehabilitandInnen- Frauen in von Frauen in Frauen in Frauen in
Rehabilitand- Rehabilitand- population Rehabilitand- Rehabilitand- Rehabilitand- Rehabilitand-
Innenpopulation Innenpopulation Innen- Innen- Innen- Innenpopulation
population population population
Ethnizitdt Prozentsatz "non- Prozentsatz der k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
white" Ethnizitdten
(Caucasian, African
A., Asian A, Hispanic
A. Native American,
other)
kardiologische Pravalenz der Prozentsatz von Art der kardiolog. Hauptdiagnose "cardiac erst-Mdl, PTCA kardiovaskulare nur St. P. Ml

Diagnosen

Diagnosen: AP,
M, CABG, andere

PatientInnen mir
MCI, MCI/CABG,

MCI/PTCA, CABG,
PTCA, AP, andere

Erkrankung KHK, CMP, art.
Hypertonie, AP, Myokarditis,
Herzklappenerkrankung
(nicht operiert), sonstige;
Angabe des Datums (M,
PTCA, Bypass-OP, Klappen-

OP) zusatzlich:

Rehabilitationsdiagnosen

(ICD-10 kodiert) inkl.
Lokalisation,
Diagnosesicherheit,
Behandlungsergebnis

(St.p.MCl inkl.
jenen die als
Folge PTCA oder
Bypass-OP
hatten, nur
Bypass-OP, nur
PTCA, KHK,
andere

patients", k. A.

der einzelnen
Indikationen

oder Bypass-OP

Diagnosen fiir
Reha: (M,
KHK ohne Mdl,
CABG, Klappen-
operation,
andere (DD: alle
kardiovasku-
laren
"Diagnosen™)
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Sanderson 2004 Vitcenda 2003 QS-Reha® [39], Farin 2007 [20] Haaf 2002 [22], Jungbauer Grande 1996 [4] Bjarnason- Dalal 2003 [25]
[21] [30] Vom Orde 2002 1999 [31] Wehrens 2007
[28], Badura [32]
2001 [29]
kardiovaskuldres Risikostratifizie- k. A. K-Score (kardiale Situation) zur k. A. k. A. k. A. % Patientlnnen k. A.
Risiko rung (%) hoch, Einschdtzung der Schweregrade mit systol.
mittel, gering der Reha-Fallgruppen (Punke fiir Linksventrikel-
sowie Pravalenz klinischen Verlauf, Leistung (W), funktion normal
von Risikofaktoren Ejektionsfraktion (%) und bis stark
(%): Dyslipidamie, GefdRbeteiligung + pulmonale eingeschrankt
Hypertonie, Hypertonie+ Cardiax-Index) sowie
Diabetes, Physische Komorbiditdtsscore (Vorhanden?-
Inaktivitat, Schwere-Einschrénkung der
Adipositas, Aktivitaten/Partizipation)
Rauchen
Ausbildung/ k. A. k. A. k. A. Berufsposition k. A. k. A. Berufsposition k. A.
Berufsposition (Arbeiter/ (Arbeiter/
Angestellter) Angestellter,
selbst,
Hausfrau/-
mann, andere),
Schulbildung
und
weiterflihrende
Ausbildung
Erwerbsstatus k. A. "Work status": Anteil erwerbstatiger Personen zu Anteil k. A. Anteil Anteil k. A.
% von Rehabeginn (+ Rentner, erwerbstatiger erwerbstatiger/ erwerbstatiger,
Patientinnen, Rentenantrag gestellt, Personen zu berenteter, berenteter,
die vor Arbeitsunfahigkeit (AU) bei Rehabeginn, % arbeitsloser, arbeitsloser
kardiologischem  Aufnahme, AU-Zeiten in den erwerbstatig, kranker Personen sowie
Event letzten 12 Monaten); Rehaende: berentet, (sonstiger) Hausfrauen zu
erwerbstatig Arbeitsfahigkeit, Beurteilung des arbeitsunfahig Personen zu Rehabeginn;
waren und bei zeitliche Umfangs in dem die nach 12 Mo Rehabeginnund % erwerbstdtig,
Entlassung aus letzte (eine) berufliche Tatigkeit (vorher nach 6 berentet (inkl
Reha ihre Arbeit  ausgelibt werden kann; Reduktion  erwerbstatig); Monaten; % Begriindung),
wieder der Arbeitsunfahigkeit (vorher Zeitverlauf erwerbstatig arbeitslos,
aufnehmen "arbeitsunfahig erwerbstatig") (Wiederauf- nach 6 Monaten  krank nach 24
nahme der (vorher Mo (vorher
Erwerbstdtig- erwerbstatig) erwerbstatig)
keit; 12 Mo=
100%)
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

1. Klinik: Kérperfunktionsparameter

Die Erreichung von definierten, klinischen Normwerten stellen Surrogatpa-
rameter flir den Erfolg eines Rehabilitationsprogramms dar. Fiir die meisten
Indikatoren, fiir die Sekundérpriventionsziele in den Kernkomponenten
kardiologischer Rehabilitation definiert sind, wurde ein kausaler Zusam-
menhang mit der kardiovaskuldren Morbiditit und Mortalitdt nachgewiesen
(siehe Grad der Empfehlungen/ Evidenzlevel).

1. Lipidmanagement

Wihrend der Gesamtcholesterinspiegel gemeinsam mit dem LDL-Choleste-
rin zu Rehabilitationsbeginn und —ende in den meisten Studien erhoben
wird, beschrinken sich die amerikanischen Vorschlige zur Evaluation des
Lipidspiegels auf die Angabe des LDL-Cholesterins [21],[30]. Auf LDL
wird in 2 Studien verzichtet, HDL Cholesterin und Triglyceridwerte werden
in drei Studien zusitzlich erhoben.

Der Vergleich erfolgt anhand der aus absoluten Werten berechneten Mittel-
werte [20], [31], [32] oder der gemessenen Verdnderungen des Prozentsatzes
von PatientInnen mit Lipidwerten innerhalb eines definierten Zielbereichs
[21], [30], [32], [25]. Eine weitere Moglichkeit stellt die Analyse der Patien-
tInnenpopulationen ausgehend von ihrem ,Risiko“ zu Rehabilitationsbe-
ginn dar: Die Ergebnisse von PatientInnen mir normalen Werten zu Rehabi-
litationsbeginn werden gesondert von jenen mit anfangs erhohten Werten
betrachtet [4].

2. Blutdruckmanagement

Im Bereich des Blutdruckmanagements werden als Ergebnisindikatoren
meist systolischer und diastolischer Blutdruck in Kombination angegeben,
in anderen Studien beschrinkt sich die Analyse auf den systolischen Blut-
druckwert [21], [31], [4].

Die Werte konnen als Mittelwerte der erhobenen Blutdruckwerte (mmHg)
oder als Prozentsatz von PatientInnen, die in einem definierten Zielbereich
liegen, angegeben werden. Diese Zielbereiche konnen allgemein gesetzt sein
(den aktuellen Guidelines entsprechend), oder das individuell festgesetzte
Blutdruckziel berticksichtigen (z. B. eine erforderliche Anpassung des Blut-
druckziels bei Vorliegen eines Diabetes mellitus). Die Analyse kann auch
hier wie im Bereich der Lipide fiir bestimmte Risikopopulationen getrennt
erfolgen [4].

3. Diabetesmanagement

Das glykolysierte Himoglobin (HbAlc) als Qualititsmaf der Blutzucker-
einstellung in der Langzeitbeobachtung von DiabetikerInnen und Niich-
tern-Glucose-Werte werden nur in jeweils einer Studie (als Prozentsatz von
PatientInnen unter einem definierten HbAlc Wert [21] beziehungsweise als
Mittelwert der Niichtern-Glucose [32] routineméfig erfasst.

4. Gewichtsmanagement

Das Korpergewicht wird in den meisten Studien angegeben, wobei dafiir im
Allgemeinen der body mass index (BMI in kg/m2) statt des absoluten Kor-
pergewichts [31] verwendet wird. Analog zu den oben genannten Indikato-
ren werden alternativ die Verdnderungen der Mittelwerte zu verschiedenen
Messzeitpunkten oder Anderungen im Prozentsatz definierter BMI Bereiche
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(je nach Grenze daher Unterscheidung in Normalgewicht, Ubergewicht und
Adipositas) [21],[32],[25] analysiert. Bei iibergewichtigen oder adiposen Pa-
tientlnnen kann auch der Prozentsatz jener Patientlnnen angegeben wer-
den, die das Ziel >= 10% des Korpergewichts zu reduzieren, erreicht haben
[21].

Il Klinik: Aktivitaten und Funktionalitat

Aspekte der Die Verringerung der Beeintriachtigung der Aktivititen stellt ein zentrales
Lebensqualitat Ziel der medizinischen Rehabilitation dar. Sie kann mittels subjektiver
Einschitzung durch die PatientInnen selbst anhand von Scores aus Lebens-
qualitdtsbogen ermittelt werden. So kann beispielsweise die Verdnderung
durchschnittlicher Werte des RP (Rolle-physisch)/PF (physische Funktion)
Scores von SF-36 im Zeitverlauf analysiert werden [30]. Weiters konnen Pa-
tientInnen und Arztlnnen um eine Einschitzung der Beeintrichtigung in
verschiedenen Lebensbereichen zu verschiedenen Messzeitpunkten gebeten
werden (von 1 = ,,gar nicht“ bis 5 = ,,sehr stark®) [28]. Dies entspricht auch
der Einschitzung der Situation des Patienten/ der Patientin durch den Arzt/
die Arztin zu Rehabilitationsbeginn und -ende (als Teil der Beurteilung des
Gesundheitszustandes) beziiglich Funktionsfihigkeit im Alltag oder Beruf

(1 bis 6 = ,keine“ bis ,maximale Beeintrichtigung®) [39].

kdrperliche Alternativ oder additiv wird die funktionelle Kapazitdt durch klinische
Leistungsfahigkeit Tests, beispielsweise mittels Fahrrad-Ergometrie (Belastungs-EKG), erfasst.
Der Vergleich erfolgt anhand der Verdnderung der maximalen (symptom-
limitierten) Leistungsfihigkeit (Watt in Prozent der Norm) zu den Mess-
zeitpunkten [20], [28], [4], [32]. Die korperliche Leistungsfihigkeit kann
auch durch die Veridnderung der im 6-Minuten-Gehtest? zuriickgelegten
Wegstrecke zur Objektivierung des Therapie-Erfolges und Kontrolle des
Krankheitsverlaufes der RehabilitandInnen gemessen werden [31].

Mogliche Ergebnisindikatoren: Klinik (Korperfunktionsparameter und Aktivititen/Funktionalitit)

A
v

ava
wr

A
v

ava
w

aa
>

Gesamtcholesterin, LDL-, HDL- Cholesterin, Triglyceride
Blutdruck systolisch/ diastolisch

HbAlc, Niichtern-Glucose

BMI, Korpergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht, Adipositas

Funktionalitdts-Scores, Einschidtzung der Beeintriachtigung in verschiedenen Lebensbereichen (Fragebogen);
maximale Leistungsfihigkeit (Fahrrad-Ergometrie) oder 6-Minuten Gehtest

Mogliche Mafle:

ava
>

aa
>

ava
w

Absolute Werte (Mittelwerte) zu verschiedenen Messzeitpunkten, Verdnderung des Mittelwerts im Zeitverlauf

Prozentsatz der PatientientInnen in definiertem allgemeinen oder im individuell gesetzten Zielbereich (indivi-
duelles Blutdruckziel oder angestrebte Gewichtsreduktion) zu verschiedenen Messzeitpunkten

Subgruppenanalyse nach Veridnderungen bei PatientInnen mit unterschiedlichem Basisrisiko (z. B. Hypercho-
lesterindmie, Hypertonie, Adipositas)

9 Die korperliche Leistungsfihigkeit wird mit diesem submaximalen Leistungstest
erhoben, indem die innerhalb von 6 Minuten durch forciertes Gehen auf ebenem
Terrain zuriickgelegte Wegstrecke bestimmt wird. Gleichzeitig werden Anderun-
gen in Gewicht, Ruhepuls, systolischem und diastalischem Blutdruck, maximalem
Puls- und Blutdruckanstieg und wahrgenommener Anstrengung erfasst.
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Tabelle 3.2-13: Kiinik (Korperfunktionsparameter)

Core Sanderson 2004 Vitcenda 2003 QS-Reha® Haaf 2002 [22], Jungbauer Grande 1996 [4] Bjarnason-Wehrens 2007 Dalal 2003 [25]
components/ [21] [30] [39], Farin Vom Orde 2002 1999 [31] [32]
Indikatoren 2007 [20] [28], Badura
2001 [29]
Lipid- k. A. % Gesamt- Gesamt- Gesamtchole- Gesamtcholesterin- Gesamtcholesterin (mg%) % Patientlnnen
Manage- Patientinnen, cholesterin cholesterin sterinwerte werte zu Rehabeginn zu den 5 Messzeitpunkten; mit
ment: bei denen ein (mg%) zu (mg%) zu den (mg/dl) zu und -ende und nach 6 % Patientlnnen mit Gesamtcholesteri
Gesamt- Nichtern- Rehabeginn Rehabeginn Monaten (getrennt Gesamtcholesterin <=190 n < smmol/I|
cholesterin Lipidprofil in und -ende Messzeitpunkte und -ende nach "ohne Risiko"= zu den 5 Messzeitpunkten (Reha-Ende und 1
den letzten 6 n zu Rehabeginn im Jahr nach
Monaten Normbereich und Rehabilitation)
gemacht "mit Risiko"= zu
worden ist Rehabeginn
aulerhalb des
Normbereichs)
LDL- Lipidmanagemen % Patientlnnen LDL- LDL- LDL- k. A. LDL-Cholesterin, HDL k. A.
Cholesterin t: % mit LDL <=100 Cholesterin Cholesterin, Cholesterin, Cholesterin, TG (mg%) zu
Patientinnen mit mg/d| (mg%) zu HDL HDL den 5 Messzeitpunkten, %
LDL <=100 Rehabeginn Cholesterin, TG Cholesterin, Patientinnen mit LDL
mg/dl vor/ nach und -ende (mg%) zu den TG (mg/dl) zu Cholesterin <=100, HDL
Reha 4 Rehabeginn Cholesterin >= 40, TG
Messzeitpunkte und Ende <=200zudens
n Messzeitpunkten
Blutdruck- Hypertonie- % Patientinnen RR syst./diast. RR syst und RR syst. zu RR syst. zu RR syst zu den s % Patientinnen
management: management: % mit Erreichung zu Rehabeginn diast zu den 4 Rehabeginn Rehabeginn und - Messzeitpunkten, % mit RR < 140/80
Blutdruck RR syst < 130 des und -ende Messzeitpunkte und -ende ende und nach 6 Patientinnen mit RR syst. zu Reha-Ende
mmHg vor/ nach individuellen n Monaten (getrennt <=139 zudens und nach 12
Reha Blutdruckziels nach "ohne Risiko"= Messzeitpunkten, RR diast. Monaten
zu Rehabeginn im zu den 5 Messzeitpunkten,
Normbereich und % Patientinnen mit RR
"mit Risiko"= zu syst. <=89 zudens
Reha-Beginn Messzeitpunkten
aulerhalb des
Normbereichs)
Diabetes Diabetes k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. Blutzuckerspiegel (mg%) k. A.
Management: Management: % zu den 5 Messzeitpunkten
HbA1C, HbA1C <7 vor/
Glucose nach Reha
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Fortsetzung Tabelle 3.2-13: Klinik (Korperfunktionsparameter und Aktivititen/ Funktionalitit)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Core Sanderson 2004 Vitcenda 2003 QS-Reha®, Farin Haaf 2002 [22], Jungbauer Grande 1996 [4] Bjarnason-Wehrens 2007 Dalal 2003 [25]
components/ [21] [30] 2007 [20] Vom Orde 2002 1999 [31] [32]
Indikatoren [28], Badura

2001 [29]
Gewichts- % Normalgewicht durchschnittliche k. A. BMI zu Korpergewicht BMI (kg/m2) zu den s % Patientinnen mit
management: vor/ nach Reha, bei Verdnderung des Rehabeginn und (Ibs) zu Reha- Messzeitpunkten, % BMI< 30kg/m2 zu

BMI/ Korperge-
wicht

Funktionali-
tatsscores

funktionelle
Kapazitat

Ubergewicht: BMI
25-29,9 kg/m2,
Adipositas: BMI
>=30kg/m2 %
Gewichtsabnahme
>=10% vor/ nach
Reha

k. A.

Funktionelle
Kapazitat: % im
Zielbereich vor/
nach Reha (nicht
naher definiert)

BMI von
Programmbeginn
bis -ende

durchschnittliche
Werte des RP
(Rolle-
physisch)/PF
(physische
Funktion) Scores
von SF-36 zu
Programmbeginn
und -ende; scores
0-100

% an Patientlnnen
mit einer funktio-
nellen Kapazitdt von
>=5 METs ( METs=
metabolic
lent units)

equiva-

Einschatzung zur
Situation der
Patientinnen zu
Rehabeginn und
Ende (als Teil der
Beurteilung des
Gesundheitszu-
standes)
beziiglich Funk-
tionsfahigkeit im
Alltag oder Beruf
(1 bis 6= keine
bis maximale Be-
eintrdchtigung)

maximale
symptomlimitier
te Leistung (W)
+
Trainingsleistung
(W) zu
Rehabeginn und
-ende

-ende sowie nach
12 Monaten

Beeintrachtigung
in verschiedenen
Lebensbereichen
(Patientin und
Arztin) 1="gar
nicht" bis 5="sehr
stark" zu
Rehabeginn, -
ende und nach 12
Monaten

Leistungsfahig-
keit/
Belastungsergo-
metrie (Watt in
% der Norm
bezogen auf
Alter, Geschlecht
und sitzende
Position)

beginn / -ende

k. A.

6-Minuten
Gehtest zu
Rehabeginn
und -ende
(Anderungen
in zurlickgeleg-
ter Distanz,
wahrgenom-
mener An-
strengung,
etc.)

k. A.

% der altersnormierten

Wattleistung am

Fahrrad-Ergometer zu
Rehabeginn, -ende und

nach 6 Monaten

Patientinnen mit BMI <25 zu
den 5 Messzeitpunkten, %
Patientinnen mit BMI <30 zu
den 5 Messzeitpunkten

k. A.

maximale Leitung (W)
(Fahrrad-Ergometrie) zu den
5 Messzeitpunkten

Reha-Ende und
nach 12 Monaten

k. A.

k. A.
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

I1l. Gesundheitsverhalten

1. Rauchen
Die Angabe des Prozentsatzes von NichtraucherInnen beziehungsweise Rauchverhalten vor
RaucherInnen kann zu verschiedenen Messzeitpunkten angegeben werden «Event®, vor und nach

[21], [28], [31], [32], [25]). Angaben zum Rauchverhalten sollten sich auf Rehabilitation
»vor dem kardiologischen Event® erstrecken, da sich diese Angabe mit jenen

zu Rehabilitationsbeginn bereits unterscheiden [28], [32]. Alternativ kann

nur der Prozentsatz von ehemaligen RaucherIlnnen angegeben werden, die

das Ziel, mit dem Rauchen aufzuhoren, zu den verschiedenen Messzeit-

punkten erreicht haben [30].

2. Erndhrung

Das Ma#B, ob eine Erndhrungsberatung erfolgt ist [30], wurde im Bereich der Erhebung der ,diet
Prozessevaluation bereits beriicksichtigt. Wie die in zwei Arbeiten angege- compliance® nicht
bene Erreichung eines bestimmten ,diet scores“ [21] oder die ,,diet compli- definiert

ance®“ [31] als Maf fiir Verhaltensmodifikationen im Erndhrungsbereich

gemessen werden sollen, wurde nicht definiert.

3. Bewegungsgewohnheiten

Entsprechend den Kernkomponenten ,Beratung zu korperlicher Aktivitat® Art und Dauer der
und ,Bewegungstraining“ kann eine Verhaltensmodifikation im Bereich der korperlichen Aktivitaten
Bewegungsgewohnheiten gemessen werden. Der Ergebnisindikator ist je-

doch oft unzureichend definiert (,Bewegungsmangel®“ [28], ,exercise pro-

gram adherence® [31], Prozentsatz von PatientIlnnen im Zielbereich beziig-

lich ,exercise training“ und ,korperliche Aktivitdt in min oder kcal/ Wo-

che® [21]) oder uneinheitlich gewdhlt. Konkrete Vorschldge zur Evaluation

sind der Prozentsatz von PatientInnen, die auferhalb des Rehabilitations-

programms mindestens 30 Minuten Bewegung zumindest 3x wochentlich

betreiben [30] oder der Prozentsatz von PatientInnen, die eine korperliche

Aktivitdt von mehr als 20 Minuten mehrmals wochentlich beziehungsweise

einmal wochentlich im Erhebungszeitraum angeben [32]. Zusitzlich kénnen

Informationen zum Ausiibungsort (z. B.: Herzgruppe versus zu Hause) und

der Ausiibungsart (Gehen, flottes Gehen, Radfahren, Fahrrad-Ergometer)

eingeholt werden [32].

4. Psychosoziales Managemet

Der als Indikator vorgeschlagene Prozentsatz von PatientInnen, die eine Be- Wohlbefinden
ratung durch Sozialarbeiter beziehungsweise Psychologen erhalten haben,
wird in dieser Aufstellung den ProzessmafBen zugeordnet. Andere Ergebnis-
indikatoren fiir den Bereich psychosoziales Verhalten sind nicht ausdriick-
lich definiert. Den zu erhebenden Prozentsidtzen von PatientInnen im Ziel-
bereich ,psychosoziales Management“ oder ,stress magagement practice
fehlt die Angabe der entsprechenden MaBe und Instrumente zur Erhebung
[21]. Ein amerikanischer Vorschlag zur Evaluation dieses Bereichs ist die
Analyse der Verinderung durchschnittlicher RE (Rolle-emotional)/MH
(psychische Gesundheit) Werte des SF-36 zu Programmbeginn und —ende
[30]. Die Korrelation von korperlicher Leistungsfihigkeit und psychischem
Befinden (Angst, Depressivitit, Selbstvertrauen) [4] stellt eine interessante
Forschungsfrage dar, kann aber vermutlich nicht als Ergebnismaf} angese-
hen werden. Die Verdnderungsmessung der von Patientinnen angegebenen
Krankheitsbelastung, Angstlichkeit und Depressivitit (von 1 = ,iiberhaupt
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

nicht“ bis 4 = ,sehr stark®) im Evaluationszeitraum [28] konnte als Er-
folgsmaf psychosozialen Managements angesehen werden, kann aber ebenso
dem Bereich ,,Gesundheit, gesundheitsbezogene Lebensqualitit” (s.u.) zu-
geordnet werden.

5. Compliance mit der Lebensstilmodifikation

Als additiv zu erhebender, sekundirer Ergebnisindikator wird in einem Do-
kument die Messung der Compliance mit der Lebensstilmodifikation vorge-
schlagen. Verdnderungen der durchschnittlichen Werte von diesbeziiglichen
PatientInnenangaben ("self-efficacy/ controlling symptoms" score und "self-
efficacy/ maintaining behaviors" score) aus einem Fragebogen (dem modifi-
zierten Cardiac Self-Efficacy Scale von Sullivan et al) werden analysiert
[30].

6. Medikamenteneinnahme

Die Medikation zu verschiedenen Messzeitpunkten wird in den meisten
Studien analysiert [21], [31], [32], [25] oder als sekundérer Ergebnisindika-
tor (spezifisch fiir das Lipidmanagement) vorgeschlagen [30]. Ob anhand
eines gemessenen Prozentsatzes von PatientInnen mit definierter medika-
mentoser Therapie (Beta-Blocker, ACE-Inhibitoren, Thrombozyten-
aggregationshemmer, Statine) Aussagen ilber den Erfolg des Rehabili-
tationsprogramms getroffen werden konnen, bleibt fraglich. Die Verordnung
notwendiger medikamentoser Therapien bei RisikopatientInnen konnte e-
her den Indikatoren fiir die Prozessqualitit ambulanter kardiologischer Re-
habilitationsmafnahmen zugeordnet werden (siehe ,, Therapieziele und The-
rapie“ sowie ,Klinische Epikrise“ in Kapitel 3.2.3.). Als Verhaltensmaf} wire
die Messung der Compliance im Bereich der Medikamenteneinnahme ge-
eignet [30], [31], die Validitdt der Aussage basiert allerdings wie bei anderen
MaBen der Lebensstilmodifikation auf PatientInnenangaben.

7. Zielerreichung

Wie bereits im Rahmen der Beschreibung von Indikatoren fiir klinische o-
der verhaltensbasierte Mainahmen aufgezeigt wurde, kann die Zielerrei-
chung fiir jeden einzelnen Indikator als Ergebnismafl verwendet werden.
Wihrend dabei jeweils die gesamte RehabilitandInnenpopulation (oder
Subgruppen bestimmten Basisirisikos) betrachtet werden, bietet sich alter-
nativ die Moglichkeit, das Erreichen der individuell gesetzten Ziele zu ana-
lysieren. Im QS-Reha®-Verfahren [39] werden die mit den PatientInnen
vereinbarten Ziele vom Arzt/ von der Arztin zu Rehabilitationsbeginn defi-
niert. Es erfolgt eine Auswahl von 3-7 von 20 moglichen Zielen in 9 Berei-
chen (Tabelle 3.3-15). Zu Rehabilitationsende wird die Veridnderung von 1
(»sehr deutliche Verbesserung®) bis 7 (»sehr deutliche Verschlechterung")
bewertet. Zusétzlich erfolgt eine Gesamtbeurteilung des Rehabilitationser-
folgs (0 = ,,sehr schlecht® bis 10 = ,,ausgezeichnet®).
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Tabelle 3.2-14: Rehabilitationsziele QS-Reha®-Verfahren [39]

QS-Reha® Rehabilitationsziele
Herz-Kreislauf-Symptome

Symptome des Bewegungsapparats

Schmerzhaufigkeit und -intensitat

Beeintrdchtigung durch Schmerzen

Alltagsaktivitdten

Mobilitat (i. S. von ,sich effektiv in der Alltagsumgebung fortbewegen™)
Funktionsfdhigkeit im Beruf

Depressivitat

Angstlichkeit

Vitale Erschdpfung

Selbstwertgefiihl

Kognitive Leistungsfahigkeit

Familidre Beziehungen

Allgemeine soziale Integration

Krankheitsinformation

Umsetzung des Wissens Uber die Erkrankung
Krankheitsbewaltigung

Allgemeine Lebensbewaltigung

Erlernen von Techniken zur Selbstkontrolle/ Hilfsmittelbenutzung
Therapiefolgestdrungen

Auch in der zweiten groffen Evaluationsstudie [28] wird die Zielerreichung Zielerreichung
evaluiert, basiert allerdings auf PatientInnenangaben. Analysiert wird der

Prozentsatz von PatientInnen, der ein definiertes Ziel (Rauchen aufhoren,

Erndhrung verbessern, mehr Bewegung/Sport, bessere Stressbewiltigung)

zu Rehabilitationsbeginn angestrebt hat, und jener, der es im Beobach-

tungszeitraum erreicht hat.
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Maogliche Ergebnisindikatoren: Gesundheitsverhalten

ava

% Nichtraucher/ Raucher

ava

% ,diet score“ und »diet compliance®, nicht niher definiert

ava

% Korperliche Aktivitit, Bewegungsmangel, »exercise program
adherence® z. T. nicht nidher definiert

ava

¥ ,stress management practice®, nicht niher definiert; entspre-
chende Lebensqualititsdominen, die psychosoziales Mana-
gement abbilden; Krankheitsbelastung, Angstlichkeit und
Depressivitit

ava

% Compliance mit der Lebensstilmodifikation

A

% Definierte Medikation, Compliance der Medikamentenein-
nahme

A

%  Zielerrichung

Mogliche Mafe:

ava

% Absolute Werte (Mittelwerte) zu verschiedenen Messzeit-
punkten (z.B.: Raucher/Nichtraucher, korperliche Aktivitat
in min oder kcal/Woche; entsprechende Fragebogenscores),
Verdnderung des Mittelwerts im Zeitverlauf

ava

% Prozentsatz der PatientInnen in definiertem Zielbereich
(z.B.: Nichtrauchen; auferhalb des Rehabilitationspro-
gramms mindestens 30 Minuten Bewegung zumindest 3x wo-
chentlich oder korperliche Aktivitit von mehr als 20 Minuten
mehrmals wochentlich beziehungsweise einmal wochentlich)
zu verschiedenen Messzeitpunkten

ava

% Subgruppenanalyse nach Verinderungen bei PatientInnen
mit unterschiedlichem Basisrisiko (z.B.: ehemalige Rauche-
rInnen)

ava

% Verianderungen im Bereich angestrebter Ziele: deutliche Ver-
schlechterung bis deutliche Verbesserung bzw. Prozentsatz
von PatientInnen, die definierte Ziele erreicht haben.

LBI-HTA | 2008
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Tabelle 3.2-15: Gesundheitsverhalten

Core Sanderson [21] Vitcenda [30] QS-Reha® Haaf 2002 [22], Jungbauer 1999 Grande 1996 [4] Bjarnason-Wehrens Dalal 2003 [25]
components/ [39], Farin[20]  Vom Orde 2002 [31] 2007 [32]
Indikatoren [28], Badura
2001 [29]
Erndhrungs- "Diet score" % im Erndhrungsberatung k. A. k. A. "diet k. A. k. A. k. A.
beratung Zielbereich vor/nach 1 % der compliance"”
Reha Patientinnen, die
Erndhrungsberatung
erhalten haben
Raucher- Nichtraucher: % im Raucherentwdhnung k. A. Raucher zu 5 Raucher/ k. A. % Raucherinnen zu 6 % Nichtraucher zu
entwdhnung Zielbereich vor/nach : % der ehemaligen Messzeitpunkten  Nichtraucher® Messzeitpunkten (inkl Reha-Ende und 12
Reha Raucher, die zu (To= Zeitpunkt Zeitpunkt des kard. Monate nach
Reha-Ende des kard. Ereignisses) Rehabilitation
Nichtraucher sind Ereignisses)
Psychosoziales "Stress management Psychosoziales k. A. Krankheits- k. A. Korrelation von k. A. k. A.
Management practice": % im Management: belastung, korperlicher
Zielbereich vor/nach durchschnittlicher Angstlichkeit, Leistungsfahig-
Reha, Psychosoziales RE (Rolle- Depressivitat (1= keit und

Management % im
Zielbereich vor/nach
Reha (nicht ndher
definiert)

emotional)/MH
(psychische
Gesundheit) Score
des SF-36 zu
Programmbeginn
und -ende; % der
Patientinnen, die
Beratung durch
Sozialarbeiter/
Psychologen
erhalten haben

gar nicht, 4 =
sehr stark) zu
Rehabeginn und-
ende sowie nach
1Jahr;

psychischem
Befinden (Angst,
Depressivitat,
Selbstvertrauen)

*diese Indikatoren wurden nur von einigen Zentren erhoben, MafBe nicht ndher definiert
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Fortsetzung Tabelle 3.2-14: Gesundheitsverhalten

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Core Sanderson [21] Vitcenda [30] QS-Reha® Haaf 2002 [22], Jungbauer 1999 Grande 1996 [4] Bjarnason-Wehrens Dalal 2003 [25]
components/ [39], Farin [20] Vom Orde 2002 [31] 2007 [32]
Indikatoren [28], Badura
2001 [29]
Beratung zur korperliche Aktivitat physische Aktivitat: k. A. Bewegungs- "exercise k. A. % Patientinnen, die k. A.
korperlichen (min oder % der Patientinnen, mangel (%), program korperliche Aktivitdt >
Aktivitat; kcal/Woche) % im die auSerhalb Reha Patientinnen; zu adherence" 20 Minuten mehrmals
Bewegungs- Zielbereich vor/nach 30 min Bewegung Rehabeginn, wochentlich / einmal
training Reha; "exercise zumindest 3x nach 6 und 12 wochentlich wahrend
training": % im wochentlich Monaten; Sport der letzten 24 Monate
Zielbereich vor/nach betreiben mind 1x w0 nach angeben (inkl. Wo:
Reha 6und 12 Herzgruppe/ zu Hause
Monaten und Was: Gehen, flottes
Gehen, Radfahren,
Fahrrad-Ergometer)
Compliance mit k. A. Compliance der k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Lebenstil- Lebensstilmodifi-
modifikation kation: durchschnitt-
licher "self-efficacy/
controlling
symptoms" score zu
Programmbeginn
und -ende;
durchschnittlicher
"self-efficacy / main-
taining behaviors"
score zu
Programmbeginn
und -ende
Medikation Befolgen der Lipidmedikation (bei k. A. k. A. "medication k. A. % Patientlnnen mit % Patientlnnen mit
Medikamentenein- Entlassung): % compliance", medikamentdser medikamentdser
nahme: % im Patientinnen mit Medikation* Therapie zu den 5 Therapie bei

Zielbereich vor/nach
Reha, Medikation bei
Entlassung (%):
Lipidtherapie, ASA, -
Blocker, andere

lipidsenkender
Therapie

Messzeitpunkten (Beta-
Blocker, ACE-
Inhibitoren, Statine,
Antithrombotika)

Entlassung und nach
12 Mo. (B- Blocker,
ACE-Inhibitoren,
Statine,
Thrombozyten-
aggregationshemme

D)

*diese Indikatoren wurden nur von ernigen Zentren erhoben, MafBe nicht naher definiert
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IV. Beurteilung des Gesundheitszustandes und
Gesundheitswissen

1. Veranderung des Gesundheitszustandes

Eine Beurteilung des Gesundheitszustandes zu Rehabilitationsbeginn und —
ende wird in einem amerikanischen Dokument (alternativ zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt) als Evaluationsmaf} vorgeschlagen,
es wird jedoch kein Instrument zur Messung dieser Verdnderung genannt

[21].
In einer deutschen Evaluationsstudie [28] wurden jeweils PatientInnen und Beurteilung des
ArztInnen um Einschitzung des Gesundheitszustandes zu den verschiede- Befindens und der Klinik

nen Messzeitpunkten gebeten. Die Beurteilung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes und der Schwere der Herzerkrankung erfolgt auf einer Skala
von 1 (schlecht) bis 5 (ausgezeichnet) beziehungsweise von 1 (leicht) bis 3
(schwer). Dariiber hinaus wird aus klinischer Sicht (ArztInnenangabe) die
Angina pectoris ( CCS II-IV) und Dyspnoe Symptomatik (NYHA II-IV) so-
wie Verdinderungen im Auftreten symptomatischer Herzrhythmusstérungen
(keine Klassifikation) zu den jeweiligen Messzeitpunkten dokumentiert

[28].
Zusitzlich zur Erhebung des K-Scores zur Beurteilung der Schwere der Einschatzung durch
Herzerkrankung und des Komorbiditdtsscores zu Rehabilitationsbeginn Patientin und Arztin

wird im QS-Reha®-Verfahren die Einschédtzung der Situation der Patien-
tInnen durch den Arzt zu Rehabilitationsbeginn und —ende verlangt (Moti-
vation, subjektiv versus objektiv, Symptomdauer, Gesundheitszustand) [39]:
Der Gesundheitszustand wird beurteilt, indem die Beeintrichtigungen in
den Bereichen somatische Gesundheit, Schmerzen, Funktionsfihigkeit im
Alltag / Beruf (s. 0.), psychisches Befinden, soziale Integration, Gesund-
heitsverhalten und Krankheitsbewiltigung von 1 (,keine Beeintrichtigung®)
bis 6 (,;maximale Beeintriachtigung®) bewertet werden.

2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitdit (Health Related
Quality of Life)

Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt zu Rehabilitations-
beginn und —ende wird in den amerikanischen Outcome Measures gefordert
[21] und in den meisten analysierten Studien als Ergebnisindikator gemes-
sen [30], [31], [16], [20], [28]. Gemeinsam mit den Patientenangaben zu Ak-
tivititen und Teilhabe hat die gesundheitsbezogene Lebenqualitit den grof3-
ten Stellenwert im QS-Reha®-Verfahren, der qualititsbezogene Vergleich
von Rehabilitationseinrichtungen beruht komplett auf diesbeziiglichen Pa-
tientInnenangaben [16].
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

3. Gesundheitswissen

Das Gesundheitswissen wird nur in einer Arbeit mittels Fragebogen iiber-
prift [31].

Mogliche Ergebnisindikatoren: Beurteilung des Gesundheitszustandes
und Gesundheitswissen
# Fremd- und Eigenbeurteilung des Gesundheitszustandes

AV,

# Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
# Gesundheitswissen
Mogliche Mafe:

# Verdnderungen durchschnittlicher Fragebogen-Scores im Zeit-
verlauf
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Tabelle 3.2-16: Beurterlung des Gesundheitszustandes und Gesundheitswissen

Core Sanderson 2004 [21] Vitcenda 2003 [30] QS-Reha® [39], Farin Haaf [22], Vom Orde 2002 [28], Jungbauer 1999 Grande 1996  Bjarnason- Dalal
components/ 2007 [20] Badura 2001 [29] [31] [4] Wehrens 2003
Indikatoren 2007 [32] [25]
Gesundheits- Gesundheitsstatus: k. A. Einschatzung der Selbsteinschdtzung des k. A. k. A. k. A. k. A.
status Veranderungen Situation der Gesundheitszustandes und
vor/nach Reha (nicht Patientinnen zu Einschdtzung des
naher definiert) oder: Rehabeginn und -ende Gesundheitszustandes durch Arztin
(Motivation, subj. vs. (1= schlecht bis 5 = ausgezeichnet)
objektiv, zu Rehabeginn, - ende und nach 12
Symptomdauer, Monaten); Angina pectoris
Gesundheitszustand), Symptomatik ( CCS [I-IV)*,
K-Score zu Dyspnoe Symptomatik ( NYHA II-
Rehabilitationsbeginn IV)*™, symptomatische
Herzrhythmusstérungen (keine
Klassifikation) zu 4
Messzeitpunkten, Schwere der
Herzerkrankung (Patientin/Arztin)
1= ,leicht" bis 3= ,schwer" zu
Rehabeginn, - ende und nach 12
Monaten
Lebensqualitdt Gesundheitsbezogene Lebensqualitat: IRES, McNew k. A. durchschnittliche
Lebensqualitat: Durchschnittliche SF- SF-36 scores fir
Vergleich vor/nach 36 Scores zu die einzelnen
Reha (nicht ndher Programmbeginn und Domadnen
definiert) -ende K. A. k. A. K. A.
Gesundheits- k. A. k. A. k. A. k. A. durchschnittliche
wissen Punkte (0-40) im
Wissenstest zu
Rehabeginn und -
ende
k. A. k. A. k. A.

*CCS (Canadian Cardiovscular Society) Stadieneinteilung der belastungsabhingigen Angina pectoris CCS: AP bei starker Anstrengung, CCS III: AP bei leichter Anstrengung, CCS
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IV: AP in Ruhe; **NYHA: New York Heart Association; funktionelle Einschrinkung der korperlichen Leistungstahigkeit durch Dyspnoe ber Herzinsuftizienz. NYHA II:
Dyspnoe ber tiberdurchschnittlicher Belastung, NYHA III: Dyspnoe bei alltiglicher Belastung, NYHA IV: Dyspnoe in Ruhe
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Nebenkosten

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

V. Okonomie

1. Direkte und indirekte Kosten wahrend der
Rehabilitationsmallnahme

Direkte (durch das Rehabilitationsprogramm bedingte) medizinische
Kosten wahrend der Rehabilitation

Der amerikanische Zugang [21], [30], »im Rehabilitationsprogramm® ent-
stehende Kosten zu berechnen, ist die Beriicksichtigung der durchschnittli-
chen Anzahl der Rehabilitationseinheiten pro PatientIn, der Kosten pro Pa-
tientIn pro Einheit (erbrachte Leistungen im Programm) und der durch-
schnittlichen Dauer des Programms pro PatientIn.

In der deutschen Modellvergleichsstudie [28] wurden die 7agsitze, die die
Einrichtungen fiir die Erbringung ihrer Leistungen, einschlieBlich der ver-
abreichten Arznei-, Heil-Hilfsmittel und diagnostischer Maffnahmen einhe-
ben, analysiert. Aus dem Produkt des jeweiligen Tagessatzes und der abge-
rechneten Tage wurden die direkten medizinischen Kosten wihrend der
Rehabilitation berechnet.

Direkte medizinische Kosten auBerhalb, aber wdhrend des Rehabilita-
tionsprogramms

Unter ,medical system utilization“ [31] auflerhalb des Rehabilitationspro-
gramms konnen die kardiologisch bedingten Rehospitalisierungen (inklusi-
ve kardiologischer Reinterventionen), Notfallaufnahmen und Uber-
weisungen zu ArztInnen beziehungsweise Arztbesuche [30] im Rehabilitati-
onszeitraum gezihlt werden. Im Modellvergleich wurden medizinische Leis-
tungen auferhalb des Rehabilitationsprogramms, wie verordnete Medika-
mente oder diagnostische und therapeutische Leistungen niedergelassener
ArztInnen nicht beriicksichtigt [28].

Kardiovaskuldre Komplikationen - “Events”

Die kardiologische Morbiditdt und Mortalitdt wihrend der Rehabilitati-
onsmafinahme wird zum Teil indirekt durch die Erfassung der medizini-
schen Leistungen innerhalb und auferhalb des Rehabilitationsprogramms
(z. B. anhand von Rehospitalisierungen, Arztbesuchen) beriicksichtigt.
Dennoch wird die Anzahl der "major cardiac events" wihrend des Untersu-
chungszeitraums in einem amerikanischen Dokument [30] als zusitzlicher
Indikator im Bereich ,economics“ gefordert. Sie gibt Auskunft iiber Kom-
plikationen, die medizinischer Hilfe bediirfen, aber nicht unweigerlich zu
einer Rehospitalisierung fithren miissen. Eine Vergleichbarkeit kann jedoch
nur erreicht werden, wenn die Komplikationen ausreichend definiert sind.

Direkte nicht-medizinische Kosten wdhrend der Rehabiliation

Die direkten, jedoch nicht-medizinischen Kosten wurden nur im deutschen
Modellvergleich [28] anhand der FahArtkosten, die aus dem Produkt von Ki-
lometergeld, Entfernung des Rehabilitationszentrums vom Wohnort der Pa-
tientInnen und der Anzahl der Hin- und Rickfahrten berechnet wurden,
analysiert. Durch den Vergleich mit stationdren Rehabilitationsmafinah-
men, wurden auch anfallende Zuzahlungen der Renten-/Kranken-
versicherung (z. B. Taggelder) an PatientInnen bei stationdren Mafinahmen,
jedoch keine von PatientInnen geleistete Zuzahlungen beriicksichtigt.
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In einer Studie wird auch auf die mit der Implementierung eines "outcome Evaluationskosten
programs" assoziierten Kosten verwiesen ([31]: Zu diesen zidhlen beispiels-

weise durch Fragebogeneinsatz zusitzlich zu (labor)diagnostischen Tests

anfallende Kosten, Mehrkosten durch benétigte ,staff time®“ zur Testdurch-

fihrung, Auswertung und Dokumentation sowie potentielle Kosten beim

Erwerb einer entsprechenden Software.

2. direkte und indirekte Kosten vor/nach Rehabilitationsmal3-
nahme

Direkte medizinische Kosten vor und nach der Rehabilitation

Im deutschen Modellvergleich [28] wurden Leistungen wie Krankenhaus- Ressourcenverbrauch
aufenthalte, Arztbesuche und Medikation stellvertretend fiir die eigentli-

chen Kosten in einem Zeitraum von zwei Jahren (ein Jahr vor bzw. nach Re-

habilitation) analysiert. Zusitzlich wurden weitere Rehabilitationsmaf-

nahmen im ersten Jahr nach der Rehabilitationsmafinahme analysiert.

Indirkete Kosten vor und nach der Rehabilitation

Im oben genannten Modellvergleich [28] wurden zur Berechnung der indi- Arbeitsunfédhigkeit
rekten Kosten ein Jahr vor und nach Rehabilitation die Arbeitsunfihigkeits-

tage und die Berentung (Altersrente, Erwerbsunfihigkeits-/Berufsun-

fahigkeitsrente) herangezogen.

Mogliche Ergebnisindikatoren: Okonomie
Direkte medizinische Kosten wihrend der RehabilitationsmaBBnahme:

% Intern: Tagessatz x abgerechnete Tage oder Beriicksichtigung von Anzahl der Rehabilitationsein-
heiten pro PatientIn, Kosten pro Patientln pro Einheit und durchschnittlicher Dauer des Pro-
gramms pro PatientIn

% Extern: Rehospitalisierungen (inklusive kardiologischer Reinterventionen), Notfallaufnahmen und
Uberweisungen zu ArztInnen beziehungsweise Arztbesuche oder im niedergelassenen Bereich geti-
tigte diagnostische und therapeutische MaBnahmen sowie im niedergelassenen Bereich verordnete
Medikamente

Direkte nicht-medizinische Kosten wihrend der Rehabilitationsmafinahme:

% Fahrtkosten = Kilometergeld x Entfernung (Rehabilitationszentrum - Wohnort) x Zahl der Hin-
und Riickfahrten; Zuzahlungen von Kassen/PatientInnen

# Mit der Implementierung eines ,outcome programs“ assoziierte Kosten (Fragebogen, Personal-
aufwand, EDV)

Kardiovaskuliare Komplikationen wihrend der Rehabilitationsmafinahme
Direkte medizinische Kosten vor und nach der Rehabilitation:
# Krankenhausaufenthalte, Arztbesuche, Medikation, weitere RehabilitationsmaBBnahmen
Indirekte Kosten vor und nach der Rehabilitation:
# Arbeitsunfihigkeitstage, Berentung
Mogliche Mafie

% Absolute Kosten (Ressourcenaufwand in €)

ava

# oder stellvertretend: erbrachte Leistungen (Anzahl)
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Tabelle 3.2-17- Okonomie

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Indikatoren Sanderson 2004 [21] Vitcenda 2003 [30] QS-Reha® Haaf [22], Vom Orde 2002 Jungbauer 1999 [31] Grande 1996 Bjarnason- Dalal
[39], Farin [28], Badura 2001 [29] [4] Wehrens 2007 2003
2007 [20] [32] [25]
Leistungen durchschnittliche Anzahl  durchschnittliche Anzahl der Entlassungs- Tage, Tagsatze durchschnittliche Programm- Therapie-Ein- k. A.
wdhrend der Rehabilitationsein- Rehabilitationseinheiten pro datum und Anzahl der dauer heiten/ Patientin,
Rehabilitation  heiten pro Patientin, Patientin, durchschnittliche Dauer der Rehabilitationseinheite Programm-dauer
durchschnittliche Dauer Dauer des Programms pro Reha- n pro Patientln, (Wochen) /
des Programms pro Patientin (Wochen) Malnahme durchschnittliche Behandlungstage
Patientin (Wochen), in Tagen Dauer des Programms
Kosten pro Patientin pro pro Patientin
Einheit (Wochen)
andere Kosten k. A. k. A. Fahrtkosten, Zuzahlungen mit der k. A. k. A. k. A.
Implementierung eines
"outcome programs"
assoziierte Kosten:
zusdtzliche Kosten
durch Fragebdgen zu
(labor)diagnostischen
Tests, staff time,
Erwerb der Software
Leistungen k. A. medizinische Leistungen k. A. Rehospitalisierung wg. "medical system k. A. k. A. k. A.
wahrend (aufderhalb Reha): Herzerkrankung (%) nach utilization"*
Rehabilitation Rehospitalisierung, 6 Monaten
(auBerhalb) Notfallambulanzbesuche,
Arztbesuche
("Uberweisungen™), wg.
Herzerkrankung (%)
Events/ k. A. Anzahl der "major cardiac k. A. Mortalitdt nach 6 und 12 k. A. k. A. k. A.
Komplika- events" wahrend Monaten
tionen Untersuchungszeitraum
Leistungen k. A. k. A. k. A. Krankenhausaufenthalte, k. A. k. A. k. A.
vor/nach Arztbesuche und

Rehabilitation

Medikation,
Arbeitsunfahigkeitstage,
Berentung

* Indikator nur von einigen Zentren erhoben, Mafs nicht niher definiert
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3.3 Methoden und Instrumente zur Evalua-
tion kardiologischer Rehabilitation

3.3.1 Zuweisungsqualitdt

Um die Uberweisung zu (ambulanter) kardiologischer Rehabilitation aus Dokumentation der Zu-/
dem stationdren Bereich erfassen zu kénnen, muss die Zuweisung entspre- Uberweisung und der
chend dokumentiert werden. Das einzige in der Literatur genannte Instru- Fortfiihrung der

ment ist ein Dokumentationsformular, das in andere Erhebungsinstrumente Therapien

integriert werden kann (Abbildung 8.2-1, Anhang). Grundsitzlich sind ad-
ministrative Daten und/oder die medizinische Dokumentation als Daten-
quellen geeignet [17].

Gleichzeitig soll den PatientInnen bei Entlassung ein Formular ausgehén-
digt werden, in dem die Fortfiihrung der medikamentosen Therapie, der
Vorschlag fiir andere geeignete sekundérpriaventive Mafinahmen und die
Uberweisung zu einem kardiologischen Rehabilitationsprogramm doku-
mentiert sind (Abbildung 9.2-2, Anhang) [17].

Es gibt keine Angaben, in welchem Zeitraum (stichprobenartig oder lau-
fend) die Zuweisung evaluiert werden soll.

3.3.2 Strukturqualitat

Schriftliche Dokumentation

In den amerikanischen Performace Measures [17] soll das Vorhandensein
von »policies“ anhand eines Eintrags in den Datenerfassungsbogen fiir den
jeweiligen Erfassungszeitraum tiberprift werden.

In der deutschen Modellvergleichsstudie wurde der Fragebogen aus dem Erhebungsbdgen fiir
Qualititssicherungsprogramm der Rentenversicherung zur Erfassung von Strukturqualitdt
Struktur und Prozessmerkmalen verwendet und fiir ambulante Einrichtun-

gen adaptiert [22], [26].

Im QS-Reha®-Verfahren wird die Strukturqualitét einer Rehabilitations-
einrichtung mit Hilfe eines Erhebungsbogens mit hinterlegten Basis- und
Zuweisungssteuerungskriterien erfasst [16]. Die Klinikleitung bearbeitet
diesen Erhebungsbogen. Der Strukturerhebungsbogen Kardiologie ist onli-
ne nicht verfiigbar [19]. Die Bewertungskriterien fiir die Strukturqualitét
sind fiir stationdre Rehabilitationseinrichtungen aller bisher im QS-Reha®-
Verfahren eingebundenen Indikationsbereiche abrufbar [33].

Die Erhebung der Strukturqualititskriterien erfolgt alle 3 Jahre. Zur Verifi-
zierung der Angaben wurden im Rahmen der Studie zusitzlich Telefonin-
terviews mit allen Zentren durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurden 20% der
beteiligten Zentren visitiert.
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stichprobenartig, nach

Zufallsprinzip ausge-
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Abldufe in Leitlinien und
Behandlungs-standards

niedergeschrieben

Entlassungsberichte

Hindernis inkompatible
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Visitation

Unter Visitationen werden im QS-Reha®-Verfahren eintigige Vor-Ort-
Uberpriifungen von Rehabilitationseinrichtungen durch mindestens eine(n)
RehabilitationsmedizinerIn und einen/eine Experten/In fiir das Qualitéts-
management in Rehabilitationseinrichtungen verstanden. Nach dem Zu-
fallsprinzip werden so in 20% der Einrichtungen die Eigenangaben im
Strukturerfassungsbogen anhand einer standardisierten Checkliste (online
nicht verfiigbar) mit den tatsichlichen Gegebenheiten verglichen [16].

Im Pilotprojekt ,Qualitdtssicherung in der ambulanten kardiologischen Re-
habilitation® wurde das Instrument ,Visitation“ mehrheitlich als ,Azrlfrei-
ches Instrument, das kollegiales Feedback ermoglicht“wahrgenommen. Im
Mittel korrigierten die Visiteure pro Einrichtung 0,6 Kriterien in positiver
Richtung (erfiillt) und 2 Kriterien in negativer Richtung (nicht erfiillt). Die-
se geringe Diskrepanz zwischen angegebenen und tatsidchlich vorgefunde-
nen Merkmalen, die eine hohe Validitit der iibermittelten Daten widerspie-
gelt, wird von den Autoren auf die Ankiindigung der stichprobenartigen Vi-
sitationen zuriickgefiihrt [20].

3.3.3 Prozessqualitat

Dokumentation

Die Basis jeder Prozessevaluation stellt die Dokumentation der Prozessab-
laufe dar. Diese umfasst einerseits schriftliche ,policies“, die im deutsch-
sprachigen Raum hiufig in Leitlinen oder Behandlungsstandards imple-
mentiert sind, sowie die individuelle Therapiedokumentation der behandel-
ten PatientInnen. In den amerikanischen Performance Measures [17] sollen
jene Daten, die in einen entsprechenden Datenerfassungsbogen tibertragen
werden mittels retrospektiver Durchsicht der Krankenakte oder bevorzugt
durch prospektiver Datensammlung (mit elektronischem/ oder ,paper-
based“ Arbeitsablaufdiagramm) gewonnen werden.

Im deutschen Modellvergleich wurde der bereits oben genannte adaptierte
Fragebogen aus dem Qualititssicherungsprogramm der Rentenversicherung
zur Erfassung von Struktur und Prozessmerkmalen verwendet [22].

Im stationiren QS-Reha®-Verfahren wurden als ,,PatientInnenunterlagen®
als Datenbasis fiir die eigentliche Prozessevaluation mittels Peer-Review
Verfahren (siehe unten) die Entlassungsberichte der PatientInnen inklusive
der individuellen Therapiepline von der Rentenversicherung gesichtet. Bei
Evaluation durch die Krankenkassen wurden entweder ebenfalls die Entlas-
sungsberichte der PatientInnen inklusive der individuellen Therapiepline
oder der Dokumentationsinhalt des Prozessdokumentationssystems ProDok
(inklusive individuellem Therapieplan und Entlassungsbericht) verwendet
[16].

Da alle Kliniken im Vorfeld bereits eigene Informationssysteme verwende-
ten, war es notwendig gewesen, ein neues, unter allen Zentren vergleichba-
res System zur Datenverarbeitung aufzusetzen. Die Zentren hatten die
Wahl, dieses neue System zu verwenden, oder Entlassungsbriefe der Patien-
tInnen an den Peer-Reviewer zu {ibermitteln. Das neue Informationssystem
wurde nicht von allen Zentren angenommen, da Routinedaten zusétzlich
eingegeben werden mussten. Aus 6konomischen Griinden wurde daher von
vielen Zentren vorgezogen, Entlassungsberichte zu tibermitteln. Dabei wur-
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de in Kauf genommen, dass unter Umstidnden Angaben, die von ProDok ge-
fordert wurden, aus den Entlassungsunterlagen nicht ersichtlich waren
(Korrespondenz Farin, Anhang).

Peer-Review-Verfahren

Im Pilotprojekt ,Qualitdtssicherung in der ambulanten kardiologischen Re-
habilitation“ [20] wurde zur Evaluation der Prozessqualitit ein Peer-
Review-Verfahren angewendet, das sich bereits im stationdren Bereich be-
wahrt hatte. Es wurde mit Visitationen, EDV Dokumentationen oder der
Priifung von Originaldokumenten (anstatt der Entlassungsberichte) als al-
ternative Moglichkeiten der Prozessevaluation kombiniert. Pro Einrichtung
werden 20 anonymisierte PatientInnenberichte, die aus einem dreimonati-
gen Behandlungszeitraum zufillig ausgewéhlt werden, von zuvor geschulten
RehabilitationsmedizinerInnen bewertet. Zur Bewertung der Prozessquali-
tdt wird dem Reviewer/ der Reviewerin ein Manual zur Checkliste [37] zur
Verfiigung gestellt, in dem die relevanten Merkmale zur Beurteilung der je-
weiligen Kriterien definiert sind (Abbildung 9.2-42, Anhang).

Die Checkliste fiir die ambulante Rehabilitation umfasst die gleichen Berei-
che (Anamnese, Diagnostik, sozialmedizinische Epikrise, weiterfiihrende
Mafnahmen und Nachsorge, Gesamter Reha-Prozess) und verwendet die
gleiche Skalierung wie die Checkliste der stationdren Rehabilitation [20].
Die einzelnen Prozessmerkmale konnen in den Kategorien ,keine Mangel,
»leichte Mingel“, ,gravierende Méngel“ und in manchen Fillen alternativ
auch mit ,nicht relevant” bewertet werden. Jedem Prozessbereich werden
zusammenfassend die Bewertungen ,keine Mingel“, ,leichte Méingel“ oder
»deutliche Mingel“ zugewiesen und zusitzlich Qualitdtspunkte (von 10 =
»sehr gut bis 0 = ,,sehr schlecht®) vergeben (Abbildung 9.2-42, Anhang). Am
Ende der Checkliste wird die Bewertung fiir die Qualitit des gesamten Re-
habilitationsprozesses abgegeben.

Den speziellen Charakteristika der ambulanten Rehabilitation wurde Rech-
nung getragen, indem die Checkliste in einigen Punkten angepasst oder er-
weitert wurde [20]. So wurden im Bereich ,Therapieziele und Therapie® die
spezifischen Moglichkeiten der ambulanten Rehabilitation beriicksichtigt,
die Erfassung der ,Zuweisungsqualitiat® erginzt und die Moglichkeit der op-
tionalen Freitext-Erginzung geboten [20] (Checkliste im Detail noch nicht
verfiigbar). Letztere wurde von einem hohen Prozentsatz der Peers genutzt,
um Verbesserungsmoglichkeiten und Stirken der einzelnen Behandlungs-
fille differenziert hervorzuheben.

Die Akzeptanz des Verfahrens war hoch, drei Viertel der leitenden ArztIn-
nen hielten das Peer-Review-Verfahren fiir eine geeignete Methode, die Pro-
zessqualitit zu erheben.

Inwieweit die Beurteilung abhéngig vom Beurteiler ist (,Beurteiler-Uberein-
stimmung®), wurde nicht untersucht, wird aber fiir den Routineeinsatz an-
geregt, um eine mogliche Fehlerquelle fiir die Dateninterpretation auszu-
schliefBen [20].
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Leitfadengestitztes Interview

Im deutschen Modellvergleich [26] wurden zur Qualitdtsbeurteilung ambu-
lanter und stationédrer Versorgungsformen zusitzlich zum Fragebogen aus
dem Qualitédtssicherungsprogramm der Rentenversicherung teilstandardi-
sierte Interviews mit MitarbeiterInnen und PatientInnen der Einrichtungen
gefiihrt, aufgezeichnet und vollstindig transkribiert. Zur Auswertung wur-
den sie schlieBlich inhaltsanalytisch kodiert und strukturiert. Ziel war es,
detaillierte Informationen beziehungsweise Stellungnahmen zu Leitlinien,
Standards, der Behandlungsphilosophie, dem Qualititsmanagement, der
Flexibilisierung / Individualisierung der Rehabilitation sowie zu Teamar-
beit, Qualitatszirkeln, zu Personalentwicklung und dem eigentlichen The-
rapieprozess von Aufnahme bis Entlassung zu erhalten, die iiber die Mog-
lichkeiten quantitativer Methoden hinausgehen [26].

3.3.4 PatientInnenzufriedenheit

Die Erhebung der PatientInnenzufriedenheit wird im QS-Reha®-Verfahren
mittels eines eigens dafiir entwickelten Fragebogens durchgefiihrt (Abbil-
dung 8.2-5, Anhang) [41]. Der PatientInnenfragebogen wurde Ende der 90er
Jahre im Programm der Rentenversicherung entwickelt und nur leicht mo-
difiziert. Er wurde damals nicht partizipativ (nicht unter Einbindung der
Zielgruppe) entwickelt, aber auf Verstandlichkeit iiberpriift (Korrespondenz
Farin, Anhang). Wihrend einer ca. 6-monatigen Erhebungsphase (in klei-
nen Zentren bei Bedarf auch langer) wird der Fragebogen 200 PatientInnen
am Ende des Rehabilitationsprogramms konsekutiv vorgelegt [16]. In den
anderen Studien, die PatientInnenzufriedenheit messen, fehlt die Beschrei-
bung des verwendeten Instruments und des Erhebungsmodus.

3.3.5 Mitarbeiterlnnenzufriedenheit

Im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens wird ein Fragebogen zur Mitarbeite-
rInnenzufriedenheit verwendet (1) [38]. Die Antworten in den sieben Kate-
gorien konnen auf einer sechsstelligen Skala von ,trifft voll und ganz zu“ bis
»trifft iiberhaupt nicht zu“ bewertet werden (Anhang). Befragt werden alle
mindestens halbtags angestellten Mitarbeiterlinnen. Da die Erhebung der
MitarbeiterInnenzufriedenheit ein optionales Evaluationsinstrument dar-
stellt, wird der Befragungsmodus nicht detaillierter beschrieben.

3.3.6 Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitidt kann zu verschiedenen Messzeitpunkten und iiber ei-
nen definierten Beobachtungszeitraum von ArztInnen und PatientInnen be-
urteilt werden. In den analysierten Studien variieren die Messzeitpunkte
zwischen 2 und 7 (vorgeschlagenen oder tatsichlich betrachteten), wobei die
grofte Ubereinstimmung in den Messzeitpunkten »Rehabilitationsbeginn
und —ende“ zu finden sind. Andere Erhebungszeitpunkte variieren stark:
wihrend bei manchen Ergebnisindikatoren ein Messzeitpunkt ,vor dem kar-
diologischen Event“ eingefiithrt wurde (z. B. Rauchverhalten), variieren vor
allem die Nachbeobachtungsphasen zwischen ,nicht vorhanden® und bis zu
»d Jahren nach Rehabilitation® (Tabelle 3.3-1).
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Eine weitere Heterogenitét besteht im Bereich des ,Erhebungsmodus®: Im
Verlauf von Studien werden alle Angaben tiber/ von individuellen Patien-
tlnnen gesammelt und ausgewertet [20], [28], [4], [32]. Im Routinebetrieb
wird entweder eine Auswertung aggregierter PatientInnendaten (auf Basis
der vorab durchgefiihrten individuellen Dokumentation) in definierten Ab-
stinden (z. B. vierteljahrlich, jahrlich) vorgeschlagen [21] beziehungsweise
durchgefiihrt [30], oder es werden alternativ alle PatientInnendaten laufend
in ein EDV-basiertes Informationssystem eingegeben [31]. Im QS-Reha®-
Verfahren erfolgt die Dokumentation von Seiten der ArztInnen im Erhe-
bungszeitraum (alle 3 Jahre) fiir 200 konsekutive PatientInnen, wechen auch
die entsprechenden Fragebogen vorgelegt werden [16].
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Tabelle 3.3-1: Messzeitpunkte, Beobachtungsdauer, Instrumente und Erhebungsmodus der Ergebnisqualitat

Sanderson 2004 Vitcenda 2003[30] QS-Reha® [16], Haaf 2002 [22], Jungbauer 1999 Grande 1996 [4] Bjarnason-Wehrens  Dalal 2003 [25]
[21] Farin 2007 [20] Vom Orde 2002 [31] 2007 [32]
[28], Badura 2001
[29]
Messzeitpunkte 2 2 2(3) 4 7 3 5 2
Rehabeginn X X x (M1&2, A+P) X X X X
Rehaende X X x (M1 nur A, M2 X X X X X
A+P)
nach 8 Wochen x (M1 nur P)
nach 6 Monaten x (M2 nur P) X X X X
nach 1 Jahr X X X X
nach 2 Jahren X X
nach 3 Jahren X
nach 5 Jahren X

x... gewihlte Messzeitpunkte, A... Arztln, P... PatientIn, MI... Modelll, M?2... Modell? (Die Differenzierung nach unterschiedlichen Modellen M1 und M2 erfolgte nur im Pilot-
projekt zur ambulanten Rehabilitation, nicht im stationdren QS-Reha®- Vertahren)
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Fortsetzung Tabelle 3.3-1: Messzeitpunkte, Beobachtungsdauer, Instrumente und Erhebungsmodus der Ergebnisqualitit

Sanderson 2004

[21]

Vitcenda 2003[30]

QS-Reha® [16],
Farin 2007 [20]

Haaf 2002 [22],
Vom Orde 2002
[28], Badura 2001

[29]

Jungbauer 1999
[31]

Grande 1996 [4]

Bjarnason-Wehrens
2007 [32]

Dalal 2003 [25]

Beobachtungs-
zeitraum

Instrumente

Erhebungsmodus

Dauer des
Rehabilitations-
programms

Arztbogen,
Instrumente zur
Erhebung einzelner
Indikatoren nicht
definiert

individuelle
Patientinnen-
dokumentation via
standardisiertem
Arztbogen,
aggregierte Daten
werden mittels
standardisiertem
Formular
vierteljahrlich
libermittelt

Dauer des
Rehabilitations-
programms

SF-36 und Cardiac
Self-Efficacy Scale
(=MCSET,
modifiziert);
Arztdokumentation
nicht angegeben;
Ubermittlung der
aggregierten
Patientinnendaten
via Internet

aggregierte
Patientinnendaten
aller Rehapatien-
tinnen werden
vierteljahrlich
ausgewertet

Dauer des
Rehabilitations-
programms + 8
Wochen bzw. 6
Monate nach Reha

IRES, McNew,
Patientinnen-
zufriedenheit,
Arztbogen

QS Reha® : 200
konsekutive
Patientinnen alle 3
Jahre; Farin: alle in
Studie einge-
schlossenen
Patientinnen

Dauer des
Rehabilitations-
programms + 12
Monate

Arztbdgen (auch an
niedergelassenen
Bereich),
Patientinnebefra-
gung (Items aus
IRES, SLC-90-R, SF-
12, SF-36),
Datenerhebung
tiber Kranken-
kassen und Renten-
versicherung

alle in Studie einge-
schlossenen
Patientinnen

Dauer des
Rehabilitations-
programms + 5
Jahre

SF-36, Wissenstest,
6 minute distance
walk (+ Eigenan-
gaben von
Patientinnen,
Einsicht in
medizinische
Dokumentation,
Labortest nicht
ndher definiert)

Daten aller
RehabilitandInnen;
direkte oder nach-
tragliche Eingabe
in Outcome Data
Management
System Software
und Ubermittlung
via Internet

Dauer des
Rehabilitations-
programms + 6
Monate

schriftliche
Patientinnen-
befragung,
Befragung der
behandelnden
Arztinnen
(medizinische
Daten)

alle in Studie
eingeschlossenen
Patientinnen

Dauer des
Rehabilitations-
programms + 24
Monate

klinische
Untersuchung,
Fahrrad-
Ergometrie,
Fragebogen zur
Erhebung der
physischen
Aktivitat

alle Rehabilitan-
dinnen im
Studienzeitraum

Entlassung aus
der Akutversor-
qung bis 12
Monate nach
Rehabilitation

medizinische
Daten aus
Rehazentrum
und niederge-
lassenem Bereich,
Aufzeichnungen
von Patientinnen

alle Rehabilitan-
dinnen im
Studienzeitraum
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Ergebnismessung durch den/ die Rehabilitationsarztin

Standardisierte ,sample forms"

In den amerikanischen Performance Measures [17] wird empfohlen, dass
Rehabiliationsprogramme eine standardisierte Dokumentationsmethode
verwenden, wobei kein Erhebungsbogen die Bediirfnisse aller Programme
erflillen konne. Die AutorInnen gehen davon aus, dass strukturierte ,Fra-
meworks“ daher nur als Basis fiir die Entwicklung eigener standardisierter
Dokumentationssysteme dienen sollen.

In den analysierten Arbeiten werden Beispiele fiir die standardisierte Ergeb-
nisdokumentation gebracht:

In einem der amerikanischen Dokumente wird eine ,Outcome Matrix“ [21]
als strukturiertes Framework zur Ergebnisdokumentation vorgeschlagen
(Abbildung 9.2-8, Anhang). Sie korreliert mit den Kernkomponenten der
kardiologischen Rehabilitation und bietet entsprechende verhaltensbasierte
oder klinische Ergebnismafe [21].

Analog zu dieser individuellen PatientInnendokumentation wird ein For-
mular zur Evaluation der Programmeffektivitit (,summary report®) fiir den
internen Gebrauch (Qualitidtsverbesserung) vorgeschlagen (Abbildung 9.2-9,
Anhang). Die Effektivitit des Programms wird an vordefinierten Zielen ge-
messen, die Anderungen der Indikatoren vor im Vergleich zu nach dem Re-
habilitationsprogramm erfasst. Diese Auswertung der aggregierten indivi-
duellen PatientInnendaten soll vierteljahrlich und/oder jidhrlich erfolgen.

Im QS-Reha®-Verfahren steht ein Arztbogen zur Dokumentation der erho-
benen Befunde zur Verfiigung (Abbildung 9.2-7, Anhang) [39].

EDV-unterstiitzte Systeme, zentrale Datenverarbeitung

Ein amerikanisches Pilotprojekt testete die Verwendung eines internetba-
sierten Dokumentationssystems (W2eBOP) [30]. Formulare, Instrumente
und ein Manual wurden online zum Download zur Verfiigung gestellt. Die
individuellen Ergebnisse wurden nicht zwingend EDV-basiert erfasst, die
Ubermittlung der aggregierten PatientInnendaten erfolgte jedoch viertel-
jahrlich iiber die eingerichtete Website.

In einem weiteren amerikanischen Pilotprojekt wurde eine ,Outcome Data
Management System® Software entwickelt [31]. Wéhrend der Implementie-
rungsphase wurden 12 Workshops abgehalten, an denen 250 KlinikerInnen
teilnahmen. Ein Manual mit den Richtlinien fiir die Erhebung standardi-
sierter Ergebnisdaten wurde via Internet bereitgestellt und in das Programm
integriert. Die Dateneingabe in das Anwendungsprogramm konnte direkt
»on-site“ erfolgen und via Internet iibermittelt werden, wobei die eingege-
benen Werte automatisch auf ihre Plausibilitit tiberpriift wurden (definierte
Zielbereiche). Alternativ wurden die Daten von ,Hardcopies héndisch in
das online-Dokumentationssystem iibertragen.

Das optional im QS-Reha®-Verfahren verwendete ProDok-System wurde
bereits im Rahmen der Evaluation der Prozessqualitit dargestellt.
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Ergebnismessung durch Rehabilitandinnen

Aussagen iiber die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von PatientInnen
beruhen auf geeigneten Instrumenten zur Erfassung. Diese sollen wissen-
schaftlich fundiert, zuverlédssig und valide sein und sowohl fiir PatientInnen
als auch fiir diejenigen, die die Ergebnisse auswerten, einfach in der Admi-
nistration sein [42]. Dariiber hinaus miissen die verwendeten Instrumente
iiber eine ausreichende Anderungssensitivitit verfiigen, um Anderungen der
subjektiven Gesundheit im Zeitverlauf messen zu konnen [43].

In der gesundheitsbezogenen Lebensqualititsmessung wird zwischen gene-
rischen und krankheitsspezifischen Instrumenten unterschieden. Auf Basis
generischer Instrumente erhobene Ergebnisse erlauben sowohl Vergleiche
zwischen PatientInnen mit unterschiedlichen Erkrankungen und Schwere-
graden der Erkrankung sowie nach verschiedenen Interventionen, als auch
Vergleiche mit einer gesunden Normalbevolkerung. Meist sind sie allerdings
fur den spezifischen Krankheitsverlauf wenig dnderungssensitiv [42]. Die
Ergebnisse konnen durch andere Erkrankungen ,verfilscht“ werden (z. B.
verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualitit durch Schmerzen im Be-
reich des Bewegungsapparats, nicht aufgrund der kardiovaskuldren Rehabi-
litationsindikation) und einzelne Doméinen (zum Beispiel die sozialen Be-
ziehungen), werden moglicherweise durch die Rehabilitation gar nicht be-
einflusst [44].

Krankheitsspezifische Instrumente werden fiir definierte Zielgruppen be-
stimmter Indikationen entwickelt, bilden spezifische Krankheitsverldufe
besser ab und sind daher meist dnderungssensitiver. Sie ermoglichen Unter-
scheidungen zwischen verschiedenen Behandlungsformen einer Erkrankung
und erscheinen PatientInnen und ArztInnen aufgrund ihrer Spezifitit sinn-
voller [44]. Sie erlauben allerdings keine Vergleiche mit anderen PatientIn-
nengruppen oder der Normalbevolkerung [42] und beriicksichtigen den Ein-
fluss von Komorbidititen nicht [44].

Eine gleichzeitige Verwendung generischer und krankheitsspezifischer In-
strumente kann die Validitit des gemessenen Ergebnisses erhohen, die An-
wendbarkeit wird aufgrund geringerer Akzeptanz durch groferen Zeitauf-
wand allerdings moglicherweise limitiert [42]. Forschungsansitze gehen da-
her auch in Richtung der Entwicklung von Instrumenten, die generische
und krankheitsspezifische Elemente kombinieren (ohne den Umfang der
Erhebung zu verdoppeln) [44].

Ein systematischer Review von Studien, die negative psychosoziale Ergeb-
nisse (z. B. Depression und Angstlichkeit) im Verlauf kardiologischer Reha-
bilitationsprogramme erfassten, zeigte, dass derzeit keinen Konsens beziig-
lich der Verwendung geeigneter Instrumente besteht. Die meisten Instru-
mente wurden nur in einigen wenigen Studien verwendet [45].

Die Wahl des geeigneten Instruments ist auch vom Ziel der Erhebung ab-
hingig: Soll der Einfluss eines Rehabilitationsprogramms auf den psychoso-
zialen Status evaluiert werden, ist die Verwendung eines sensitiven Instru-
ments unerlisslich. Sollen PatientInnen mit erh6htem psychologischen Lei-
dendruck identifiziert werden, muss das verwendete Instrument Screening-
Fihigkeiten besitzen [45].
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Ergebnisse aus Studien, die verschiedene Instrumente an kardiologischen
RehabilitandInnen testen, um die am besten geeigneten Fragebogen fiir die-
se Population zu ermitteln [46], sind nur begrenzt auf den deutschsprachi-
gen Raum ibertragbar, da die verwendeten Instrumente meist nur fiir eng-
lischsprachige PatientInnen validiert sind. Aus dem deutschsprachigen
Raum gibt es nur wenige diesbeziigliche Studien [43], [47]. Eine prospektive
Studie [43] analysierte die Anderungssensitivitit von drei Messinstrumen-
ten (IRES, SF-36 und SLC-90-R)!0 an iiber 2000 kardiologischen und ortho-
piadischen/ rheumatologischen Rehabilitationspatientlnnen. Es konnte ge-
zeigt werden, dass die untersuchten Instrumente sich zur Messung von Ver-
dnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wihrend der Rehabi-
litation eignen, der Gesamtscore (»,Reha-Status®) des IRES-Fragebogens im
Rehabilitationsverlauf jedoch grofere Verinderungen als die Summenska-
len des SF-36 abbildet [43].

In den amerikanischen Outcome Measures wird kein definiertes Instrument
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit vorgeschlagen [21].
In den beiden amerikanischen Studien [30], [31] wurde die gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitidt mittels durchschnittlicher Gesamtscores eines gene-
rischen Instruments (SF-36) beziehungsweise auch durch die Auswertung
der einzelnen Doménen erfasst. Im stationdren QS-Reha®-Verfahren [16]
wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ebenfalls ausschlieSlich mit-
tels eines generischen Instruments (IRES, Abbildung 8.2-10) [48] ermittelt.

IRES stellt in Deutschland ein weit verbreitetes Instrument zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt von RehabilitandInnen dar. IRES
wurde anderen, international verbreiteten generischen Lebensqualitits-
instrumenten (z. B. SF-36) vorgezogen, da das deutsche Rehabilitationssys-
tem besser abgebildet wird und auch Dimensionen im edukativen Bereich
und der Krankheitsbewiltigung enthalten sind (Korrespondenz Farin). Um
dennoch internationale Vergleiche anstellen zu kénnen, wurde im Pilotpro-
jekt der ambulanten kardiologischen Rehabilitation zusitzlich zum generi-
schen Instrument (IRES) der Einsatz eines erkrankungsspezifischen In-
struments (McNew) erprobt [20]. Obwohl die Ausfiillzeit dadurch im Mittel
etwa 40 Minuten betrug, beurteilten 56-72% der PatientInnen den Fragebo-
gen als aufschlussreich/ anregend (1-4% als ,richtig unangenehm*®) [20].

Die Entwicklung und Priifung von Kurzinstrumenten mit geringerem Zeit-
aufwand fiir PatientInnen und einer Vereinfachung der Datenanalyse ist ei-
ne wichtige Aufgabe fiir zukiinftige psychometrische Untersuchungen [43].

Kostenevaluation

Im deutschen Modellvergleich [28] wurden als Datenbasis der Kostenevalu-
ation Angaben der Rehabilitationseinrichtungen, individuelle Therapiepla-
ne der PatientInnen, ein PatientInnentagebuch (mit Angaben zu Arbeitsun-

10 IRES= Indikatoren des Reha-Status. Es sind drei Varianten verfiigbar: eine fiir
den Rehabiliationsbeginn, eine fiir das Rehabilitationsende und eine weitere fiir
einen spiteren Katamnese Zeitpunkt (8 Dimensionen, 27 Skalen, max. 141 items,
zwei- bis siebenstufiger Antwortmodus)

SF-36= Short Form-36 Health Survey (8 Skalen, 36 Fragen, zwei- bis sechsstufiger
Antwortmodus

SCL-90-R= Symptom-Checkliste 90-R (9 Skalen, 90 Fragen); in erster Linie fir Pati-
entlnnen mit psychosomatischen Erkrankungen entwickelt
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fahigkeit, Krankenhausaufenthalten, Medikamenteneinnahme, Therapien,
Arztbesuchen, psychologischer/sozialer Beratung, Herzgruppe/ Selbsthilfe-
gruppe, sportlichen Aktivititen, finanzieller Eigenbeteiligung im ersten hal-
ben Jahr nach der Entlassung aus dem Rehabilitationsprogramm), Befra-
gungen der behandelnden ArztInnen z. B. zur Medikation sowie Befragun-
gen der Kranken- und Rentenversicherung z. B. Angaben zu Arbeitsunfi-
higkeitszeiten, Krankenhausaufenthalten, weiteren Rehabilitationsmaf-
nahmen, ev. Berentung) verwendet [29].

Da die 6konomische Evaluation von der Perspektive abhéngig ist, muss fiir
alle einzuschlieBenden Indikatoren die geeignete Datenquelle und das ent-
sprechende Erhebungsinstrument gesondert ermittelt werden.

3.4 Darstellung der Ergebnisse

Die geeignete abschliefende Darstellung der Evaluationsergebnisse kann
deren Interpretation fiir die Zielgruppe erleichtern. Sie gibt einen raschen
Uberblick iiber Eigenschaften des Rehabilitationsprogramms und ermdog-
licht durch den Vergleich mit anderen Programmen eine Abschitzung po-
tentieller Stdrken und Schwichen des Programms und damit - wenn not-
wendig - die Planung von gezielten Mainahmen zur Weiterentwicklung des
Programms. Dariiber hinaus dient ein Qualitdtsprofil ,als Qualititsnach-
weis gegeniiber Patienten, Akuthdusern, niedergelassenen Arzten sowie Kos-
tentrdagern.“

Im QS-Reha®-Verfahren erhilt jedes Rehabilitationszentrum fiir jedes Mo-
dul des Qualitdtsprofils einen detaillierten Ergebnisbericht,

wder zeitnah nach Abschluss der Datenerhebung erstellt wird. In diesem Be-
richt werden aggregierte, zusammenfassende Bewertungen und Einzeler-
gebnisse dargestellt. Die zusammenfassenden Bewertungen werden einem
Vergleich mit anderen Kliniken des gleichen Indikationsgebiets unterzogen,
so dass sich die Klinik sowohl mit dem Durchschnitt der anderen Kliniken
als auch mit einzelnen, anonymisierten Kliniken vergleichen kann. Die Ana-
lyse der Einzelmerkmale dient auch als wichtiger Input fiir das interne Qua-
litatsmanagement der Einrichtung. “[19]

Das fiir die jeweilige PatientInnengruppe geeignete Rehabilitationspro-
gramm kann beispielsweise aus einer Ubersicht der Zuweisungssteuerungs-
kriterien ermittelt werden (Abbildung 3.4-1) [16]. Die Darstellung erfiillter/
nicht erfiillter Basiskriterien wird mittels eines Balkendiagramms darge-
stellt (Abbildung 3.4-2) [19]. Der Vergleich mit anderen Programmen fiir
einzelne Qualititsmerkmale kann ebenfalls grafisch dargestellt werden (

Abbildung 3.4-3), wobei das eigene Zentrum sowohl zum Mittelwert aller
bisher teilnehmenden Zentren in Relation gesetzt werden kann, als auch der
direkte Vergleich mit anderen anonymisierten Zentren moglich ist.
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Ausschnitt aus der Zuweisungssteuerungskriterien-Synopse

m 61% der Zuweisungssteuerungskriterien vorhanden

UECTEL ] Maglichkeit der Aufnahme von Patienten mit
Merkmale/ (ohne Begleitperson)...

W Quesschnitthmung
Ausstattung -
...5ehbehindeung
...starker Harschidigung

..Orientierungsstérung/ibe wachungspflichtiges
organisches Psychosyndrom/Weglauftendenz
(Uberwachungsmi glichkeiten)

MRSA (methicillinresistenter Staphylococcus aureus;
separates Zimmer fiir MRSA-positive Patienten) +

kein Alkoholausschank in der Klinik

Unterbringung von Enwachsenen als Begleitperson +

Haben Sie Kompetenzen zur Behandlung von
Patienten ohne Kenntnisse der deutschen Sprache?  +

Abbildung 3.4-1: Zuwersungssteuerungskriterien-Synopse

Dieser Ausschnitt aus einer Zuweisungssteuerungskriterien-Synopse bildet Zuwei-
sungssteuerungskriterien fiir den stationaren Rehabilitationsbereich ab. Quelle: Qua-
lititsbericht Rehabilitation 2004, eine Dokumentation der Spitzenverbinde der ge-
setzlichen Krankenkassen [16]
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

Muster-Klinik: Allg. Merkmale und rduml. Ausstattung

15 100 100 | 100 | 10

%

Lz G Op Op Op Op Op Cp Op Op Op O O Oy O O,
e 5’\9@;; S HE GBS HHGE LR
‘o

Abbildung 3.4-2: Darstellung von Einzelkriterien

Beispielhafte Darstellung der Riickmeldung (hier: Anteil erfiillter Basiskriterien
der Strukturqualitit im Bereich Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung),
dunkelgrau: Anteil erfiillter Basiskriterien, hellgrau: Anteil nicht erfiillter Basiskrite-
rien; MK= Musterklinik. Quelle: www.qs-reha.de [19]
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anonyme Kliniknummer

Abbildung 3.4-3: Vergleichende Darstellung der Rehabilitationsprozesse

Ergebnisse des Peer-Reviews von 20 zufillig ausgewihlten Behandlungsdokumenta-
tionen an 18 Rehabilitationseinrichtungen (hier aus dem Bereich muskukoskeletale
Erkrankungen) fiir ein Kriterium. 0 Punkte= schlecht, 10 Punkte= gut. Aus der
Darstellung ist der Mittelwert und das Konfidenzintervall der Gesamtstichprobe aller
bisher teilnehmenden Zentren sowie das Abschneiden der einzelnen Einrichtungen
ersichtlich (5 tiberdurchschnittlich, 11 durchschnittlich, 2 unterdurchschnittlich)
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Der Ergebnisbericht schlieft im QS-Reha®-Verfahren mit der "Qualitéts-
synopse" (Abbildung 3.4-4) ab, die alle wesentlichen Ergebnisse iibersichts-
artig zusammenfasst. Diese ist auch zur Information von Kooperationspart-
nern und Kostentrigern gedacht. Die Ergebnisse aus dem QS-Reha®-
Verfahren konnen von allen Krankenkassen eingesechen werden. Sie ermog-
lichen damit eine qualitdtsorientierte Belegungs- und Vergiitungsgestaltung
[19].

- Prozess- . o Patienten-
Strukturqualitét Ergebnisqualitit

Allg. Merk-
male und
rdumliche
Ausstattung

Medizinisch-
technische
Ausstattung

Therapeut.
Behandl./
Schulungen/
Patienten-
betreuung

Personelle
Ausstattung

Konzeptio-
nelle Grund-
lagen

Internes
Qualitéts-
management

Interne Kom-
munikation

i;sam; Gesamt - Gesamt -
h gravie- atl " 2=
rende Mangel kurzfristig mittelfristig

86% |Anamnese Somatische Somatische
der BKs' | 10% aravie- Gesundheit Gesundheit
erfult | rende Méngel (kurzfristig) (mittelfristig)

Arztliche
Betreuung

100% | Diagnostik

Schmerzen Schmerzen

der EKs | 8% gravierende (kurzfristig) (mittelfristig)
erflillt

95% |z fFa"h'?;EZiT?;. Psycho-
der BKs Alitag 'E;’ft':"""n
erfllt | 12% gravie- {(mittelfristig) uung

Pflegerische
Betreuung

rende Mangel

82% Klinische Funktions-
Epikrise fihigkeit im A Behand-
der BKs | 3504 gravie- Beruf

B lungen
erflllt | onde Méngel {(mittelfristig)

Sozialmed.
L .
100% Epikrise N!cht-med.

Dienst-

leistungen

Psychisches Psychisches
Befinden Befinden

12% gravie- (kurzfristig) (mittelfristig)
rende Méngel

der BKs
erfiillt

rende Méngel

100% Gesundheits- Gesundheits-
verhalten verhalten

und Personal- | der BEKs

entwicklung

Benchmarking:
potentielle Confounder
beachten

100

erfiillt (kurzfristig) (mittelfristig)

Krankheits-
bewidltigung
(mittelfristig)

Weiterf. MaB-
86% |nahmen und Soziale -
der BKs e Integration mrglzl?rl.l;ka'ten
. o i i
erfullt ] 12% gravie- {mittelfristig) 9

Abbildung 3.4-4: Qualitatssynopse

Legende: @ im Durchschnitt, A deutlich tiber bzw. V' deutlich unter dem Durch-
schaitt aller Referenzzentren; zusitzlich kénnen mittels Pfeilsymbolen =7~
Trends im Vergleich zur letzten Qualitatsevaluation wiedergegeben werden.

Ein Benchmarking im Rahmen von Programmvergleichen muss jedenfalls
im Vorfeld mégliche Confounder mittels multivariater Analysen beriicksich-
tigen (siehe auch Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation in Kapi-
tel 3.2.5).

Als Beispiel fiir einen moglichen Confounder auf den Vergleich des Li-
pidprofils in der kardiologischen Rehabilitation wurde in einer Studie (Car-
diac Rehabilitation Outcome (CARO) -Studie) beispielsweise die Indikati-
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Ergebnisse (Teil I) - Evaluation und Indikatoren

on, beziehungsweise die operative versus einer konservativen Vorbehand-
lung identifiziert [49]: Die LDL-Mittelwerte lagen bei kardiochirurgisch
vorbehandelten PatientInnen zu Rehabilitationsbeginn signifikant unter je-
nen der konservativ vorbehandelten PatientInnen. In Relation zum inter-
ventionskritischen Schwellenwert (hier 100 mg/dl) war der Anteil pathologi-
scher Werte von operierte Patientlnnen zu Rehabilitationsbeginn entspre-
chend geringer, der LDL-Anstieg in den folgenden Wochen deutlich grofier
als in der konservativ vorbehandelten Vergleichsgruppe [49]. Bei der Dar-
stellung der Ergebnisse wird daher vorgeschlagen, im Klinikvergleich eine
virtuelle Klinik mit ausschlieBlich voroperierten und eine mit ausschlief}-
lich konservativ behandelten PatientInnen zu bilden, mit denen die jeweili-
ge PatientInnenpopulation des Zentrums verglichen wird (Abbildung 3.4-5).
Die Ergebnisdarstellung beriicksichtigt Verdnderungen im Rehabilitations-
verlauf: eine Verbesserung des Ausgangswertes wird mit ,,++“ dargestellt
(hier: Senkung eines pathologischen LDL-Wertes im Rehabilitationsver-
lauf), eine Stabilisierung eines unauffilligen Wertes mit ,,+“ und eine Ver-
schlechterung (von normal auf pathologisch) oder ein Stagnieren im pa-
thologischen Bereich mit ,-“.

Klirk- .
Ra,.,g;ﬂau Vergieichstyp I
- Rehabilitanden ohne Cardic-Chirurgie
innerhalb von & Wochen vor Reha
o I )
ini Beweriung Vergleichstyp |
1100 " . des Maorme Sraislensiyp
i grapgen-
0 | uhgrgargs ~ 26
B0 3 =l
! | @ 4+ | 10
i 40 - 7 0+ | k3
- ! P )
20 | | i .
13 +-— | | o- {7

Abbildung 3.4-5: Darstellung der ,, Normgruppenzugehorigkert“

Legende: Verdnderung des LDL-Cholesterins im Rehabilitationsverlauf. Der Ver-
gleich nicht-operierter Patientlnnen einer Kiinik A erfolgt mit einer virtuelle
Klinik (Vergleichstyp) ebenfalls nicht voroperierter PatientInnen [49]:

++ von >=100 mg/dl auf < 100 mg/dl (oben)
+ konstant <100 mg/d[ (mitte)
-von <100 mg/dl auf >= 100 mg/dl (unten)

In keinem der anderen, als Volltext erhaltenen Artikel wurden Beispiele fiir
die Visualisierung vergleichender Ergebnisse vorgestellt.
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4 Ergebnisse (Teil 1) - Wirksamkeit kardiologischer

Rehabilitation

4.1 Vergleich verschiedener kardiologischer
Phase Il Rehabilitationsmodelle

Die in den Vergleich kardiologischer Rehabilitationsmodelle eingeschlosse-
nen Studien werden zu Beginn des jeweiligen Kapitels im Detail beziiglich
der Studiencharakteristika und der Studienqualitit beschrieben.

Um Aussagen iber die Ubertragbarkeit auf andere Rehabilitationspro-
gramme und RehabilitandInnenpopulationen treffen zu konnen (externe
Validitit), werden die Programm- und PatientInnencharakteristika beziig-
lich der Dauer und der Inhalte der einzelnen Rehabilitationsprogramme be-
ziehungsweise der soziodemographischen Daten und Rehabilitationsindika-
tionen dargestellt.

Die folgenden Indikatoren wurden aus den im Teil I dieses Berichts geliste-
ten woutcomes“ zum Vergleich der Effektivitit und Sicherheit verschiedene-
ner kardiologischer Rehabilitationsmodelle ausgewihlt:

Aus dem soziodemographischen Bereich (,,Charakteristika der Rehabilitan-
dInnenpopulation: Erwerbsstatus (Wiederaufnahme der Erwerbstéitigkeit)

Aus dem Kklinischen Bereich (Korperfunktionsparameter und Aktivitdten/
Funktionalitit): Gesamtcholesterin, systolischer und diastolischer Blut-
druck, sowie BMI beziechungsweise Korpergewicht und Funktionalitit
(METS, Watt)

Aus dem Bereich ,,Gesundheitsverhalten“: Raucherstatus und Medikation

Aus dem Bereich ,,Beurteilung des Gesundheitszustandes“: Angst und De-
pression (HADS) sowie Lebensqualitdt (MacNew, SF-36).

Aus dem Bereich ,Okonomie“: kardiologische Morbiditidt (Rehospitalisie-
rungsrate, Reinfarktrate, durchgefithrte PTCAs und CABGs) sowie Ge-
samtmortalitét

Diese Auswahl erfolgte auf Basis internationaler Vorgehensweisen (z. B. O-
rientierung an der einzigen verfiigbaren Meta-Analyse), der PatientInnenre-
levanz (z. B. Lebensqualitit, kardiovaskulire Morbiditdt und Mortalitit)
sowie zusitzlich praxisrelevanter Uberlegungen aus Kostentragersicht (z. B.
Wiederaufnahme der Erwerbstitigkeit, Medikation, Rehospitalisierungsra-
te).
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vier Kohortenstudien...

drei aus Deutschland,

104

eine aus Osterreich

stationare
Rehabilitation vs.
ambulante
Rehabilitation in
Zentren mit/ohne
Anbindung an eine
Klinik oder ,home-
based"/ Telemedizin

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

4.1.1  Ambulante versus stationdre Rehabilitation

Studiencharakteristika der eingeschlossenen Studien

Fiir den Vergleich ambulante versus stationidre kardiologische Rehabilitati-
on existieren keine randomisiert, kontrollierten Studien, alle vier einge-
schlossenen Vergleichsstudien sind Kohortenstudien (Tabelle 4.1-1) [4],
[29], [50]'L, [52]. Die geographische Besonderheit der stationiren Rehabili-
tation spiegelt sich in der Liderverteilung wieder: drei der eingeschlossen
Studien wurden in Deutschland [4], [29], [50], eine in Osterreich [52]
durchgefiihrt. Das Rehabilitationsmodell wurde von den PatientInnen
selbst, vermutlich aufgrund personlicher Préiferenzen oder durch édrztliche
Beratung, gewihlt. Nur in einer Studie erfolgte die PatientInnenrekrutie-
rung und Auswahl des Rehabilitationsmodells bereits vor der kardiologi-
schen Intervention [50]. In den anderen Studien wurden die PatientInnen
erst nach der stationdren Phase-I-Rehabilitation direkt im jeweiligen Reha-
bilitationszentrum in die Studie eingeschlossen [52], [29]. Diese Vorge-
hensweise konnte die in den letzteren beiden Studien dokumentierten Un-
terschiede in der RehabilitandInnenpopulation zum Zeitpunkt der Basisun-
tersuchung erkldren (siehe Charakteristika der RehabilitandInnenpopulati-
on, Tabelle 4.1-5).

Die Wahl der Kohortenstudie als Studiendesign wire grundsitzlich geeig-
net, um Unterschiede in Effektivitidt und Sicherheit der Interventionen dar-
zustellen. Die Heterogenitdt der RehabilitandInnenpopulation zu Studien-
beginn vermindert allerdings die Aussagekraft der Studien, sodass keine
Kausalzusammenhénge ableitbar sind. Die Studien werden dennoch in den
Vergleich eingeschlossen, bei der Interpretation der Ergebnisse ist allerdings
Vorsicht geboten.

Der Vergleich der stationdren Rehabilitationsform erfolgte mit der ambu-
lanten Rehabilitation in Zentren ohne Anbindung an ein stationidres Reha-
bilitationszentrum beziehungsweise an eine Klinik (z. B. in Facharztpraxen)
[4], [29], [52], in Zentren mit Anbindung an eine Rehabilitationsklinik [29]
oder als hauptsichlich ,home-based“ kardiologische Rehabilitation, die te-
lemedizinisch iiberwacht wurde (Tabelle 4.1-1) [50]. Zusétzlich wurde die
stationire Rehabilitation mit einer teilstationdren Rehabilitationsvariante
[29] beziehungsweise der Routineversorgung (keine Rehabilitation) [52]
verglichen. Letzterer Vergleich soll den ,natiirlichen® Verlauf widerspie-
geln. Die Routinebetreuung wurde allerdings an einer Universitdtsklinik
durchgefiihrt, die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den niedergelassenen
Bereich erscheint daher fraglich. Zusétzlich wurden fiir diese Routinepati-
entlnnen keine klinischen Daten im Zeitverlauf erhoben.

11 Die Studie mit der telemedizinischen Betreuung von PatientInnen (Kértke 2005
[50] Kortke H, Zittermann A, El-Arousy M, Zimmermann E, Wienecke E, Kor-
fer R. [New Eastern Westfalian Postoperative Therapeutic Concept (NOPT). A
telemedically guided study for ambulatory rehabilitation of patients after cardiac
surgery]. Medizinische Klinik. 2005 Jul 15;100(7):383-9.) wurde 2006 auf Englisch
erneut publiziert [51]  Kortke H, Stromeyer H, Zittermann A, Buhr N,
Zimmermann E, Wienecke E, et al. New East-Westfalian Postoperative Ther-
apy Concept: a telemedicine guide for the study of ambulatory rehabilitation
of patients after cardiac surgery. Telemedicine Journal & E-Health. 2006
Aug;12(4):475-83.
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Ergebnisse (Teil II) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

In den eingeschlossenen Studien wurden unterschiedliche Endpunkte er-
fasst (Tabelle 4.1-3). Meist wurde eine Kombination klinischer, verhaltens-
basierter und psychosozialer Endpunkte gewihlt. Der Schwerpunkt liegt im
klinischen Bereich, fiir den Cholesterin- und Blutdruckwerte sowie die Leis-
tungsfihigkeit meist angegeben werden. Im Verhaltensbereich wird meist
das Rauchverhalten analysiert. Angst, Depressivitit und Lebensqualitit
werden zwar hiufig erfasst, die Erhebungsinstrumente variieren allerdings
stark, sodass direkte Vergleiche nicht moéglich sind. Morbiditit und Mortali-
tdt werden nur in einer Studie vollstindig dokumentiert.

Als Datenbasis werden im Bereich der PatientInnenbefragung immer Pri-
mirdaten verwendet [4, 29, 52], Angaben zum Kklinischen Verlauf beruhen
dagegen meist auf Routinedaten (Arztangaben auf Basis der Routinedoku-
mentation [4], [29], [52] oder Krankenversicherungs-/ Rentenversiche-
rungsdaten [29]). Zwei Studien wurden von Kostentriagern in Auftrag gege-
ben und gefordert [4], [29].
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Tabelle 4.1-1: Studiencharakteristika (stationdre versus ambulante Rehabilitation)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Grande 1996 [4]

Badura 2001[29], vom Orde 2002
[28], Iseringhausen 2002 [26]

Kortke 2005 [50]

Benzer 2007 [52]

Land
Institution

Studiendesign

Studienziel

kardiologische
Rehabilitationsform

Anzahl kardiologischer
Rehabilitationszentren

D

k. A. (Forschungsprojekt
kardiologische Rehabilitation Univ.
Bielefeld )

Kohortenstudie

Einfluss unterschiedlicher
Rehabilitationssettings auf
Erreichung langerfristiger Ziele auf
somatischer, psychischer und sozialer
Ebene

ambulant und stationar

4 ambulant (ohne Anbindung), 3
stationar

D

Rehabilitationswissenschaftliche
Abteilung des Verbands Deutscher
Rentenversicherungstrager,
Frankfurt; Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften,
Universitdt Bielefeld

Kohortenstudie

Vergleich verschiedener ambulanter
Reha-Organisationsformen mit stat.
Reha

stationdr, teilstationér, sowie
ambulant (mit/ohne Anbindung an
ein Rehabilitationszentrum)

8 Zentren (alle 4
Versorgungsformen)

D

Herzzentrum Nordrhein-Westfahlen, Univ.

Bielefeld, SALUTO Gesellschaft fiir Sport
und Gesundheit (Halle)

Kohortenstudie

Pilotprojekt zur telemedizinischen
Uberwachung eines ambulanten
Rehabilitationsprogramms nach
herzchirurgischem Eingriff

stationdr und ambulant (telemedizinisch
"home-based")

1 stationdr (,der Uiberwiegende Anteil der
Patientinnen..."), 1 ambulant

A

Landeskrankenhaus Feldkirch, Med. Univ.
Innsbruck, LBI fiir Rehabilitation interner
Erkrankungen, Zentrum fir
Lebensstilmedizin Linz,
Sonderkrankenanstalt Rehabilitations-
zentrum GrofSsgmain u.a.

Kohortenstudie

Vergleich verschiedener
Rehabilitationsmodelle bezliglich HRQL,
Angst und Depression

stationdr und ambulant sowie
Routineversorgung

2 ambulant, 2 stationdr, 1 Routine
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Tabelle 4.1-2: Studienqualitit (stationare versus ambulante Rehabilitation)

Grande 1996 [4]

Badura 2001[29]

Kortke 2005 [50]

Benzer 2007 [52]

Fragestellung eindeutig
formuliert?

Studiendesign geeignet?

Indikatoren geeignet?

Datenbasis (primare/
sekundare
Datenquellen)?

externe Validitat?

Adressat

Interesse (Auftraggeber,
Financiers)

ja

ja (allerdings keine Angabe zu
Unterschieden in
RehabilitandInnencharakteristika)

ja (allerdings nur Teilpublikation)

primar (PatientInnen) / sekunddr
(Arztinnenbefragung)

gegeben fiir Patientinnen mit
entsprechender
Rehabilitationsdiagnose, k. A. Giber
Ein-/ Ausschluss von Patientinnen
mit bestimmten kardiovaskuldrem
Risiko

Mesoebene (Forschungsprojekt
"Kardiologische Rehabilitation",
Badura)

gefordert vom Bundesverband der
Betriebskrankenkassen, Essen

ja

ja (allerdings signifikante
Unterschiede in
RehabilitandIinnencharakteristika)

ja (allerdings keine validierten HRQoL
Instrumente)

Primardaten

(Patientinnenbefragung), sekundar (z.

B. Krankenversicherungsdaten)

gegeben fiir Patientinnen mit
entsprechender
Rehabilitationsdiagnose, k. A. Giber
Ein-/ Ausschluss von Patientinnen mit
bestimmten kardiovaskuldrem Risiko

Mesoebene

Verband deutscher
Rentenversicherungstrager und
Spitzenverbande der Krankenkassen

ja

ja, Patientinnen unterscheiden sich nicht
signifikant in Baseline Charakteristika

ja (allerdings keine Angabe aller Zahlen in
Publikation, Daten und Signifikanzen
meist in Grafiken dargestellt)

Primardaten

gegeben fiir Patientinnen mit
entsprechender Rehabilitationsdiagnose,
telemedizinische Ausstattung notwendig,
k. A. Gber Ein-/ Ausschluss von
Patientinnen mit bestimmtem
kardiovaskuldren Risiko

k. A.

k. A.

ja

ja (allerdings signifikante Unterschiede in
Rehabilitandinnencharakteristika)

ja (allerdings bedingt fir
Routineversorgung, da nur HRQL und HADS
(Angst, Depression) bei allen Patientinnen
erhoben wurden)

Primardaten (Fragebdgen), sek.
Datenquellen (klin. Befunde)

gegeben fiir Patientinnen mit
entsprechender Rehabilitationsdiagnose, in
Routineversorgung allerdings Spezialisierung
durch Durchfiihrung in Universitatsklinik
méglich - Ubertragbarkeit auf den niederge-
lassenen Bereich fraglich, k. A. iber Ein-/
Ausschluss von Patientlnnen mit
bestimmten kardiovaskularem Risiko

k. A.

k. A.
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Tabelle 4.1-3: Endpunkte (stationdre versus ambulante Rehabilitation)

Grande 1996 [4]

Badura 2001 [29]

Kortke 2005
[50]

Benzer 2006 [52]

Demographics Erwerbsttdtigkeit X X )
Klinik Gesamtcholesterin X X X
LDL X (€9) X
HDL X X
TG X X
RR syst. X X ) X
RR diast X X
HF X
BMI X (€9)
KG X
WHR
METS
Watt X X X X
VO2max
EKG X
Verhalten Rauchen X X [€9) [€9)
Bewegung X (€9)
Medikation X
Gesundheit Depression X x () x (HADS)
Angstlichkeit X x () x (HADS)
"state anxiety"
HRQoL x () x (SF-36) x (Mac New)
Okonomie Rehospitalisierung X X
kardiologische Symptome X x"
Mdl X
Revaskularisierung X
Gesamtmortalitdt X X
Kosten X X"
Patientinnenzufriedenheit X

108

(X)....nur zu Rehabeginn erfasst; (*) Brief Symptom Inventory nach Derogatis, (**)
PatientInnen- und Arztlnnenbefragung zu allgemeinem Gesundheitszustand,
Schwere der Herzerkrankung, Finschrinkungen in verschiedenen Lebensbe-
reichen etc.; © Komplikationen; * Tagsétze, Beratungs-, Schulungsgespréiche,
Ausriistung (Aufstellung des Fahrrad-Ergometers)
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Charakteristika der Rehabilitationsprogramme

Stationdre kardiologische Rehabilitation

Die stationdre Rehabilitation erfolgte jeweils in ein [50] bis drei [29], [4]
kardiologischen Rehabilitationszentren und dauerte drei [50], [29] bis vier
[4], [52] Wochen. Funktionsbezogene Mafinahmen (z. B. Bewegungstrai-
ning) bilden die Kernkomponenten des stationdren Programms, andere
Komponenten werden zum Teil nur auf freiwilliger Basis angeboten und
daher von einem geringeren Prozentsatz an PatientInnen in Anspruch ge-
nommen [4]. Dabei werden edukative MaBnahmen hiufiger besucht als psy-
chologisch oder sozial orientierte [29], [4].

Ambulante kardiologische Rehabilitation

Die ambulante kardiologische Rehabilitation erfolgte in ein [50] bis vier
[29], [4] Zentren mit oder ohne Anbindung an eine Rehabilitationsklinik
und dauerte ein [4] bis drei [50], [52] Monate. Auch im Rahmen der ambu-
lanten Programme stellen funktionsbezogene Mafnahmen die zentrale
Komponente der Rehabilitation dar und werden im gleichen [29], [4] oder
in etwas geringerem Umfang [50], [52] durchgefiihrt. Die Trainingseinhei-
ten erfolgen mit Ausnahme der telemedizinisch betreuten Rehabilitations-
variante (Fahrrad-Ergometer zu Hause [50]) im Zentrum. Der Umfang an-
derer Komponenten ist auch im ambulanten Bereich geringer, wird manch-
mal optional [4] oder teilweise nur bei Bedarf [52] angeboten. In der grofiten
hier analysierten Studie wird darauf verwiesen, dass die Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Modellen allerdings nicht signifikant sind und auf ei-
nen hohen Standardisierungsgrad der kardiologischen Rehabilitation hin-
weisen [29].

Patientinnen, Erhebungszeitpunkte und Beobachtungsdauer, Drop-outs

Insgesamt wurden 887 PatientInnen stationdr (min.: 62 [52], max.: 534 [29])
und 757 Patientnnen (min.: 87 [52], max.: 438 [29]) ambulant betreut.

Die Datenerfassung erfolgte zu drei [4], [50], [52] oder vier [29] Messzeit-
punkten, die maximale Beobachtungsdauer betrug 12 Monate [29], [50]
(min. 3 Monate [52]). Die Studien Drop-out Rate wird nicht in allen Stu-
dien angegeben: in einer Studie fehlen die Angaben iiber Drop-outs oder die
»response rate“ der Fragebogenerhebung ginzlich [4]. Die Betrachtung der
Einzelergebnisse ldsst allerdings eine betrichtliche Ausfallsquote vermuten.
Die dargestellten Ergebnisse der Wattleistung am Fahrrad-Ergometer basie-
ren beispielsweise auf Daten von nur 87 von insgesamt 353 in die Studie
eingeschlossenen PatientInnen, zu den anderen Enpunkten (Cholesterin,
Blutdruck, Rauchen, Angst, Depressivitit und Selbstvertrauen) werden kei-
ne diesbeziiglichen Angaben gemacht [4]. In den anderen Studien betrug die
drop-out Rate nach 3-6 Monaten 9 [29] bis 13% [52], nach 12 Monaten 0,6
[50] bis 11% [29]. Die Verteilung der drop-outs zwischen den jeweiligen
Gruppen wird meist nicht angegeben [29], [52].
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Tabelle 4.1-4: Programmcharakteristika (stationdre und ambulante Rehabilitation)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Grande 1996 [4]

Badura 2001[29]

Kortke 2005 [50]

Benzer 2007 [52]

stat amb stat amb+ amb- stat amb stat amb
Zentren kard. 3 4 3 2 2 1 1 2 2
Dauer 4 Wochen 5 Wochen 3 Wochen 18 Behandlungs- 15 Behandlungs- 3 Wochen 3 Monate 4 Wochen 3 Monate
tage tage
Patientinnen 221 132 534 110 328 70 100 62 87

Erhebungszeitpunkt/-
raum

Tools

Unterschiede in
RehabilitandInnen-
population der
Gruppen
(Vergleichbarkeit)

Beobachtungs-
zeitraum
(Studiendauer)

Studien-Drop out

3 Messzeitpunke: Rehabeginn und -
ende, 6 Monate

k. A.

k. A.

6 Monate

k. A.

vier Messzeitpunkte: Rehabeginn und -ende sowie 6 und
12 Monate

Patientinnen und Arztfragebdgen, Entwicklung in
Abstimmung zwischen Projektgruppen in Bielefeld und
Hamburg, (Forschungsexpertise, "vielfach getestete und
erprobte Messinstrumente"), Patientinnentagebuch

n. s. beziiglich Geschlechterverteilung, Verteilung von
Patientinnen <50 Jahre, s. beziiglich Altersverteilung >
50 Jahre (amb- 50% der Patientinnen > 60 Jahre, stat
und amb+ ca 50% zwischen 50 und éo Jahre),
Berufsposition (mehr Angestellte in teilstationarer
Form, die meisten Arbeiter in amb+), Art der
Malnahme (AHB am hochsten Teilstationdr am
geringsten amb+), Hauptdiagnosen (nicht koronare
Hauptdiagnosen in amb+ grof3er); Population bedingt
vergleichbar, in Analysen beriicksichtigt

12 Monate

Rehaende 0,3%, 6 Monate: 9%, 12 Monate: 11%; k. A.
Uber Verteilung innerhalb der drei Gruppen

3 Messzeitpunkte: vor OP, 6 und 12
Monate

SF-36

n. s. beziiglich BMI, Alter,
Geschlecht, physiolog. Daten,
Lebensqualitat, s. beziiglich
"allgemeine Gesundheit"

12 Monate

o 1 Patient
verstorben
(MCD

3 Messzeitpunkte: Rehabeginn, 1
und 3 Monate

MacNew, HADS (Hospital Anxiety
and Depression scale)

s. Unterschiede beziiglich Alter,
Geschlecht, Erwerbsstatus, Bildung,
Bewegungsverhalten und CABG
Haufigkeit als Reha-Diagnose

3 Monate

nach 1 Mo 6%, nach 3 Monaten 13%
(Ricklauf der Fragebogen), k. A.
Uber Verteilung innerhalb der drei
Gruppen

stat....stationdre Rehabilitation, amb ... ambulante Rehabilitation, amb+ .... ambulante Rehabilitation in Rehazentrum mit Anbindung an eine Rehaklinik, amb- ...

Rehabilitation in Rehazentrum ohne Anbindung an eine Rehaklinik

10

ambulante
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Fortsetzung Tabelle 4.1-3

Grande 1996 [4]

Badura 2001[29]

Kortke 2005 [50]

Benzer 2007 [52]

stat amb stat amb+ amb- stat amb stat amb
exercise training/ Fahrrad-Ergometer- Funktions- Funktions- Funktions- tgl. 30 Minuten am individueller 5x wochentlich 2x wochentlich (alle
Beratungen/ Kontakte  training und bezogene bezogene bezogene Fahrrad-Ergometer  Trainingsplan Training (alle Rehainhalte Rehainhalte
mit Zentrum Bewegungstraining MafRnahmen 3 MaBnahmen3,1  MalBnahmen2, 3x w0, Fahrrad- "entsprechend des "entsprechend den
obligatorisch (>90%), /Tag / Tag 6/Tag Ergometer fiir zu Rehabilitations- Guidelines fur
k. A.zu Umfang und Hause, Kontrolle des plans 2004") ambulante
Dauer EKG 2x wo telemedi- kardiologische
zinisch, Kontrolle alle 3 Rehabilitation™)
Wochen im Zentrum -
Adaptation des
Programms
andere Komponenten informativ-edukative edukative edukative edukative Diatberatung, Patientinnenedu- psychosoziale Beratung zur
Komponenten MafRnahmen: MafBnahmen: MaBnahmen: sozialmedizinische kation (Didtberatung, Interventionen Lebensstilmodifi-
(Diétberatung, 0,7/ Tag; 0,6/ Tag; 1,0/ Tag; Beratung, sozial-medizinische (individuelle kation; psychosoziale
Patientinnenseminare psycholo-gisch psycholo-gisch psycholo-gisch Gerinnungs- Beratung, Gerinnungs- psychologische Interventionen bei
) von 75% der orientierte orientierte orientierte beratung, Gesprach  beratung, Praventions- Beratung, Bedarf
Patientinnen besucht; Malnahmen: Maflnahmen: Malnahmen: zur Tertidr- gesprache), Gesprach Entspannungs-
Training zu 0,4/ Tag; 0,4/ Tag; 1,1/ Tag; soziale pravention tiber Herz-Kreislauf techniken,
Verhaltensmodifi- soziale soziale MalBnahmen: bedingte Stressmanage-
kation, Beratung zu MalRnahmen: MafBnahmen: 0,0/ Tag Komplikationen, ment),
beruflicher 0,0/ Tag 0,0/ Tag Beschwerden, Berufsberatung,

Rehabilitation,
psychologische
Einzelberatung nur
von <25%

reanimations-pflichtige
Situationen

Patientinnen-
schulung zur
Lebensstil-

modifikation (z. B.

Raucherent-
woéhnung)

stat....stationare Rehabilitation, amb ... ambulante Rehabilitation, amb+ .

Rehabilitation in Rehazentrum ohne Anbindung an eine Rehaklinik
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6

nac

M2

nach 6 Monaten ca.
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wieder erwerbstatig,
h 12 Monaten noch

ca. 60%

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Charakteristika der Rehabilitandinnenpopulation

Die PatientInnen sind im Mittel 56 Jahre alt, die jiingste PatientInnengrup-
pe ist dabei eine ambulant betreute RehabilitandInnenpopulation (50 +/-
11 Jahre), die ilteste eine stationér betreute (59 +/- 11 Jahren) [52]. In nur
einer Studie gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
im Alter der PatientInnen [50]. Wahrend wie oben bereits beschrieben in
einer Studie die ambulant betreute Gruppe signifikant jiinger ist als die sta-
tiondre [52], stellen die ambulant, ohne Anbindung an eine Klinik betreuten
PatientInnen in einer anderen Studie die dlteste PatientInnengruppe dar
[29].

Der Anteil an Frauen liegt zwischen 4 [50] und 18% [29], die Unterschiede
in der Geschlechterverteilung sind allerdings nur in einer Studie statistisch
signifikant (weniger Frauen in ambulanter Gruppe) [52].

Wihrend die Angaben zu soziodemographischen Daten nur in einer Studie
géinzlich fehlen [4] , werden in keiner der 4 Publikationen Angaben zu Ein-
schluss-/ bzw. Zuweisungsraten, dem Prozentsatz der erfolgreichen Beendi-
gung des Programms, den Abbruchgriinden, der ethnischen Zusam-
mensetzung der Studienpopulation und der Risikostratifizierung gemacht.

In einer Studie wurden ausschlieBlich PatientInnen nach operativen kardio-
vaskuldren Eingriffen (CABG, Klappenersatz/-rekonstruktion) [50], in den
anderen Studien PatientInnen nach MCI, CABG, PTCA oder aus anderen
kardiologischen Indikationen eingeschlossen. In zwei Studien unterscheiden
sich die RehabilitandInnen zu Studienbeginn in der Verteilung einzelner
Indikationen zwischen den Gruppen statistisch signifikant voneinander
[52], [29].

Erwerbstatigkeit

Vor dem kardiologischen Ereignis waren 39 bis 65% der PatientInnen er-
werbstitig. Die Prozentsidtze werden allerdings entweder gar nicht gruppen-
spezifisch angegeben (,gesamt“ 64% [4] bzw. 65% [29]), oder unterscheiden
sich signifikant (23% weniger erwerbstétige PatientInnen in der stationédren
Gruppe [52]). Die Wiederaufnahme der Erwerbstitigkeit wird nur in zwei
Studien erfasst: demnach haben nach 6 Monaten insgesamt 66% [29] bis
67% [4] der zuvor Erwerbstitigen ihre Arbeit wieder aufgenommen (k. A.
der Gruppenunterschiede), nach 12 Monaten ist ein geringer Riickgang zu
verzeichnen (60% der stationidren bis 63% der ambulanten PatientInnen,
nicht signifikant [29]).
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Tabelle 4.1-5: Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation (amb. vs. stat.)

Grande 1996 [4]

Badura 2001[29]

Kortke 2005 [50]

Benzer 2007 [52]

stat amb stat amb+ amb- stat amb stat amb
Refer/enroll rate (%) k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
% completion rate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Abbruchgriinde k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
medizinisch/ nicht-
medizinisch (%)
durchschnittliches Alter k. A. k. A. 55 54 59 57 +/- 8,4 55,2 +/-11,2 (N. 59 +/-1 50 +/-1

5.)
% Frauen k. A. k. A. 15% 15% 18% 4,30% 10% (n.s.) 15% 13%
% Ethnizitaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
St. P. Ml 53% 51% 45% 0% 0% 61% 42%
Indikation M, PTCA, CABG St.p.MCl (48%, inkl. Jenen, die als Folge PTCA oder CABG, Klappenoperation (Ersatz M, CABG (s.), andere, PTCA
Bypass-OP hatten), nur Bypass-OP 20%, nur PTCA: oder Rekonstruktion), andere
10%, KHK: 2%, and. 20%

Risikostratifizierung k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
% Erwerbstdtige zu gesamt 64% gesamt 65% k. A. k. A. 39% (s.) 62%
Rehabeginn (vor event)
% Erwerbstdtige nach 6  gesamt 67% gesamt 66% k. A. k. A. k. A. k. A.
Monaten (vorher
erwerbstatig)
% Erwerbstdtige nach k. A. gesamt 61% k. A. k. A. k. A. k. A.
12 Mo (vorher KA 60% 61% (. 5.) 63% kA KA. kA KA.

erwerbstatig)

stat....stationdre Rehabilitation, amb ... ambulante Rehabilitation, amb+ .... ambulante Rehabilitation in Rehazentrum mit Anbindung an eine Rehaklinik, amb- ... ambulante
Rehabilitation in Rehazentrum ohne Anbindung an eine Rehaklinik
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Klinik: Kérperfunktionsparameter und Aktivitaten/
Funktionalitat

Lipidmanagement

Zu Rehabilitationsbeginn weisen 48% [50] bis 74% [52] der PatientInnen
eine Hyperlipiddmie auf.

Zu diesem Zeitpunkt liegen die Gesamtcholesterinwerte in einer Studie [29]
im Mittel zwischen 201mg/dl (amb+) und 217 mg/dl (stationdr) und werden
im Rehabilitationsverlauf in allen Versorgungsformen unter den Zielwert
von 200 mg/dl gesenkt (am stirksten in der stationidren Rehabilitation auf
177 mg/dl). Nach einem Jahr befinden sich die Werte der stationir und am-
bulant (amb+) betreuten PatientInnen noch unterhalb des Ausgangswertes
(Reduktion um 12-24 mg/dl), jene der ambulant ohne Anbindung an eine
Rehaklinik betreuten PatientInnen allerdings wieder leicht iiber dem Aus-
gangswert (+ 4mg/dl) [29].

Betrachtet man den Gesamtcholesterinverlauf von PatientInnen mit oder
ohne Risiko [4] (definiert als PatientInnen mit oder ohne Gesamtcholeste-
rinwerten auBerhalb des Zielbereichs zu Rehabilitationsbeginn) zeigt sich,
dass im Mittel die Cholesterinwerte aller stationédr betreuten PatientInnen
wihrend der Rehabilitation gesenkt werden konnten (ohne Risiko um 5
mg/dl, mit Risiko um 37 mg/dl), wihrend es in der ambulanten Gruppe im
Rehabilitationsverlauf zu keiner Verinderung (Risikogruppe) oder einem
leichten Anstieg (ohne Risiko im Mittel um 2 mg/dl) kommt [4]. Nach Re-
habilitationsende ist der Anstieg im Gesamtcholesterinwert der zuvor stati-
onir rehabilitierten PatientInnen jedoch so grof, dass die Werte ein halbes
Jahr nach Rehabilitation wieder iber dem Ausgangswert liegen. Nur in der
ambulant betreuten Risikogruppe befinden sich die Werte zu diesem Zeit-
punkt 14 mg/dl unterhalb des Ausgangswertes (mit 230 mg/dl allerdings
immer noch deutlich iiber dem Zielwert) [4], was gemeinsam mit dem
Rauchverhalten als einzige ,mittelfristige Verbesserung“ bezeichnet wird.
Es werden jedoch keine Angaben zur Signifikanz dieser Verdnderungen oder
der Signifikanz zwischen den Gruppen zu den unterschiedlichen Messzeit-
punkten gemacht. Die Risikogruppen unterscheiden sich in ihrem Verlauf
allerdings signifikant zwischen den Versorgungsformen (die stationir erziel-
te Reduktion, die in der ambulanten Gruppe nicht nachweisbar war, kann
nach Rehabilitationsende nicht beibehalten werden) [4].

In der dritten Studie, die das Gesamtcholesterin als klinischen Endpunkt er-
fasst, zeigt sich eine in beiden Gruppen dhnliche und signifikante Redukti-
on des Gesamtcholesterinwertes um 36-39 mg/dl innerhalb der jeweiligen
Gruppe im relativ kurzen Beobachtungszeitraum von 3 Monaten (k. A. zur
Signifikanz zwischen den Gruppen) [52].

Blutdruckmanagement

Zu Rehabilitationsbeginn sind 48% [52] bis 60% [50] der PatientInnen Hy-
pertonikerInnen (in beiden Studien keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen).

Die mittleren, systolischen Blutdruckwerte lagen in einer Studie zu Rehabi-
litationsbeginn bereits um den Normbereich (126 bis 133 mmHg), konnten
in allen Versorgungsformen wihrend der RehabilitationsmafBnahme um 3-
11 mmHg gesenkt werden, erreichten aber nach einem Jahr wieder die Aus-
gangswerte (131 bis 137 mmHg) [29]. Der diastolische Blutdruck lag in allen
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Gruppen bereits zu Rehabeginn unter dem Zielwert von 8SmmHg, wurde
durch die RehamafBnahme im Schnitt um 5 mmHg gesenkt, erreichte aller-
dings ebenfalls nach einem Jahr wieder die Ausgangswerte [29]. Dabei fand
sich zwischen den Versorgungsformen weder zu den Messzeitpunkten noch
im Zeitverlauf ein signifikanter Unterschied [29].

Die Analyse der Subgruppen mit und ohne Risiko (Hypertonie) zeigt ein
dhnliches Bild wie die oben beschrieben Verinderung des Gesamtcholeste-
rinwertes: In den stationér betreuten PatientInnen wird der systolische Blut-
druck wihrend des Rehabilitationsaufenthaltes gesenkt, wihrend der Blut-
druck in der ambulanten Gruppe (mit und ohne Risiko) kaum beeinflusst
wird [4]. Nach Rehabilitationsende steigen die systolischen Blutdruckwerte
allerdings in allen vier Subgruppen an, sodass die Werte ein halbes Jahr
nach Rehabilitation iiber dem Ausgangswert liegen (min: 2-3 mmHg in den
Risikogruppen, max.: 14 mmHg in den Gruppen ohne Risiko) [4]. Vermerkt
wird — wie beim Gesamtcholesterin - ein in der ambulanten Rehabilitation
signifikant anderer Verlauf bei PatientInnen mit erhohten Ausgangswerten
als in der stationdren Rehabilitation (die stationir erzielte Reduktion, die in
der ambulanten Gruppe nicht nachweisbar war, kann nach Rehabilitation-
sende nicht beibehalten werden) [4].

In der dritten Studie kommt es im Beobachtungszeitraum von 3 Monaten zu
einer in beiden Gruppen dhnlichen und innerhalb der Gruppen signifikan-
ten Reduktion des systolischen Blutdruckwertes um 16 mmHg (stat.) bzw.
15 mmHg (amb.) (k. A. zur Signifikanz zwischen den Gruppen) [52].

Gewichtsmanagement

Der Body Mass Index (BMI) betrigt zu Rehabilitationsbeginn 26-28 kg/m2,
die Unterschiede zwischen den Gruppen sind nicht signifikant [50], [29].
Die geringfiigige Anderung (leichte Zu- oder Abnahme) des BMI im Beo-
bachtungszeitraum von 6 bzw. 12 Monaten ist weder im Zeitverlauf inner-
halb der Gruppe noch zwischen den Gruppen statistisch signifikant [50],
[29].

Funktionalitat

Die Leistungsfihigkeit wird in den untersuchten Studien als maximal er-
reichte Wattleistung am Fahrrad-Ergometer oder ,Watt in Prozent der Al-
tersnorm® angegeben.

Zu Rehabilitationsbeginn zeigen sich in den Studien deutliche Unterschiede
in der Leistungsfihigkeit der PatientInnen: wihrend sich die Ausgangswerte
in einer Studie zwischen 61 und 69% der prozentuellen Altersnorm befinden
[4], liegen diese mit 106 bis 117% bereits tiber der Altersnorm (100%) [29].

Bis zum Rehabilitationsende kann die Leistungsfihigkeit in allen Versor-
gungsformen gesteigert werden, entsprechend des unterschiedlichen Aus-
gangsniveaus auf 76-79% [4] bzw. 128-130% [29]. Diese Verbesserung ist
auch nach 6 Monaten noch nachzuweisen (76-78%) [4]. In den Teilstichpro-
ben, fiir die nach 12 Monaten Ergometerdaten verfiigbar waren (stationér
und amb-), zeigt sich auch im weiteren Verlauf ein Leistungsanstieg auf
142-151% der normalen Wattleistung [29]. Die Veridnderungen im Zeitver-
lauf sind dabei in allen Gruppen statistisch signifikant, zwischen den Ver-
sorgungsformen besteht allerdings kein Unterschied [29].

Auch die in einer anderen Studie zu Rehabilitationsbeginn gemessenen, sich
nicht signifikant voneinander unterscheidenden Werte (125-147 W) konnen
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

im Rehabilitationsverlauf (Beobachtungszeitraum von 3 Monaten) in beiden
Gruppen signifikant um 19 bis 49 Watt gesteigert werden [52].

Noch grofer ist die Verdnderung von préaoperativ erhobenen Werten (62-65
W) in der telemedizinisch betreuten Studie: hier kommt es innerhalb von 6
Monaten zu einer beinahe Verdoppelung der Leistungsfihigkeit, die inner-
halb der jeweiligen Gruppen signifikant ist, sich zwischen den beiden Grup-
pen jedoch nicht signifikant unterscheidet [50]. Wihrend es in den folgen-
den 6 Monaten zu einem weiteren, allerdings leichten Anstieg in der ambu-
lanten Gruppe kommt, verschlechtern sich die Werte der stationdren Patien-
tlnnen geringfiigig (n. s. Unterschied zu den jeweiligen Messzeitpunkten
zwischen den Gruppen; dennoch weiterhin bestehen bleibende signifikante
Verbesserung innerhalb beider Gruppen seit priaoperativ erhobenen Werten;
keine zahlenmifBige Angabe der Wattleistung nach 6 und 12 Monaten, Dar-
stellung in Grafik sowie Beschreibung im Text) [50].
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Tabelle 4.1-6: Klinik (Korperfunktionsparameter, amb. vs. stat.)

Grande 1996 [4]

Badura 2001[29]

Kortke 2005 [50]

Benzer 2007 [52]

stat amb stat amb+ amb- stat amb stat amb
Gesamtcholesterin Rehabeginn 175/227 178/244 217° 201° 204° (53%)° (48%)° (74%)° (65%)°
mg/d| o
(,Hyperlipidsmie® 6 Monaten 203/229 229/230 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
%) zu/nach 12 Monaten k. A. k. A. 193°¢ 189°0 208%H k. A. k. A. k. A. k. A.
Verdnderung im Zeitverlauf (mg/dl) von k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -36 mg/dIY -39 mg/dI¥Y
Basiserebung bis 3 Monate
RR systolisch (5), RR  Rehabeginn S 114/ 135™ 108/135™ 133° 126° 128° (60%)° (55%)° (48%)° (56%)°
diastolisch (D)in o o o
mmHg; (% D k. A. k. A. 80 78 77 k. A. k. A. k. A. k. A.
Hypertoniker) 6 Monaten S 128/138"" 122/ 137" k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
zu/nach D kA k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
12 Monaten S k. A. k. A. 1310 13590 13799 k. A. k. A. k. A. k. A.
D k. A. k. A. 81°0 839 81°d k. A. k. A. k. A. k. A.
Verdnderung im Zeitverlauf (mmHg) von S k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -16 mmHgY -15 mmHgY
Basiserhebung bis 3 Monate
stat....stationdre Rehabilitation, amb ... ambulante Rehabilitation, amb+ .... ambulante Rehabilitation in Rehazentrum mit Anbindung an eine Rehaklinik, amb- ... ambulante

Rehabilitation in Rehazentrum ohne Anbindung an eine Rehaklinik

k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: " statistisch signifikante/~ nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe,
® statistisch signifikanter/© nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt,™ statistisch signifikanter/" nicht signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, * k.A der Signifikanz im Zeitverlauf (innerhalb der jeweiligen Gruppe) jedoch. ,,Reduktion nur wihrend des stat. Aufenthalts, danach wieder

Riickkehr zu Ausgangswert®, ** k. A. der Signifikanz im Zeitverlauf jedoch ,,keine Verinderung
mit erhéhten Ausgangswerten zwischen amb. und stat., ** ,mittelfristige Verbesserung (wie Rauchen)“ innerhalb der Gruppe der Zeitverlauf
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Tabelle 4.1-7: Klinik (Fortsetzung Korperfunktionsparameter und Aktivititen/ Funktionalitit, amb. vs. stat.)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Grande 1996 [4]

Badura 2001[29]

Kortke 2005 [50]

Benzer 2007 [52]

stat amb stat amb+ amb- stat amb stat amb
BMI (kg/m2) zu/nach Rehabeginn k. A. k. A. 27,7° 27,0° 27,0° 27,2+/-3,02° 26,3+/-3,33° k. A. k. A.
6 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
12 Monaten k. A. k. A. 28,3Vo0 26,7700 27,470 k. A. k. A. k. A. k. A.
Verdnderung (%) im 6 Monate k. A. k. A. k. A. k. A k. A. -0,5%" “1,3%" k. A. k. A.
Zeitverlauf von
Basiserebung bis 12 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 2,2% (Seit 6 Mo) L9V k. A. k. A.
v
Maximale Rehabeginn (69%) (61%) (106%)° (113%)° (17%)° 61,9+/-16,5 65,1+/-16,6 125 +/- 40 © 147 +/- 47°
Leistungsfahigkeit: (praoperativ) © (préoperativ) ©
Leistung in Watt .
(Watt in % der 6 Monaten 76%)T™ 8% kA k. A k.A. kA YO kA YO k. A, k. A.
Altersnorm, Zielwert
100%) zu/nach 12 Monaten k. A. k. A. (142% k. A. (519%)Y°" kA YO k.A. YO k. A. k. A.
Verdnderung (Watt) 3 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. +197 +49Y
im Zeitverlauf von
Basiserebung bis
stat....stationdre Rehabilitation, amb ... ambulante Rehabilitation, amb+ .... ambulante Rehabilitation in Rehazentrum mit Anbindung an eine Rehaklinik, amb- ... ambulante

Rehabilitation in Rehazentrum ohne Anbindung an eine Rehaklinik

k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: ¥ statistisch signifikante/V nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe,
® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ™ statistisch signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, * ad Signifikanz im Zeitverlauf: amb zu Rehabeginn etwas schlechter, dann konstant etwas besser als stat.
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Ergebnisse (Teil II) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Gesundheitsverhalten

Rauchen

Die Angaben des Prozentsatzes von RaucherInnen zu Rehabilitationsbeginn
variieren je nach Fragestellung: so sind zu Rehabilitationsbeginn 98% (Ex-)
RaucherInnen (n. s.) [50], rauchten 23 bis 38% der PatientInnen vor dem
kardiologischen Ereignis (statistisch signifikanter Unterschied, geringste
Privalenz in ambulanter Gruppe ohne Anbindung, hochste in ambulanter
Gruppe mit Anbindung an eine Rehabilitationsklinik) [29], und sind zu Re-
habilitationsbeginn noch 9-18% aktive RaucherInnen (n. s.) [29],[52].

Nach 6 Monaten verringert sich dieser Anteil auf 6-12%, nach 12 Monaten nachhaltge Reduktion
weiter auf 5% [29]. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind zu keinem des Raucherlnnenanteils
Zeitpunkt statistisch signifikant [29]. in allen Rehaformen

Ohne Angabe von Privalenzen zu den jeweiligen Zeitpunkten wird auch in
einer anderen Studie bestitigt, dass das Rauchverhalten der »einzige modi-
fizierbare Risikofaktor ist, der durch initiale stationdre Rehaphase nachhal-
tig (6 Monate) gesenkt werden konnte“ und dass in der ambulanten Gruppe
das Rauchverhalten ,.... der einzige modifizierbare Risikofaktor ist, der
nachhaltig verbessert werden konnte“[4].

Medikation

Zu Rehabilitationsbeginn nahmen 72-78% der PatientInnen Thrombozyten- Medikation im
Aggregationshemmer ein, dieser Anteil verringerte sich in allen Versor- Zeitverlauf meist
gungsformen nach 12 Monaten auf 53-61%. Die Unterschiede zu den Mess- riickldufig

zeitpunkten waren weder bei den Thrombozyten-Aggregationshemmern,

noch bei den ACE-Inhibitoren und Angiotensin-II-Rezeptor-Blockern (Re-

habeginn: 46-61%, 12 Monate: 34-55%) zwischen den Gruppen statistisch

signifikant [29]. Die signifikanten Unterschiede in der Beta-Blocker Medi-

kation und der lipidsenkenden Therapie (61-81% bzw. 39-58%) zum Auf-

nahmezeitpunkt verschwanden nach 12 Monaten (34-55% bzw. 49-55%) keine Unterschiede in
[29]. Die Verordnung von Thrombozyten-Aggregationshemmern, Beta- Versorgungsformen
Blockern und ACE-Inhibitoren/ Angiotensin-II-Rezeptor-Blockern war in

allen Versorgungsformen riickldufig, die Ausnahme bildeten die Lipidsen-

ker, die in beiden ambulanten Gruppen (amb+ und amb-) zugenommen

hatten [29]. Ein Jahr nach Rehabilitation bestand kein Unterschied in der

Medikation beziiglich der vier untersuchten Medikamentengruppen [29].
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Tabelle 4.1-8: Gesundheitsverhalten (Rauchen/ Medikation, amb. vs. stat.)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Grande 1996 [4]

Badura 2001[29]

Kortke 2005 [50]

Benzer 2007 [52]

stat amb stat amb+ amb- stat amb stat amb

% Raucher zu(m) Zeitpunkt des k. A. k. A. 28%® 38%® 23%® 98% (Raucher  98%

kard. und

Ereignisses/ Exraucher)

vor OP

Rehabeginn k. A. k. A. 9%° 1%° 13%° k. A. k. A. 1%° 18%°

6 Monate k.A*, k. A. 6%° 1%° 12%° k. A. k. A. k. A. k. A.

12 Monate k. A. k. A. 5%° 5%° 5%° k. A. k. A. k. A. k. A.
Thrombozyten- Rehabeginn k. A. k. A. 72,3%° 72,7%° 77,9%° k. A. k. A. k. A. k. A.
aggregations-hemmer

12 Monate k. A. k. A. 53,1%° 60,6%° 55,7%° k. A. k. A. k. A. k. A.
Beta-Blocker Rehabeginn k. A. k. A. 81,2%® 69,7%® 60,7%® k. A. k. A. k. A. k. A.

12 Monate k. A. k. A. 62,4%° 57,6%° 54,1%° k. A. k. A k. A. k. A.
ACE-Inhibitoren/ Rehabeginn k. A. k. A. 54,9%° 60,6%° 45,9%° k. A. k. A. k. A. k. A.
Angiotensin-II-
Rezeptor-Blocker 12 Monate k. A. k. A. 38,5%° 54,5%° 34,4%° k. A. k. A. k. A. k. A.
Lipidsenker Rehabeginn k. A. k. A. 54,9%® 57,6%® 38,5%® k. A. k. A. k. A. k. A.

12 Monate k. A. k. A. 55,4%" 63,6%° 49,2%° k. A. k. A. k. A. k. A.

stat....stationdre Rehabilitation, amb ... ambulante Rehabilitation, amb+ .... ambulante Rehabilitation in Rehazentrum mit Anbindung an eine Rehaklinik, amb- ... ambulante

Rehabilitation in Rehazentrum ohne Anbindung an eine Rehaklinik

k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: ¥ statistisch signifikante/ "V nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe,
® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ™ statistisch signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, * ,einziger modifizierbarer Risikofaktor, der durch initiale stationire Rehaphase nachhaltig (6 Monate) gesenkt werden konnte*, **

»gemeinsam mit Gesamtcholesterin einzige modifizierbare RF, die nachhaltig verbessert wurden“
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Ergebnisse (Teil II) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Beurteilung des Gesundheitszustandes

HADS Anxiety/ Depression

Die psychische Gesundheit wurde mittels HADS nur in der 6sterreichischen
Studie erfasst [52]: Zu Rehabilitationsbeginn waren beide Gruppen sowohl
beziiglich des HADS anxiety als auch des depression scores vergleichbar
(5,5-6,1 bzw. 4,8-4,9; n. s.). Die Verminderung der Scores (Verbesserung der
Befindlichkeit) war in der ambulanten Gruppe innerhalb von 3 Monaten
groBer als in der stationdren Gruppe und nur in ersterer iiber den gesamten
Beobachtungszeitraum statistisch signifikant (die nach einem Monat erziel-
ten Werte konnten beibehalten werden). In der stationédren Gruppe war nach
dem Rehabilitationsaufenthalt eine erneute Verschlechterung der Werte zu
beobachten, wobei die Ausgangswerte allerdings nicht erreicht oder tber-
schritten wurden. Diese Verdnderungen waren zwischen der ambulanten
und stationdren Gruppe im Zeitverlauf allerdings nicht statistisch signifi-
kant (Anmerkung: der einzige statistisch signifikante Unterschied trat zwi-
schen der ambulanten Gruppe und der Routineversorgungsgruppe - grofite
versus geringste Verbesserung - im Bereich des depression score auf) [52].

In einer anderen Studie werden Angst und Depression nicht mittels HADS,
sondern einem anderen Instrument erhoben (Brief Symptom Inventory nach
Derogatis et al 1973) [29]. Die von PatientInnen empfundene Angstlichkeit
sinkt in allen Versorgungsformen im Beobachtungszeitraum von einem Jahr
unter den Ausgangswert [29]. Die nach Rehabilitationsende erzielten Werte
werden in den ambulanten Gruppen beibehalten (amb+) oder weiter ver-
bessert (amb-), wihrend sie in der stationdren Gruppe wieder leicht anstei-
gen [29]. Innerhalb der Gruppen sind die Verdnderungen statistisch signifi-
kant, wiahrend sich zwischen den Versorgungsformen kein bedeutender Un-
terschied zeigt [29]. Die Depressivitit befindet sich bereits zu Rehabilitati-
onsbeginn auf einem niedrigen Niveau und verindert sich im Zeitverlauf
nur geringfiigig (leichte Abnahme von Ausgangswerten bis Rehabilitation-
sende in allen Versorgungsformen; nur in stationdrer Rehabilitation wird
diese Verminderung beibehalten, in den ambulanten Modellen kehrt sie auf
den Ausgangswert zuriick). Diese Veridnderungen sind im Zeitverlauf inner-
halb der Gruppen statistisch nicht signifikant, unterschieden sich jedoch
zwischen den Versorgungsformen. Dabei stellen die Autoren die klinische
Relevanz dieser statistischen Signifikanz allerdings in Frage [29].

In einer weiteren Studie wurde das Hauptaugenmerk nicht auf die Unter-
schiede zwischen ambulanter und stationérer Betreuung, sondern auf die
Abhingigkeit des psychischen Befindens von der korperlichen Leistungsfi-
higkeit gelegt [4]. Dennoch wurde vermerkt, dass PatientInnen sich wih-
rend des stationdren Rehabilitationsaufenthalts (z. B. beziiglich Angst, sub-
jektiv erlebten Beschwerden, Ausmaf} an Sorgen, durch die Krankheit erleb-
te Belastung) verbesserten, sich die Werte allerdings in dem halben Jahr
nach Rehabilitation wieder z.T. iiber die Ausgangswerte hinaus verschlech-
tern. Weiters wurde durch Subgruppenanalysen festgestellt, dass PatientIn-
nen mit starker Einschrinkung der korperlicherlichen Leistungsfihigkeit
sowie PatientInnen, die bereits zu Rehabeginn ein héheres Mafl an Depres-
sivitit und Angst zeigen, Risikogruppen im Hinblick auf das spétere psychi-
sche Befinden darstellen (k. A. zu Erhebungsinstrumenten, Gruppenunter-
schieden, Signifikanzen) [4].
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Lebensqualitdt

Die Lebensqualitidt wird in der 6sterreichischen Studie [52] mittels MacNew
Fragebogen erfasst. Eine statistisch signifikante Verbesserung der Lebens-
qualitdt (MacNew global) ist sowohl innerhalb der ambulanten als auch der
stationdren Gruppe im Zeitverlauf (von Rehabeginn bis ein bzw. drei Mona-
te) nachweisbar. Unterschiede sind allerdings zwischen den beiden Gruppen
im Verlauf feststellbar: wihrend es zwischen den Messzeitpunkten nach ei-
nem und nach drei Monaten in der stationdren Gruppe zu einer leichten
Verschlechterung (n. s.) kommt, zeigt sich eine weitere, leichte (signifikan-
te) Verbesserung in der ambulanten Gruppe. Zum Erhebungszeitpunkt nach
einem Monat (Ende der stationdren Rehabilitation) unterscheiden sich die
Versorgungsformen ambulant und stationér noch statistisch signifikant von-
einander (deutlicherer Zuwachs in stationidrer Gruppe), nach drei Monaten
kann kein Unterschied mehr zwischen den beiden Versorgungsformen fest-
gestellt werden (Anmerkung: die ambulanten beziehungsweise stationidren
RehabilitandInnen unterscheiden sich nur von den RoutinepatientInnen,
bei denen eine geringere Verbesserung der Lebensqualitit beobachtet wird,
statistisch signifikant) [52].

Auch die mittels SF-36 erfasste Verdnderung der Lebensqualitit von prio-
perativ bis 6 bzw. 12 Monate nach Rehabilitation zeigt signifikante Verbes-
serungen im Zeitverlauf [50]: wihrend sich allerdings in der ambulanten
Gruppe alle erfassten Bereich (8 Items) statistisch signifikant verbessern,
kann dieser Effekt in der stationidren Gruppe nur in den Bereichen korperli-
sche Funktionsfihigkeit und korperliche Rollenfunktion erreicht werden (k.
A. der Summenscores, einzelne Items grafisch dargestellt, geringfiigige An-
derungen — meist Verschlechterungen - von 6 bis 12 Monate, k. A. dieser Sig-
nifikanz und der Signifikanz zwischen den Gruppen) [50].

Die Lebensqualitit wurde in der deutschen Modellvergleichsstudie nicht
mittels eines international vergleichbaren Instruments erfasst. Der Gesund-
heitszustand wurde durch Hausidrztlnnen und die PatientInnen selbst zu
den verschiedenen Messzeitpunkten beurteilt [29]. Das Arzturteil verbessert
sich im Zeitverlauf in allen Versorgungsformen (n. s.), der Verlauf unter-
scheidet sich zwischen den Gruppen geringfiigig und zwar statistisch signi-
fikant (kontinuierliche Verbesserung: stat., Verbesserung, die nach Rehaen-
de beibehalten wird: amb- und Verbesserung mit nachfolgender leichter
Verschlechterung: amb+), die klinische Relevanz dieser Beobachtung wird
von den Autoren in Frage gestellt. Die Beurteilung durch die ArztInnen fillt
etwas besser aus als die Selbstbeurteilung der PatientInnen. Es wird in allen
Versorgungsformen (stat, amb+, amb-) eine geringfiigige, »kontinuierliche®,
allerdings nicht statistisch signifikante Verbesserung erzielt. Dabei sind
auch die beobachteten Unterschiede zwischen den Versorgungsformen sta-
tistisch nicht signifikant. Neben der Einschidtzung des allegemeinen Ge-
sundheitszustandes wurden auch die Schwere der Herzerkrankung und die
Beeintrichtigung in verschiedenen Lebensbereichen von ArztInnen und Pa-
tientInnen erfragt. Das Urteil der PatientInnen fillt wieder etwas schlechter
aus als jenes der ArztInnen, die Angaben korrelieren jedoch in keiner der
Versorgungsformen gut miteinander. Wihrend sich bei der Einschitzung
der Schwere der Herzerkrankung weder im Verlauf noch zwischen den Ver-
sorgungsformen Veridnderungen festellen lassen, zeigen diese im Bereich der
Einschrinkungen in verschiedenen Lebensbereichen ein dhnliches Muster
wie die Selbstbeurteilung des Gesundheitszustandes: die Veridnderungen im
Zeitverlauf sind statistisch nicht signifikant, wobei es zu signifikanten (kli-
nisch nicht relevanten) Unterschieden zwischen den Versorgungsformen
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Ergebnisse (Teil II) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

kommt. Zusammenfassend interpretieren die Autoren die Ergebnisse als
»keine wesentlichen Veridnderungen® (in allen genannten Bereichen, durch
ArztInnen-/ PatientInnenangaben) im Zeitverlauf von 12 Monaten [29].

Morbiditat

Die Rehospitalisierungsrate wurde nur in einer Studie als Endpunkt erfasst Rehospitalisierungsrate
[29]. 6 Monate nach Rehabilitation wurden zwischen 7% (amb+) und 17,5% nach 6 Monaten n. s.
(stat) der PatientInnen aus kardiologischen Griinden rehospitalisiert [29]. zwischen 7 und 17,5%

Diese Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant. In der Studie
der telemedizinisch betreuten PatientInnen wurde eine ,akute Kranken-
hauseinweisung® bei 1,2% der PatientInnen erforderlich [50]. Angaben zum
Zeitpunkt der Einweisung (wihrend der RehabilitationsmaBnahme oder in
der Nachbeobachtungszeit), der Ursache sowie zur Gruppenzugehorigkeit
(stationdr oder ambulant) fehlen. In den beiden anderen Studien wurde die
Rehospialisierungsrate nicht erfasst [4], [52].

Die Reinfarktrate sowie im Beobachtungszeitraum von 6 Monaten durchge- keine Gruppen-
fiihrte kardiologische Interventionen (PTCA, CABG) wurden nur in einer unterschiede im
Studie berichtet [29]. Dabei zeigten sich keine statistisch signifikanten Un- Auftreten von Re-
terschiede zwischen den verschiedenen Versorgungsformen (Reinfarkte: 1,4- Infarkten und

4,2%, PTCA: 4,2-8,8%, CABG: 1,4-6,3%). Revaskulari-sierungen
Mortalitat

Im kurzen Beobachtungszeitraum der 6sterreichischen Studie traten keine
»major adverse events“ auf, woraus eine Mortalitidt von 0% geschlossen wer-
den kann [52].

Die Gesamtmortalitit aller PatientIlnnen betrdgt in zwei anderen Studien geringe Mortalitat
[29], [50] (k. A. in [4]) nach 6 Monaten 0,6%, nach 12 Monaten 0,6-1,1% .

Der einzige beobachtete Todesfall (akuter MCI) trat dabei in der telemedi-

zinisch betreuten PatientInnengruppe nach drei Monaten auf [50], in der

anderen Studie werden keine Angaben iiber die Todesursachen und die

Gruppenverteilung gemacht [29]. Offen bleibt auch, inwieweit sich die To-

desfille statistisch zwischen den Versorgungsformen unterscheiden [29],

[50].
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Tabelle 4.1-9: Beurteilung des Gesundheitszustandes (HADS, amb. vs. stat.)

Grande 1996 [4] Badura 2001[29] Kortke 2005 [50] Benzer 2007 [52]

stat amb stat amb+ amb- stat amb stat amb
HADS anxiety Rehabeginn kA" k.A.* k. A" k. A.** k. A. k. A. k. A. 5,3 +/- 4,2° 6,1 +/-4,5°
score zu/nach

3 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 51+/-3,7" 5,0+/- 4,57

Veranderung innerhalb von 3 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -0,3+/-3,9" -1,24/-32"
Monaten
HADS Rehabeginn koA koAt koA koA k. A. k. A. k. A. 4,9+/-3,8° 4,8+/- 4,6°
depression
score zu/nach 3 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 4,2+/-3,8% 3,8+/-4,07
Verdnderung innerhalb von 3 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -0,7+/-3,27 -1,4+/-3,47%F
Monaten

stat....stationdre Rehabilitation, amb ... ambulante Rehabilitation, amb+ .... ambulante Rehabilitation in Rehazentrum mit Anbindung an eine Rehaklinik, amb- ... ambulante
Rehabilitation in Rehazentrum ohne Anbindung an eine Rehaklinik

k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: " statistisch signifikante/ " nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe,
® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ™ statistisch signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen im Zeitverlaul,* statistisch signifikante Verinderung nur zwischen Rehabeginn und 1 Monat sowie von 1 Monat bis 3 Monate; k. A. der Signifikanz von Re-
habeginn bis 3 Monat, ** signifikanter Unterschied der Verinderung im Zeitverlauf nur zwischen ambulanter und Routinegruppe, *verbale Beschreibung der Studienergebnisse in
Publikation, siehe auch Kapitel Angst/ Depressivitit; **die Angstlichkeit/ Depressivitit wurde innerhalb des Beobachtungszeitraums von 12 Monaten mittels der Angstlichkeitsskala/
Depressivitatsskala des Brief Symptom Inventory nach Derogatis et al 1973 erfasst
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Tabelle 4.1-10: Beurterlung des Gesundheitszustandes (Lebensqualitat, Morbiditit und Mortalitit. amb. vs. stat,)

Lebensqualitat Grande 1996 Badura 2001[29] Kortke 2005 [50] Benzer 2007 [52]
(4]
stat/ amb stat/ amb+/- stat amb stat amb
Instrument - - SF-36 MacNew (global)
Score zu/nach Rehabeginn k. A. k. Angabe der prdoperativ erhobenenWerte aller 8 51+/-1,1" 5,4+/-1,2
Items+ 2 Summenscores*®
3/ 6 Monate k. A. k. k. A t* k. A, Y+ 5,6+/-1,0 56+/-1,2
12 Monaten k. A. k. k. AF*t k. A, Yo k. A. k. A.
Anderung innerhalb der 3/ 6 Monate k. A. k. k. A. k. A. 0,5+/-0,1T 0+ 0,5+/0, T+
jeweiligen Gruppe im
Zeitverlauf

* signifikanter Unterschied pra-operativ in Item »allgemeine Gesundheit (stationdr schlechter), restliche 7 Items sowie korperliche und psychische Summenskala n.s, ** grafische Darstellung

der Ergebnisse, k. A. tiber Signifikanz nach 6 und 12 Monaten, *s. zwischen amb und routine zu Rehabeginn, k. A. nach 3 Monaten, **s. Anstieg nur in Item korperliche Funktionsts-

higkeit und korperliche Rollenfunktion, *** s. zwischen stationadr bzw. ambulant und routine (n. s. zwischen amb und stat)

Morbiditat/ Mortalitat Grande 1996 [4] Badura 2001[29] Kortke 2005 [50] Benzer 2007 [52]
stat amb stat amb+ amb- stat amb stat amb

Rehospitalisierung innerhalb von k. A. k. A. 17,5% 7,0% 16,0% 1,2%* k. A. k. A.
6 Monaten
% Re-MCl nach 6 Monaten k. A. k. A. 2,7%° 1,4%° 4,2%° k. A. k. A. k. A. k. A.
% PTCA nach 6 Monaten k. A. k. A. 7,1%° 4,2%° 8,8%° k. A. k. A. k. A. k. A.
% CABG nach 6 Monaten k. A. k. A. 6,3%° 1,4%° 3,8%° k. A. k. A. k. A. k. A.
Gesamtmortalitat nach 6 Monaten k. A. k. A. 0,6% (k. A. Uber Ursache, alle VF) 0,0% 1,0% k. A k. A

12 Monaten k. A. k. A. 1,1% (k. A. iber Ursache, alle VF) 0,0% 1,0% k. A. k. A.

*,akute Krankenhauseinweisung“k. A. iiber Zeitpunkt/ Gruppe, ** ,no major clinical events“

stat....stationdre Rehabilitation, amb ... ambulante Rehabilitation, amb+ .... Ambulante Reabnilitation in Rehazentrum mit Anbindung an eine Rehaklinik, amb- ... ambulante
Rehabilitation in Rehazentrum ohne Anbindung an eine Rehaklinik; k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: VW statistisch sig-
nifikante/ V nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, @ statistisch signifikanter/ O nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum
Erhebungszeitpunkt, M statistisch signifikanter/ [J nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf
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8 Studien vorwiegend
aus englischsprachigem

126

Raum

ein systematischer
Review mit Meta-
Analyse

5 RCTs und 2
Kohortenstudien

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

4.1.2 Ambulante versus *home-based” kardiologische
Rehabilitation

Studiencharakteristika der eingeschlossenen Studien

Zur Analyse der vergleichenden Effektivitit der ambulanten Rehabilitation
mit deren Sonderform, der home-based Rehabilitation, liegen ein systemati-
scher Review und Meta-Analyse [53], fiinf randomisiert kontrollierte Stu-
dien [54], [55], [56], [57], eine davon mit einem zusitzlichen »,Kohortenarm®
[58], und zwei Kohortenstudien [59], [60] vor (Tabelle 4.1-11). Mit Ausnah-
me einer italienischen Studie [56] wurden alle im englischsprachigen Raum
durchgefiihrt (USA, UK, CAN).

In den systematischen Review mit Meta-Analyse [61] wurden 9 Publikatio-
nen zu sechs randomisiert kontrollierten Studien, die zwischen 1984 und
2003 publiziert wurden, eingeschlossen. Jene vier seit 1996 publizierten Stu-
dien (Zeitrahmen dieses Berichts) wurden dementsprechend in unserer Li-
teratursuche aufgefunden. Eine der Arbeiten, eine PhD-Thesis, konnte al-
lerdings nicht im Originaltext bezogen werden [62]. Eine zweite Arbeit ver-
gleicht ein ambulantes Rehabilitationsprogramm mit einem kostengiinstige-
ren, in dem nach einer einmonatigen Phase gleicher Intervention in beiden
Gruppen in der Interventionsgruppe weniger Bewegungseinheiten im Zent-
rum selbst angeboten werden und PatientInnen zu einem vermehrten home-
based Training ermutigt werden [63]. Diese Intervention entspricht daher
einer Mischform ambulanter und home-based Rehabilitation, die im Mo-
dellvergleich dieses Berichts nicht die Einschlusskriterien erfiillt. Die Er-
gebnisse der verbleibenden zwei RCTs [55, 56] wurden in die Datentabellen
ibertragen.

Das Ziel der eingeschlossenen RCTs und Kohortenstudien ist meist als der
Vergleich der Effektivitdt der neuen (home-based) Rehabilitationsform mit
der routinemifig durchgefiihrten (ambulanten) kardiologischen Rehabilita-
tionsform definiert. Eine Studie iiberpriift die Nachhaltigkeit der Rehabili-
tationsmafinahmen [60] (follow up des zuvor durchgefiihrten RCTs [55]),
eine andere analysiert, ob die »exercise tolerance“ durch eine ambulante o-
der home-based Rehabilitation altersunabhéngig im Vergleich zur Kontroll-
gruppe ohne Rehabilitation verbessert werden kann [56].
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Analog zur Qualititsbeurteilung der in die Meta-Analyse eingeschlossenen
Studien erfolgte unsere Bewertung der Studienqualitit der RCTs mittels
(modifiziertem) Jadad Score'’. Sie ergab JADAD-Scores von 1-4 (Tabelle
4.1-12). Alle Studien basieren auf primir (zu Studienzwecken) erhobenen
Daten, die gemessenen Endpunkte variieren jedoch stark. In den einge-
schlossenen Studien wurden 7-20 Endpunkte definiert, keiner dieser End-
punkte wurde in allen Studien beriicksichtigt. Die grofite Ubereinstimmung
besteht in folgenden Indikatoren, die in 3 bzw. 4 Studien erhoben wurden:
analog zur im ersten Teil des Berichts verwendeten Einteilung wurden im
klinischen Bereich Gesamtcholesterin, systolischer und diastolischer Blut-
druck, der body mass index bzw. das Korpergewicht sowie die korperliche
Leistungsfahigkeit (VO2max) erfasst. Im Bereich ,,Verhalten“ wurden das
Rauchverhalten sowie die (spezifische) Medikation und im Bereich ,,Ge-
sundheit“ die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt erhoben. Aus dem Be-
reich ,Okonomie* wurde das Wiederauftreten von Myokardinfarkten sowie
die Gesamtmortalitit am héufigsten beriicksichtigt. Weitere Endpunkte
sind aus Tabelle 4.1-13 ersichtlich.

Neben der Heterogenitit der gewidhlten Endpunkte und der verschiedenen
Messzeitpunkte und Beobachtungsdauern (Tabelle 4.1-15) erschwert die un-
terschiedliche Darstellung der Ergebnisse deren Vergleich (Tabelle 4.1-14).
Wihrend die Angabe der Mittelwerte zu verschiedenen Messzeitpunkten in
allen Studien gewihlt wurde, variieren Angaben der Verdnderung im Zeit-
verlauf. Gruppenvergleiche basieren auf der Differenz der Mittelwerte zu
verschiedenen Studienzeitpunkten oder auf dem Vergleich der im Zeitver-
lauf verinderten Werte (Differenz der Basiswerte und der zum Erhebungs-
zeitpunkt gemessenen Werte) beider Gruppen. Innerhalb der Gruppen wird
meist die mittlere Verinderung der Werte im Zeitverlauf analysiert. In ei-
nem Fall werden diese Veranderungen allerdings nicht als Mittelwerte, son-
dern prozentuelle Verinderung angegeben. Zusitzlich erschwert wird der
Vergleich durch die Heterogenitit der verwendeten Einheiten (Bsp. Choles-
terin in mg/dl oder mmol/l) und der angewendeten Instrumente (v.a. im Be-
reich der HRQoL).

Die externe Validitit ist in allen Studien nur fiir PatientInnen mit niedri-
gem bis moderatem Risiko gegeben, da HochrisikopatientInnen nicht in die
Studien eingeschlossen wurden. Dieser Auswahlprozess wurde in drei Stu-
dien anhand von genauen Zahlen beschrieben [55, 57, 58]: nur 34-60% der
wegen MCI bzw. PTCA oder CABG hospitalisierten PatientInnen waren zur
Studienteilnahme geeignet und nur 43-88% dieser PatientInnen stimmten
einer Teilnahme zu. Die hohere Teilnahmerate konnte dabei in einer Studie
durch die Einfiihrung von Priferenzarmen (comprehensive cohort design)
erreicht werden, in dem sich PatientIlnnen zwar zur Studienteilnahme bereit
erkirten, eine Randomisierung allerdings verweigerten [58] (weitere Stu-
diencharakteristika siehe Tabelle 4.1-11).

12 Der Jadad-Score dient als Hilfe zur schnellen Einschitzung der Qualitit randomi-
sierter kontrollierter Studien. Beurteilt werden die Beschreibung der Studie als
randomisiert und doppel-blind, die sachgerechte Durchfiihrung der Randomisie-
rung und Verblindung, sowie die Angabe/ Begriindung von drop-outs (max. Punk-
tezahl =5). Jadad bezeichnet Studien mit einem Score von unter 3 als Studien
schlechter Qualitit. Einschrinkend muss allerdings hinzugefiligt werden, dass Re-
habilitationsstudien nicht doppel-blind durchgefiihrt werden koénnen. In dieser
Arbeit wird daher ein Punkt fiir die partielle Verblindung (Person, die Untersu-
chungen durchfithrt oder Datenauswertung) erteilt. (In der Metaanalyse wurden
der verblindeten Datenerhebung sowie einem follow-up von >80% jeweils ein zu-
sitzlicher Punkt zugewiesen.)
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gemessene Indikatoren:
- Gesamtcholesterin

- Blutdruck

- Kérpergewicht/ BMI

- Leistungsfahigkeit

- Rauchverhalten

- Medikation

- HRQoL

- Re-Mdl

- Mortalitat

Heterogenitdt von
Messzeitpunkten,
Beobachtungsdauern
und Darstellung der
Ergebnisse

Aussagen nur fiir
Patientlnnen mit
niedrigem bis
moderatem
kardiovaskuldrem Risiko
gegeben
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Tabelle 4.1-11: Studiencharakteristika (Vergleich verschiedener ambulanter Rehabilitationsmodelle)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Ades 2000 [59] Gordon 2002 [54] Arthur 2002 [55] Marchionni 2003 [56]  Smith 2004 Dalal 2007 [58] Jolly 2007 [57] Jolly 2005 [53]
[60]
Land USA USA CAN | CAN UK UK UK
Institution universitar universitar universitar universitdr (Florenz) universitar Royal Cornwall universitar/HTA universitar
(Vermont) (Stanford) (Hamilton) (Hamilton) Hospital u.a. (Birmingham) (Birmingham)
Studiendesign Kohortenstudie RCT RCT RCT Kohorten- RCT und RCT Systematischer Review
studie Kohortenstudie und Meta-Analyse
Studienziel Vergleich der Vergleich der Vergleich der 1. Hypothesen zu Uberpriifung Vergleich der Vergleich der kritische
Effektivitat eines Effektivitat von Effektivitat eines Uberpriifen, dass der Nachhaltig- Effektivitat eines Effektivitat und Begutachtung

kardiologische
Rehabilitations-
form

kardiologische
Rehabilitations-
zentren

home-based
Rehabilitations-
programms mit
einem Ublichen
ambulanten
Rehabilitation-
sprogramm

home-based vs.
ambulant

zwei
kostengiinstig-
eren und
moglicherweise
leichter
zugdnglichen
Phase I
Rehabilitations-
programmen mit
mit dem ublichen
(ambulanten)
Phase-I1-
Programm

ambulant vs.
home-based
(physician-
supervised nurse-

case-managed) vs.

home-based
(community
based)

2

home-based
Rehabilitations-
programms mit
einem Ublichen
ambulanten
Rehabilitationspro
gramm

home-based vs.
ambulant

amb. und h.b. Reha
altersunabhangig im
Vergleich zur
Kontrollgruppe die
"exercise tolerance"
verbessern und
2.Vergleich der
HRQoL und
healthcare utilization
in den Interventions-

gruppen

home-based vs.
ambulant vs. Routine

keit, der im RCT
(Arthur 2002)
erreichten
Ergebnisse 12
Monate danach

home-based vs.
ambulant

home-based
Rehabilitations-
programms mit
der Uiblichen
ambulanten
Rehabilitation

home-based vs.
ambulant

Kosteneffektivitat
eines ,home-
based" Programms
mit dem Ublichen
ambulanten
Rehabilitations-
programm sowie
der Griinde fir die
Nicht-Teilnahme
an Programmen

home-based vs.
ambulant

verfligbarer Daten,
Bestimmung der
Effektivitdt von home-
based Rehabilitations-
programmen im
Vergleich mit
Routineversorgung
und ambulanter
Rehabilitation
basierend auf
Mortalitat, HRQL,
modifizierbaren
Risikofaktoren

home-based vs.
ambulant (+ vs.
Routineversorgung)

k. A.
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Tabelle 4.1-12: Studienqualitat (Vergleich verschiedener ambulanter Rehabilitationsmodelle)

Ades 2000 [59] Gordon 2002 [54] Arthur 2002 [55] Marchionni 2003 Smith 2004 [60] Dalal 2007 [58] Jolly 2007 [57] Jolly 2005 [53]
[56]
JADAD Score - 1 2" 3t - 4% 4* (2-5)
Fragestellung nein ja ja ja, ja ja, ja, ja
eindeutig Studienprotokoll Studienprotokoll
formuliert? vorab publiziert vorab publiziert
[64]
Studiendesign ja (kein RCT, ja, Patientinnen ja ja ja ja, auch ja ja
geeignet? Basischarakteristik unterscheiden sich Patientinnen, die
a der Patientinnen nicht signifikant in nicht randomisiert
allerdings Baseline wurden, wurden in
vergleichbar) Charakteristika den Praferenz-
armen einge-
schlossen
(comprehensive
cohort design)
Randomisierung - k. A. der Methode Blockrandomisieru  ja - computer- zentrale, -
ng, Kuverts unterstiitzt, individuelle
Kuverts Computer-
Randomisierung,
stratifiziert nach
Diagnose, Alter/
Geschlecht und
Ethnizitat
Verblindung - k. A. Patientinnen k. A. - Patientinnen und Untersucherin -

konnten nicht
verblindet werden,
Arztin, die
primares Outcome
erhob (PO2max),
war verblindet

Personal konnten
nicht verblindet
werden, Person,
die Fragebogen
auswertete war
verblindet

verblindet, k. A. ob

Datenauswertung
verblindet war

*Arthur 2002 bekam in der Meta-Analyse einen Qualititsscore von 5 zugewiesen. Die Diskrepanz konnte nur durch persénliche Kontaktaufnahme der Meta-Analyse-Autorin mit jener
der Studie erklirt werden, da in der Publikation weder die Randomisierung, noch eine moglich Verblindung besschrieben werden (auch keine Vorab-Publikation des Studien-
protokolls) und weiters die Angaben zu den gruppenspezitischen und allgemeinen drop-out Griinden fehlen; *4 Punkte in Meta-Analyse, es wird jedoch keine Verblindung an-
gegeben; *ein zusdtzlicher Punkt im JADAD Score wurde fiir die partielle Verblindung zur Bias-Verminderung erteilt. Ein doppel-blindes Studiendesign kann zur Untersu-
chung der Effektivitit von Rehabilitationsprogrammen nicht gewihlt werden.
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Fortsetzung Tabelle 4.1-12

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Ades 2000 [59]

Gordon 2002 [54]

Arthur 2002 [55]

Marchionni 2003
[56]

Smith 2004 [60]

Dalal 2007 [58]

Jolly 2007 [57]

Jolly 2005 [53]

Indikatoren
geeignet?

Datenbasis
(primare/
sekundare
Datenquellen)

externe
Validitat

Adressat

Interesse
(Auftraggeber,
Financiers)

bedingt, primar
VO2max (Surrogat)

primar

Hochrisikopatien-
tinnen exkludiert;
Praferenzen
begriindet durch Weg
zum Rehabilitations-
zentrum, berufliche
Verpflichtungen;
Ausristung fur trans-
telephonisches
Monitoring/
Telefonkonferenzen
notwendig

k. A.

Raytel Medical
Corporation

bedingt, primdr
VO2max (Surrogat)

primar

nur Patientinnen mit
niedrigem oder
moderatem Risiko;
KHK

k. A.

American Heart
Association Patient
Care and Outcomes
Research Program
Grant; INTERVENT
USA

ja

primar

nur Patientinnen
post CABG
Operation mit
maximalem MET
level zwischen 40
und 80%; 41% der
Patientinnen
erfiillten Ein-
schlusskriterien
und wurden
randomisiert, von
diesen nahmen
88% Teil

k. A.

Heart and Stroke
Foundation of
Ontario

ja, Definition von
primdren und
sekundéren
Endpunkten

primar

nur Patientlnnen
>45 Jahre, keine
Hochrisikopatientl
nnen

k. A.

National Research
Council, Univ. of
Florence and
Regional
Government of
Tuscany, Italy

ja

primdr fir die
follow up
Erhebung,
sekundar (RCT
Daten) fur
Rehabeginn- und
Ende

nur jene
Patientinnen
inkludiert, die RCT
beendet hatten
(92%)

k. A.

Heart and Stroke
Foundation of
Ontario

ja, primdre und
sekundare
Endpunkte
definiert

primar

bedingt, nur
PatientInnen mit
St. p. MCl und
niedrigem bis
moderatem Risiko
(nur 34% der
hospitalisierten
Patientinnen
wurde fiir
geeignet erachtet,
von diesen
nahmen 82% an
Studie teil)

k. A.
k. A.

ja, primare und
sekunddre
Endpunkte
definiert

primar

60% aller
Patientinnen
geeignet, 43%
dieser
Patientinnen
wurden
randomisiert;
ethnische
Minoritdten
eingeschlossen,
kein Alterslimit

Makro (NHS)

NHS Research and
Development
Programme

ja

sekundare
Datenquellen,
Qualitat der
einzelnen Studien
JADAD Score 2-5

nur Patientinnen
mit geringem bis
moderatem Risiko
eingeschlossen,
nur Patientinnen
nach MdI, PTCA,
CABG oder mit
KHK, auf jeden
Fall Phase 11, das
home-based
Programm
strukturiert und
monitiert

k. A. (meso?)

k. A.
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Tabelle 4.1-13: Endpunkte(Vergleich verschiedener ambulanter Rehabilitationsmodelle)

Ades 00 [59] Gord. 02 [54] Art. 02 [55], Smith 04 [60] Mar.o3 [56] Dalal 07 [58] Jolly 2007 [57] Jolly o5 [53]
Demographie Erwerbsttatigkeit X
Klinik Gesamtcholesterin X X X X
LDL, HDL, TG X
RR syst. X X X X X
RR diast X X X X
BMI X X X
KG X X X
WHR X
METS X X X
Watt X
VO2max X X X x (ISWT)
TWC (kg/m) X
Verhalten diet compliance x*
Rauchen X X X X
Bewegung x (Godin)
Medikation X X X
program aherence X
Gesundheit Depression/Angst x (HADS) x (HADS) x (HADS)
"state anxiety" X
HRQoL x ( MOS) ** x (SF-36) x(SIP) x (MacNew) x (EQ-5D, SF-12, GMS)
social support x (ISEL)
Okonomie Rehospitalisierung X
Kard. Symptome x " X
Ml X X X
Revaskularisierung X X
Gesamtmortalitat X X X X
Patientinnenzufriedenheit X

*single items from food frequency questionnaire, ** MOS shortform general health survey, + AP, Dyspnoe, Rhythmusstorungen, ++ AP, Dyspnoe
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Tabelle 4.1-14: Problemstellung Vergleichbarkeit klinischer Endpunkte (Korperfunktionsparameter, Vergleich verschiedener ambulanter Rehabilitationsmodelle):

Ades 2000 [59] Gordon 2002 [54] Dalal 2007 [58] Jolly 2007 [57]
Mittelwerte zu Zeitpunkt x Baseline Baseline Baseline Baseline
3 Monate (= Reha- k. A.im Verlauf 9 Monaten 6,12 und 24 Monate
ende)
Differenz der Mittelwerte (Gruppenvergleich) zum Zeitpunkt x k. A. k. A. k. A. X
Mittlere Verdnderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppen s.odern.s. x (+ s.odern.s.) X X
% Change" k. A. k. A. k. A. k. A.
Differenz der mittleren Verdnderung zwischen Gruppen “p- value for between s.oder n.s. “Difference in means k. A.

group response”

between Groups” + p-
value (prim.
Endpunkte), ,mean diff
(home minus hospital)"
+ p-value flr Verdnde-
rung sekundarer
Endpunkte

Exemplarische Darstellung der Ergebnisanalyse von vier der eingeschlossenen Studien; x: die genannte Darstellung der Ergebnisse wurde gewahlit; s. oder n. s. : in den Tabellen wurden
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signifikante bzw. nicht signifikante Unterschiede mit Symbolen gekennzeichnet (ohne Angabe der zahlenméfigen Differenz)
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Ergebnisse (Teil II) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Charakteristika der Rehabilitationsprogramme

Ambulante kardiologische Rehabilitation

Die ambulante kardiologische Rehabilitation wurde in den analysierten Stu-
dien in ein [55, 56, 60] bis finf [59] kardiologischen Rehabilitationszentren
erbracht. Die Dauer des Programms betrug sechs Wochen [57] bis sechs
Monate [55], wobei das Rehabilitationsprogramm in der Halfte der einge-
schlossenen Studien ca. ein Monat nach der stationdren Phase I Entlassung
beziehungsweise nach dem Akutereignis begann [54-56]. Vor der Entlassung
aus der stationdren Phase I beziehungsweise vor Rehabilitationsbeginn wer-
den PatientInnen einem Belastungstest unterzogen [55, 59], fiihren ein Ein-
zelgesprich mit einer ,cardiac rehabilitation nurse“ zur Information tiber
die Erkrankung und zur Beratung beziiglich der kardiovaskuldren Risiko-
faktoren [57, 58] oder erhalten einen computergenerierten Bericht iiber ihre
derzeitigen kardiovaskuldren Risikofaktoren, inklusive der individuellen
Zielbereiche und eines individuellen Therapieplans, wie diese Ziele erreicht
werden konnen [54].

Das Bewegungsprogramm erfolgt ein- [57, 58] bis fiinfmal [56] wochentlich
im Zentrum. In anderen Programmen mir drei Einheiten im Zentrum wer-
den die PatientInnen angehalten, zusitzlich zu Hause zu trainieren, sodass
sie insgesamt fiinf Bewegungseinheiten pro Woche durchfiithren [55, 58].
Andere Komponenten des Rehabilitationsprogramms variieren in den ein-
zelnen Programmen stark. In einem Programm basiert die Teilnahme an
anderen Rehabilitationsinhalten auf freiwilliger Basis [55]: Erndhrungsbera-
tung und psychologische Beratung wurden beispielsweise nur von 50% der
RehabilitandInnen in Anspruch genommen. In den anderen Programmen
ist die Teilnahme an zusétzlichen Schulungs- bzw. Beratungseinheiten obli-
gatorisch vorgesehen, wobei Inhalte und Umfang sich an den nationalen
Guidelines orientieren [58], [54] und als Gruppenschulungen und Einzelbe-
ratungen durchgefiihrt werden. Die Inhalte umfassen Risikofaktoren/ Le-
bensstil-Modifikation, Stressmanagement/ Entspannungstraining, Ernih-
rung und psychologische Beratung. In einem Programm werden zuséitzlich
schriftliche Informationsmaterialien sowie eine Audiokassette zur Verfii-
gung gestellt [54].

Home based kardiologische Rehabilitation

Die in den Studien vor Beginn des Rehabilitationsprogramms gesetzten
Mafnahmen sind mit den oben genannten Tests beziehungsweise Beratun-
gen ident. Die Dauer des home-based Programms betrdgt minimal 6 [57,
58], meist 9-12 Wochen [54, 56, 59] und maximal 6 Monate [55]. In einer
Studie beginnen die Programme nicht zeitgleich, sondern - im Gegensatz
zum verzogerten Beginn der ambulanten Rehabilitation 4 Wochen nach sta-
tiondrer Entlassung - bereits in der Woche nach Entlassung [58].

Bewegungseinheiten sollen in zwei Studien laut ,Heart manual® durchge-
fiihrt werden [57, 58], basieren auf einem individuell vorgeschriebenen The-
rapieplan [54] oder erfolgen 3-5x wochentlich zu Hause [55, 59], wobei dafiir
in einer Studie den PatientInnen ein Ergometer zur Verfiigung gestellt wird
[59]. Die erste(n) Stunde(n) erfolgt(en) dabei in manchen Programmen su-
pervidiert im Zentrum [55, 56].
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Ambulante Reha:

Dauer 6 Wochen bis 6
Monate

Beginn etwa ein Monat
nach Phase |

Bewegungs-programm
1-5x wochentlich im
Zentrum

andere Komponenten
optional oder
obligatorisch

home-based Reha

Dauer 6 Wochen bis 6
Monate

Beginn ev. bereits im
Anschluss an Phase |

Bewegungseinheiten
meist 3-5x wochentlich
zu Hause
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Andere Komponenten
werden selbst erarbeitet

oder durch
Professionalisten
angeboten

Kontakt mit
Patientinnen durch

Hausbesuche, Besuche

im Zentrum oder
telefonisch

2-4 Erhebungs-

zeitpunkte iiber 3-24

134

Monate

Drop-out 4-24%

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Andere Rehabilitationskomponenten werden durch die PatientInnen selbst
mit Hilfe von schriftlichem Informationsmaterial [54], spezifisch mittels
»Heart Manual® [58] und zusitzlicher Unterstiitzung durch Audiokassetten
fiir das Entspannungs-/ Stressmanagementtraining erarbeitet [57], [54]. In
einer Studie wurde dabei besonderes Augenmerk darauf gelegt, dass die Ma-
terialien und Kassetten auch fiir AnalphabethInnen und nicht englischpra-
chige PatientInnen geeignet sind [57]. Die Schulungen (Erkrankung, Risi-
kofaktoren, Lebensstilmodifikation) konnen in einem Zentrum [54] oder
(informell) via Telefonkonferenz [59] angeboten werden.

Der Kontakt mit den PatientInnen wird durch deren zwischenzeitlichen Be-
such im Rehabilitationszentrum [54], Hausbesuche [56-58], telefonisch [54,
55, 57, 58] oder telemedizinisch (EKG-Monitoring, Sprechkontakt mit ande-
ren PatientInnen und ,,nurse coordinator®) [59] gehalten. Die telemedizini-
sche Uberwachung erfolgt bei jeder Trainingseinheit, die Besuche im Zent-
rum zweimal im Rehabilitationsverlauf (zu Rehabilitationsbeginn und nach
halber Rehabilitationsdauer, also nach 6 Wochen [54]). Die Telefonkontakte
erfolgen zweimal wochentlich iber den gesamten Zeitraum [55] oder nur in
den ersten 4 Wochen des Programms [54], anschlieBend jedoch zumeist et-
wa alle (ein bis) zwei Wochen [54], [58]. Ein einziger telefonischer Kontakt
zur Halbzeit des Programms (nach 3 Wochen) ergidnzt in einem Rehabilita-
tionsmodell die Hausbesuche [57].

Patientinnen, Erhebungszeitpunkte und Beobachtungsdauer, Drop-outs

Im routineméfigen, ambulanten Rehabilitationsprogramm wurden in den
einzelnen Studien 44 bis 262 PatientInnen (gesamt 677), im home-based
Programm 45-263 Patientlnnen (gesamt 787) betreut. Die Beobachtungs-
dauer erstreckte sich auf die Dauer des Rehabilitationsprogramms [54], [55,
59] oder ging dariiber hinaus (Studiendauer 9-14 Monate [56, 58] bzw. 18-24
Monate [57, 60]). Es wurden 2 [54], [55, 59] bis 4 [56, 57] Erhebungszeit-
punkte gewidhlt. Die Drop-out Rate lag in den ambulanten Studienarmen
zwischen 8% [59] und 23% [58], in den home-based Armen zwischen 4%
[54] und 24% [58].

Die Studiendauer der in die Meta-Analyse eingeschlossenen Studien variiert
zwischen 12 Wochen und 14 Monaten [53]. Die ,home-based“ Programme
mussten strukturiert sein und monitiert werden, sie beinhalteten vergleich-
bare Bewegungseinheiten und Inhalte zur Lebensstilmodifikation wie die
ambulanten Programme. Die Anzahl der PatientInnen, bei denen eine Er-
gebnisanalyse moglich war, reichte je nach untersuchtem Ergebnisindikator
von 93 bis 749 [53]. Die drop-out Rate betrug bis zu 16% [53].
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Tabelle 4.1-15: Programmcharakteristika (home-based und ambulante Rehabilitation)

Ades 2000 [59] Gordon 2002 [54] Arthur 2002 [55]/Smith Marchionni 2003 [56] Dalal 2007 Jolly 2007 [57] Jolly 2005
2004 [60] RCT/Kohorte [58] [53]
amb h.-b. amb h.-b. h.-b.2 amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b.
Dauer 12 Wochen 12 Wochen (Beginn mind. 4 Wochen 6 Monate (Beginn 35- 2 Monate (Beginn 4 bis 8-10 ) 6-12 6 Wochen k. A.
nach Entlassung) 49 Tage post OP) 6 Wochen nach McCl) Wochen* Wochen* Wochen
Patien- 54 91 45 52 45 122 120 90 90 44/54 60/72 262 263 93-749*
tinnen
Erhe- 2 Messzeitpunkte: 2 Messzeitpunkte: 2 (3) Messzeitpunkte: 4 Messzeitpunkte: 2 (3) Messzeitpunkte: 4 Messzeitpunkte: Zumin-
bungs- Rehabilitationsbeginn Rehabilitationsbeginn- und Ende Rehabilitationsbeginn Rehabilitationsbeginn, - Phase | Entlassung, Rehabilitations- beginn,  dest bis
zeit- und -ende und -ende sowie nach ende sowie 6 und 12 (Belastungskapazitat 6,12 und 24 Monate Reha-
punkt/- weiteren 12 Monaten Monate nach Reha nach 3 Monaten), nach ende
raum 9 Monaten
Tools MOS shortform general nur klinisch SF-36, ISEL SIP (Sickness Impact HADS, MacNew HADS, Euroqol EQ-5D HADS,
health survey profile) (Lebensqualitét), SF-36, SIP
Global Mood Scale, SF-
12, Patientinnenzu-
friedenheit, Godin
Score (korperliche
Aktivitat)
Unter- n.s n.s n.s n.s RCT: n. s. mit n.s. anhand
schiede in Ausnahme des der
Reha- Erwerbsstatus Indikation
lbll'tarld_ Kohorte: n. s.,
nner; } (Ausnahme emotionale
E_opu a Domaéne des MacNew
lon Fragebogens)
Beobach- Rehabilitationsdauer 12 Wochen 6 Monate (Beginn ca 10 14 Monate 9 Monate 2 Jahre ca. 3-14
tungszeit-  (durchschnittlich 13,9 Wochen post OP Monate
raum bzw. 13,5 Wochen)
Studien- 8% 9% 16% 4% 9% 1% 6% 12% 18% 23%/17% 17%/24% nach 6 Monaten: max. 16%
Drop out 8%/6%; nach 24

Monaten: 11%/13%

h.-b. 2 home-based "community based"” Rehabilitation, + Beginn 4 Wochen nach Entlassung, ++Beginn in der Woche nach Entlassung, *je nach untersuchtem Endpunkt
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Fortsetzung Tabelle Programmcharakteristika (Komponenten des Rehabilitationsprogramms; home-based und ambulante Rehabilitation)

Intervention vor Studienbeginn

exercise training/ Beratungen/ Kontakte mit Zentrum

andere Komponenten

Ades 2000
[59]

Gordon 2002
[54]

Arthur 2002

[55]/Smith
2004 [60]

Marchionni
2003 [56]

amb

h.-b.

amb

h.-b.1

h.-b.2

amb

h.-b.

amb

h.-b.

Belastungstest

alle Patientinnen erhalten
einen computer-generierten
Bericht Uber ihre derzeitigen
kardiovaskuldren
Risikofaktoren, inklusive Ziel
(entsprechend der nationalen
Guidelines) und einen
individuellen Therapieplan, wie
diese Ziele erreicht werden
konnen (Lebensstil-
Modifikation/ Medikation);
individuelle Vorschreibung des
Bewegungsprogramms

Belastungstest

36 Einheiten in 12 Wochen (3/ Woche)

36 Einheiten in 12 Wochen (3/ Woche); Patientinnen wurden
auch zu Hause am Ergometer EKG monitiert, in Sprechkontakt
mit anderen Patientinnen und "nurse coordinator"

individuell, meist 30-60 Minuten zumindest 3x wo. im Zentrum

individueller Plan, update bei jedem "telephone visit", 2 Besuche
in Ordination (zu Beginn und 6 Wochen nach
Rehabilitationsbeginn)+ Telefonkontakte nach 2, 4, 8 und 10
Wochen

individueller Plan; "exercise physiologist" wird von einem EDV
basierten "participant management and tracking system"
unterstiitzt, Beratungen telefonisch (2x wd in den ersten 4
Wochen, einmal wé. in den folgenden 4 Wochen und alle 2
Wochen in den letzten 4 Wochen des Programms

3x wo. im Zentrum, Patientinnen wurden angehalten, wenn
moglich gesamt 5x wochentlich zu trainieren (real: 2,3 +/- 0,9
Einheiten im Zentrum; 1,4 +/-1,2 zu Hause)

5x wo. (real: 6,5 +/- 4,6 Einheiten zu Hause) ; zu
Programmbeginn und nach 3 Monaten supervidierte Stunde;
sonst 2x wo. telefonischer Kontakt (durchschnittlich 11in 6
Monaten)

3x wochentlich Ergomentertraining, 2x wochentlich Stretching
und Flexibilitat

4-8 supervidierte Bewegungseinheiten im Zentrum, dann
Ergometertraining zu Hause, Hausbesuch eines
Physiotherapeuten alle zwei Wochen

Schulungsprogramm (12h Gruppenschulung): Risikofaktoren, Stress
management, Erndhrung

Schulung informell, telefonisch (via Telefonkonferenz)

beinhaltet alle "core components" entsprechend der amerikanischen
Guidelines, Patientinnenschulung (Erkrankung, Risikofaktoren,
Lebensstilmodifikation) inkl. schriftliches Informationsmaterial,
Audiokassetten, Gruppenschulungen, Einzelberatung; Anderung der
Medikation durch behandelnde niedergelassenen Arztinnen

Patientinnenschulung (Erkrankung, Risikofaktoren,
Lebensstilmodifikation), inkl. schriftliches Informationsmaterial,
Audiokassetten, Einzelberatung

Moglichkeit, Programm in "shopping mall kiosk" oder retail program
site (in einem dem Spital angelagerten Arztezentrum) zu besuchen;
Patientinnenschulung (Erkrankung, Risikofaktoren, Lebensstil-
Modifikation) inkl. schriftliches Informationsmaterial, Audiokassetten,
Einzelberatung, medizinische Betreuung (Medikation) im
niedergelassenen Bereich

Teilnahme an anderen Rehabilitationsinhalten (Erndhrungsberatung
(53%), psychologische Beratung (51%), "nursing education and
support™) freiwillig;

Teilnahme an anderen Rehabilitationsinhalten (Erndhrungsberatung
(50%), psychologische Beratung (42%), "nursing education and
support") freiwillig

2x wO. Risikofaktorenberatung, Einladung zu monatlichen "support
groups" (mit Familienangehdrigen)

Risikofaktorenberatung bei jedem Zentrumsbesuch, Einladung zu
monatlichen "support groups" (mit Familienangehdrigen)

amb..... ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b-... home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1...home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation,
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Fortsetzung Tabelle Programmcharakteristika (Komponenten des Rehabilitationsprogramms; home-based und ambulante Rehabilitation)

Intervention vor Studienbeginn  exercise training/ Beratungen/ Kontakte mit Zentrum

andere Komponenten

Dalal 2007
[58]

Jolly 2007
[57]

Jolly 2005

[53]

amb vor Entlassung: Einzelgesprach  1x wochentlich fiir 2h im Zentrum, Patientinnen werden
mit rehabilitation nurse, angehalten 5x wo (zu Hause) zu trainieren
Information tber Diagnose,

h.-b. Lebensstilmodifikation Bewegung It. ,Heart Manual®, Hausbesuch der ,cardiac
medikamentdse Therap/ie rehabilitation nurse" in der Woche nach Entlassung,
Bewegungstraining Telefonkontakte nach 2, 3, 4 und 6 Wo.

amb stationdr von "cardiac 1-2 "exercise sessions" pro Woche im Zentrum
rehabilitation nurse" gesehen,

h.-b. uber Erkrankung informiert It. Heart Manual, Hausbesuch nach 1-2 sowie 6 und 12 Wochen,

und beziiglich der

Risikofaktoren beraten telefonischer Kontakt nach 3 Wochen

k. A. k. A. ("das home-based Programm strukturiert und monitiert")

multidisziplindres Team, Inhalte "wie in GB blich, den aktuellen
Empfehlungen entsprechend"

N

Stressmanagement und Schulung It. ,Heart Manua

Schulung/ Beratung beziiglich Risikofaktoren, Entspannungs-/
Stressmanagementtraining

Schulung (Heart manual), Kassette fiir Entspannungs-/
Stressmanagementtraining, native speakers (Punjabi); Materialien,
Kassetten verfligbar (auch fiir Analphabetinnen geeignet), individuelle
Ziele (Lebensstilmodifikation) telefonisch vereinbart

k. A.

amb..... ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b-... home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1...home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation,

h.-b. 2 home-based "community based” Rehabilitation
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Alter: 56-65 Jahre

Frauen: 10-29%

Indikation: Mdl, PTCA,

CABG u.a.

Kardiovaskuldres Risiko:

niedrig bis moderat

Erwerbstéatigkeit nach 6,
12 und 24 Monaten n. s.

138

zwischen Gruppen

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Charakteristika der Rehabilitandinnenpopulation

Das Alter der PatientInnen liegt im Schnitt bei 62 (im Mittel zwischen 56
+/- 9 und 65 +/-10) Jahren, der Anteil von Frauen betrdgt durchschnittlich
21% (min. 10%, max. 29%). Der Anteil von ethnischen Minderheiten wird
nur in einer Studie angegeben [57] und betrdgt dort rund 20% (Tabelle
4.1-16).

In einer Studie wurden nur PatientInnen nach Myokardinfarkt [54] bezie-
hungsweise nach koronarer Bypassoperation [55, 60] eingeschlossen, in den
anderen Studien liegt der Anteil von PatientInnen nach MCI bei 13-58%.
Weitere Rehabilitationsdiagnosen sind Status post CABG, PTCA, Herz-
transplantation und PatientInnen mit instabiler Angina Pectoris. Alle Re-
habilitandInnen wurden als PatientInnen mit niedrigem bis moderatem
kardiovaskuldrem Risiko eingestuft.

In der Meta-Analyse [53] fehlen die Angaben zum durchschnittlichen Alter
der RehabilitandInnenpopulation. In drei Studien wurden nur PatientInnen
< 70 bzw. < 75 Jahren eingeschlossen. In zwei Studien setzte sich die Stu-
dienpopulation ausschlieBlich aus Minnern zusammen. Die Indikation wird
wie in den oben genannten Studien mit Status post MCI, PTCA, CABG be-
ziehungsweise mit KHK beschrieben [53].

Der Prozentsatz an Patientinnen, die der entsprechenden Intervention zu-
gewiesen wurden und diese auch begonnen haben (refer/enroll rate) liegt
zwischen 67 [58] und 96% [54]. 81-86% der PatientInnen beendeten die In-
tervention [54]. Nicht medizinische Abbruchgriinde iiberwiegen [54, 56].

Erwerbstatigkeit

Die Basis-Erwerbstitigkeit liegt zwischen 17 und 51%, die grofen Unter-
schiede in den Zahlen sind vermutlich auf verschiedene Referenzzeitpunkte
zuriickzufiihren (Rehabilitationsbeginn oder vor dem kardiologischen E-
vent). Nur in einer Studie wird die Anderung der Erwerbstitigkeit im Beo-
bachtungszeitraum angegeben [57]. Der Anteil an Personen, die vor dem
kardiologischen Event berufstitig waren und wieder erwerbstitig sind, liegt
nach 6 Monaten in der ambulanten/ home-based Gruppe bei 80% / 74%,
nach 12 Monaten bei 75% / 73%. Nach 2 Jahren sind in der gesamten Reha-
bilitandInnenpopulation um 12% / 10% weniger PatienInnen erwerbstétig
als vor dem kardiologischen Ereignis. Die Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen sind statistisch nicht signifikant.
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Tabelle 4.1-16: Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation (amb. vs. home-based)

Ades 2000 [59] Gordon 2002 [54] Arthur 2002 [55] Mar.03  Smith 2004 [60] Dalal 2007 RCT Dalal 2007 Kohorte  Jolly 2007 [57] Jolly
[56] [58] [58] 2005
[53]
amb h.-b. amb h.-b.1 h.-b.2 amb h.-b. amb/h.-  amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b. amby/h.-
b. b.
Refer/enroll k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. fur beide Gruppen: k. A. k. A. k. A. 73% 67% 87% 71% 72%
rate (%) (96%) 88%
% completion k. A. k. A. 81% 83% 86% k. A. k. A. * - - k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
rate
Abbruch- k. A. k. A. 20%/8 0/100%  50/50% k. A. k. A. 18%/82 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
griinde 0% %
medizinisch/
nicht-med. (%)
Durchschnitt- 58 +/- 56 +/-9 60 +/- 61 +/- 60 +/- 62,5 +/- 64,2 +/- k.A.© 63,4 +/- 65,1+/- 64,3 +/- 60,6 62,8 +/- 64,5 +/- 61,8 +/- 60,3 +/- k. A.
liches Alter 12 9 10 9 8,8 9,4 8,8° 9,0° 11,2 +/-10,1 11,5 10,3 1 10,5
% Frauen 10% 24% 24% 27% 22% 21% 16% 29%° 21%° 17%° 20% 18% 22% 18% 24% 23% i
% Ethnizitdten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. weil 79/80%,
asiatisch18/16%
St. P. Ml 16% 13% 16% 29% 16% 53% 58% 100% 56%° 59% 100% 100% 100% 100% 49% 49%
haufigste Erst- CABG, PTCA, MI, PTCA, CABG, M, instabile AP 100% St. p. CABG Ml 100% St. p. CABG Ml M, PTCA, CABG M,
diagnosen Transplantation PTCA,
CABG,
KHK
Risikostratifi- keine Hochrisiko- niedriges bis moderates Risiko keine Hochrisiko- keine keine Hochrisiko- niedriges bis moderates Risiko niedriges bis keine
zierung patientinnen patientinnen Hoch- patientinnen moderates Risiko Hoch-
risiko- risiko-
pat. pat.
% erwerbs- k. A. k. A. 44% 44% 47% 21% 18% k. A. 19% 17% 26% 51% 38% 38% (vor event) 42%

tatig zu
Rehabeginn

amb.....

ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b-... home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1... home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilita-

tion, h.-b. 2 home-based "community based" Rehabilitation;*compl.rate gleich zwischen Reha- und Altersgruppen; ** in 2 Studien nur Manner, in 2 Studien "Manner und

Frauen', jeweils 1 Studie mit 17% bzw. 19% Frauen; °n. s. zwischen Gruppen
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Verbesserung des
Gesamtcholesterin-
wertes

keine Unterschiede
zwischen
Versorgungsformen

Blutdruck:

keine eindeutigen
Ergebnisse,
Verbesserung oder
Verschlechterung

jedoch keine
signifikanten
Gruppenunter-schiede

keine Verénderung von
BMI und Korpergewicht

auch keine/ kaum
Gruppenunter-schiede

140

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Klinik: Korperfunktionsparameter und Aktivitaten/ Teilhabe

Lipidmanagement

Das Gesamtcholesterin wurde als Enpunkt in drei Studien erfasst (Tabelle
4.1-17) [54, 57, 58] und in mg/dl [54] oder mmol/1 [57, 58] angegeben. Zu
Rehabilitationsbeginn lagen die Cholesterinwerte zwischen 182 (4/-34) und
195 (4+/-43) mg/dl [54] bezichungsweise zwischen 4,75 (4+/- 1,35) [57] und
5,72 (+/- 1,24) mmol/l [58]. Die Ausgangswerte befanden sich damit im
Mittel zu Rehabilitationsbeginn in nur einer der Studien [58] oberhalb des
Zielwertes von 200mg/dl beziehungsweise Smmol/l. Innerhalb der jeweili-
gen Gruppen verbesserten sich die Cholesterinwerte in allen drei Studien
[54, 57, 58] statistisch signifikant im Zeitverlauf. Die Unterschiede zwischen
den Gruppen waren jedoch weder zu den verschiedenen Messzeitpunkten
[57, 58] noch im Zeitverlauf [58] signifikant unterschiedlich. In der Meta-
Analyse wurden ebenfalls keine Unterschiede zwischen den Versorgungs-
formen festgestellt [53].

Blutdruckmanagement

Die Verdnderung des systolischen und diastolischen Blutdruckwertes wurde
in drei Studien analysiert (Tabelle 4.1-18) [54, 57, 58]. Zu Rehabilitations-
beginn lagen die systolischen Blutdruckwerte im Mittel zwischen 122 (+/-
21) [58] und 134 (+/-15) mmHg [54], die diastolischen zwischen 70 (+/-12)
[58] und 79 (4+/-11) mmHg [54]. Wihrend sich sowohl systolische als auch
diastolische Blutdruckwerte in der Studie mit den hoheren Ausgangswerten
(syst. >130 mmHg, diast. >77mmHg) innerhalb der Gruppen im Zeitver-
lauf signifikant verbesserten (-4 bis 6 bzw. -2 bis 3 mmHg), kam es in den
anderen beiden Studien zu einem Anstieg beider Blutdruckwerte (um 8 bis
11 bzw. 2 bis 12 mmHg; statistisch signifikant in [57], k.A iber Signifikanz
in [58]). Auffillig ist im Vergleich der beiden letzteren Studien, dass es zu
einem etwa vergleichbaren Anstieg des systolischen Blutdrucks (z. B. nach 9
Monaten um 8 bis 13 mmHg) kommt, wihrend der Anstieg des diastolischen
Blutdrucks (bei dhnlichen Ausgangswerten zwischen 70 und 72 mmHg) in
einer Studie nach 9 Monaten um 8 bis 12 mmHg [58] gegeniiber 2 bis 3
mmHg in der anderen [57]) deutlich hoher ausfillt. Die Unterschiede zwi-
schen den Versorgungsformen sind allerdings weder zu den unterschiedli-
chen Messzeitpunkten [57] noch im Zeitverlauf [58] statistisch signifikant.
Dieses Ergebnis wird durch die nicht signifikanten Unterschiede des systo-
lischen Blutdrucks zwischen den Versorgungsformen in der Meta-Analyse
bestatigt [53].

Gewichtsmanagement

Die Verinderungen von BMI und/oder Korpergewicht wurden in sechs von
sieben Studien erfasst (Tabelle 4.1-19 ; k. A. in [56] und in der Meta-Analyse
[53]). Der BMI lag zu Rehabilitationsbeginn zwischen 27 und 31 kg/m?* und
war weder zu Rehabilitationsbeginn [54, 58, 60], noch zu anderen Erhe-
bungszeitpunkten [60] zwischen den Gruppen signifikant unterschiedlich.
Auch im Zeitverlauf kam es weder innerhalb der jeweiligen Gruppen [58,
60] noch zwischen den Gruppen [58] zu einer signifikanten Anderung des
BMI.

Das Korpergewicht lag zu Rehabilitationsbeginn zwischen 78 und 83 kg [55,
59, 60] (oder 195-198 Ibs [54]), wobei in einer Studie die home-based Gruppe
zu Rehabilitationsbeginn signifikant leichter war als die ambulante Gruppe
[55, 60]. Dieser Unterschied war zu Rehabilitationsende nicht mehr nach-
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weisbar [55], in der Subgruppe, die bis 18 Monate nach Rehabilitationsbe-
ginn beobachtet werden konnte, blieb er bis zum letzten Erhebungszeit-
punkt bestehen [60]. Innerhalb der Gruppen kam es nur in einer Studie zu
einer signifikanten Anderung des Kérpergewichts im Beobachtungszeitraum
[54] (n. s. Gewichtszunahme in [55, 59, 60]), der Verlauf zwischen den Grup-
pen unterschied sich nur in der telemedizinisch betreuten Studie signifikant
(Gewichtszunahme in home-based Gruppe vs. Abnahme in ambulanter
Gruppe) [59] (n. s. in [54]). Da eine Verdnderung innerhalb der Gruppen,
wie oben bereits erwihnt, allerdings nicht nachweisbar war, diirfte dieser
Unterschied keine klinische Relevanz haben.

Funktionalitat

Die Leistungsfihigkeit wurde mittels verschiedener Methoden gemessen
und in unterschiedlichen Einheiten angegeben (Tabelle 4.1-20); Watt [59],
METs [55, 60], [58]!3, VO,max [54, 55, 59, 60], ISWT (m) [57]).

Innerhalb der Gruppen kam es im Rehabilitationsverlauf zu einer signifi-
kanten Verbesserung der Leistungsfiahigkeit [54, 55, 59], die in der Nachbe-
obachtungszeit von einem Jahr nur in der home-based Gruppe (VO2) beibe-
halten oder leicht verbessert (METs) werden konnte (signifikante Ver-
schlechterung in VO2max und leichte Verschlechterung der METs in ambu-
lanter Gruppe, Ergebnisse zu Studienende jedoch weiterhin signifikant bes-
ser als zu Rehabeginn) [60]. Nur in dieser Studie unterschieden sich die
Verldufe zwischen den Gruppen signifikant voneinander [60] (n. s. in kiirze-
ren Beobachtungszeitraumen von 3-6 Monaten [59] [54]). Zu den jeweiligen
Erhebungszeitpunkten waren die Unterschiede zwischen den Gruppen nur
zu Rehabilitationsbeginn in einer Studie signifikant unterschiedlich [55].
Kein Unterschied zwischen den Versorgungsformen (METSs) wurde auch in
der Meta-Analyse festgestellt [53]. Die zuriickgelegte Wegstrecke im 6 mi-
nute walk test unterschied sich ebenfalls zu keinem der Erhebungszeitpunk-
te im gesamten Beobachtungszeitraum von 2 Jahren statistisch signifikant
zwischen den beiden Gruppen (mittlere Differenz nach 6 Monaten: -11,32
(CI: -45,3; 22,6), nach 12 Monaten: -15,52 (CI -48,18;17,13), nach 24 Mona-
ten: 8,24 (CI -27,5; 44,0)) [57]. Da der Test nur in dieser Studie verwendet
wurde, wurden die Ergebnisse nicht in Tabelle 4.1-20 dargestellt.

13 Die mexercise capacity® wurde nach 3 und 9 Monaten bestimmt, die Werte sind in
den Datentabellen der Publikation nicht angegeben. Es wird im Text darauf verwie-
sen, dass sich die METs im RCT Arm nach 3 Monaten signifikant zu Gunsten der h.-
b- Gruppe unterschieden, nach Adjustierung allerdings kein signifikanter Unter-
schied mehr feststellbar war. In den Kohortengruppen war die Verbesserung der
Leistungsfihigkeit von 3 bis 9 Monaten nicht statistisch signifikant unterschiedlich
im Zeitverlauf zwischen den Gruppen.
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Tabelle 4.1-17: Klinik (Lipidmanagement, amb. vs. home-based)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Ades Gordon 2002 [54] Arthur Marchio Smith Dalal 2007 RCT [58] Dalal 2007 Kohorte Jolly 2007 [57] Jolly
2000 2002 nni 2003 2004 [58] 2005
[59] [55] [56] [60] [53]
amb/h.- amb h.-b.1 h.-b.2 amby/ h.- amb/ h.- amb/ h.- amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b. amb/ h.-
b. b. b. b. b.
Gesamt- Reha- k. A. (182 +/-34 (195 +/- (188 +/- k. A. k. A. k. A. 5,38 +/- 5,72 +/- 5,63 +/- 5,64 +/- 4,75 +/- 4,75 +/- k. A.
cholesterin in beginn )© 43)° 48)° 1,22° 1,24° 1,55° 1,36° 1,35° 1,25°
mmol/I
(mgydl)
zu/nach 6 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 3,87 +/- 3,91 +/- k. A.
0,88° 0,85°
9/12 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 4,45 +/- 4,60 +/- 4,59 +/- 4,61 +/- 3,88 +/- 3,99 +/- k. A.
Monaten 1,01° 1,12° 1,23° 1,00° 0,83° 0,90°
24 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 3,98 +/- 4,09 +/- k. A.
0,85° 1,01°
Differenz der 6 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 0,04 (Cl: -0,11; 0,20) 0,03 (Cl -
Mittelwerte o 0,29; 0,35)
zwischen Hs
Gruppen nach 9/12 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. KA. 0,11 (C1-0,05; 0,26) ” k. A
Monaten
24 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 0,11 (Cl -0,06; 0,29) k. A.

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based” Rehabilitation, k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: ¥ statistisch signitikante/ ¥ nicht signifikante
statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt,
signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, *pooled estimate (95% CI) k. A. der Programmdauer und des Erhebungszeitpunkis, *statistische

Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe,

o

Signifikanz im Zeitverlauf angegeben, obwohl CI iiber 0 hinausgeht
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Fortsetzung Tabelle 4.1-17 Klinik (Lipidmanagement, amb. vs. home-based)

Ades Gordon 2002 [54] Arthur Marchio Smith Dalal 2007 RCT [58] Dalal 2007 Kohorte Jolly 2007 [57] Jolly
2000 2002 nni 2003 2004 [58] 2005
[59] [55] [56] [60] [53]
amb/h.- amb h.-b.1 h.-b.2 amby/ h.- amb/ h.- amb/ h.- amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b. amb/ h.-
b. b. b. b. b.
Veranderung 3 Monate k. A. (-12,0 +/- (12,0 +/- (12,5 +/- k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
im Zeitverlauf 23,6)Y 23,707 34.4) Y
in mmol/I
(mg/dl) von
Basis- 6 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -0,89 (CI -0,85 (Cl k. A.
erhebung bis -1,05; -1,01;
0,72)v* 0,68) V¥
9/12 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -0,93 (Cl -1,11 (Cl - -1,03 (Cl -1,03 (Cl -0,93 (Cl -0,77 (<l k. A.
Monate -1,26; - 1,42; - -1,4; - -1,34; - -1,09; - -0,94; -
0,60 0,87 0,65)Y 0,70) Y 0,77 0,61)Y
Differenz zwischen Gruppen k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -0,18 (€1 -0,62; 0,27)7 0,00 (-0,48; 0,50) ~ k. A. k. A.

(Zeitverlauf) von
Basisierhebung bis 9 /12
Monate

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based” Rehabilitation, k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: ¥ statistisch signifikante/ " nicht signifikante

Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, ® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt,

signifikanter/" nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, * statistische Signifikanz im Zeitverlauf angegeben, obwohl CI iiber 0 hinausgeht
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Tabelle 4.1-18: Kiinik (Blutdruckmanagement, amb. vs. home-based)

Ades Gordon 2002 [54] Art 02 Mar. Dalal 2007 RCT [58] Dalal 2007 Kohorte Jolly 2007 [57] Jolly
2000 [551,S. 2003 [58] 2005
[59] 04[60] [56] [53]
amby/h.- amb h.-b.1 h.-b.2 amby/h.- amby/h.- amb h.-b amb h.-b amb h.-b amby/h.-
b. b. b. b.
Blutdruck Reha-beginn S k. A. 132+4/- 134+/- 131+/- k. A. k. A. 125+/- 1224 /- 128+/- 127+/- 124+/- 18° 124 +/- 17° k. A.
systolisch (S), 23° 15° 16° 21° 21° 23° 17°
diastolisch (D
Rlssinon;s;H(g ) D k. A. 79 +/- 79 +/- 78 +/- k. A. k. A. 714/-13°  70+/- 714/-15°  714/-12° 72 +/-11° 72 +/-11° k. A.
2u/nach 10 1 10° 12°
3/6 Monaten S k. A. k. A. k. A. k. A k. A k. A k. A k. A k. A k. A 134 +/-21° 133 +/-19° k. A.
D k. A. k. A. k. A. k. A k. A k. A k. A k. A k. A k. A 77 +/-16° 77 +/-14° k. A.
9/12 S k. A. k. A. k. A. k. A. k. A k. A k. A k. A k. A k. A 132 +/- 22° 134 +/-18° k. A.
Monaten D k. A. k. A. k. A. k. A. k. A k. A k. A k. A k. A k. A 74+/-11° 75+/-10° k. A.
18/24 S k. A. k. A. k. A. k. A k. A k. A k. A k. A k. A k. A 131 +/-19 132 +/-17 k. A.
Monaten D k. A. k. A. k. A. k. A k. A k. A k. A k. A k. A k. A 73+/-11 74+/-10 k. A.
Differenz der 3/6 Monaten S k. A. k. A. k. A. k. A k. A k. A k. A k. A k. A k. A -0,39 (Cl -3,91; 3,14)* k. A.
Mittelwerte
zwischen . =
Gruppen nach D k. A k. A. k. A. k. A. k. A k. A k. A k. A k. A k. A 0,04 (-2,63; 2,71) k. A.
9/12 S k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 1,37 (<l -2,27; 5,01)* k. A.
Monaten
D k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 0,73 (Cl -1,13; 2,59)* k. A.
18/24 S k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 0,85 (Cl -2,49; 4,20)* k. A.
Monaten
D k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 0,76 (Cl -1,13; 2,65)* k. A.

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based" Rehabilitation, k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: ¥ statistisch signifikante/ ¥ nicht
signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, ® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ™
statistisch signifikanter/"” nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, *positive Zahl bedeutet einen héoheren Wert in der home-based Gruppe
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Fortsetzung Tabelle 4.1-18 Klinik (Blutdruckmanagement, amb. vs. home-based)

Ades Gordon 2002 [54] Arthur Mar o3 Dalal 2007 RCT [58] Dalal 2007 Kohorte Jolly 2007 [57] Jolly
2000 2002 [56] [58] 2005
[59] [551, [53]
Smith
2004
[60]
amby/h.- amb h.-b.1 h.-b.2 amby/h.- amby/h.- amb h.-b amb h.-b amb h.-b amb/h.-
b. b. b. b.
Veranderung im 3/6 Monate S k. A. -4,3 +/- -5,2 +/- -6,3 +/- k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 10,14 (Cl 9,91 (Cl k. A.
Zeitverlauf 1,70 8,77" 13,970 7,72 7,47;
(mmHg) von 12,567 123597
Basiserebung bis
D k. A. -3,3 +/- -2,0 +/- -2,3 +/- k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 5,25 (Cl 5,30 (Cl k. A.
7,3VD 6170 7,4.VD 3,27, v 3,49, v
7,23) 7,10)
9/12 Monate S k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 12,8 +/- 10,3 +/- 7,9 +/- 1,4 +/- 8,36 (<l 9,72 (Cl k. A.
25,3; 26,5; 29,3; 22,6; 58; 74, 12,1)
10967 7
D k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 7.7 +/- 11,3 +/- 10,3 +/- 12,4 +/- 2,01 (Cl 2,64 (Cl k. A.
15,5 14,2 16,8 13,9 0/54; 35 1,3;40) 7
Differenz zwischen Gruppen S k. A. k. A. k. A. k. A. -2,5(Cl -14,4; 9,5) = 3,5 (Cl -7,4; 14,3) o k. A. 114 (-
(Zeitverlauf) von Basiserhebung 3,7,6,0)
bis 9 /12 Monate
D k. A. k. A. k. A. k. A. 3,6 (Cl-3,2;10,4) 2,1 (Cl-4,3; 8,5) 0 K. A. k. A.

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based” Rehabilitation, k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: ¥ statistisch signifikante/ v nicht
signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, ® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ®

statistisch signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Tabelle 4.1-19: Klinik (BM1/ Korpergewicht, amb. vs. home-based)

Ades 2000 [59] Gordon 2002 [54] Arthur 2002 [55]  Mar.o Smith 2004 [60] Dalal 2007 RCT Dalal 2007 Jolly 2007 [57] Jolly
3 [56] [58] Kohorte [58] o5
[53]
amb h.-b. amb h.-b.1 h.-b.2 amb h.-b. amb/h  Amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b.
.b.
BMIin Reha- BMI k. A.; k. A.; 29,8 30,5 29,5 k. A. k. A. k. A. 28,3+/ 26,84/ 271 28,1 27,8 26,5 k. A. k. A. k. A.
kg/mz2); beginn +/- +/- +/- -4,8° -33° +/- +/- +/- +/-
Korper- 6,5° 7,4° 5,6° 4,4° 3,9° 4,5° 3,9°
gewicht
in kg (Ibs) KG 83,0 +/- 82,7 +/- (195 (97 (198 81,8 78,4 k. A. 81,8+/ 783+/ k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
zu/nach 17,4 15,0 +/- +/- +/- +/- +/- 163% 1,7
40)°  56)° 43)° 14,7® 1,2®
3/6 BMI k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 28,7+/  26,9+/ k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Monaten —5,0vo -3,2 ©
KG 82,6 +/- 84,2 +/- k. A. k. A. k. A. 82,7 78,5 k. A. 83,1+/ 78,44/ k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
17,3V g,V +/- +/- _ _
14.,50v 11,10v 16,6v 11,6v'
)
18/24 BMI k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 28,3+/ 26,9+/ k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Monaten -4,8 -3,4
vO VO

KG k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 82,0+/ 78,0+/ k.A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

15,7 12,3V®

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.. home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based" Rehabilitation, k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: ¥ statistisch signifikante/ v nicht
signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, ® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ™
statistisch signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf,, *Gewichtszunahme in h.-b. gruppe, leichte Abnahme in amb. Gruppe
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Fortsetzung Tabelle 4.1-19 Klinik (Korpergewicht, amb. vs. home-based)

Ades 2000 [59] Gordon 2002 [54] Arthur 2002 [55]  Mar.o Smith 2004 [60]  Dalal 2007 RCT Dalal 2007 Jolly 2007 [57] Jolly
3 [56] [58] Kohorte [58] o5
[53]
amb h.-b. amb h.-b.1 h.-b.2 amb h.-b. amb/h  Amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b. amb h.-b.
.b.
Verdnder 3/6 BMI k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
ung im Monate
Zeitver-
lauf von KG k. A. k. A. -1,9 -2,2 -4 1,0 +/- 0,1 +/- k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Basiser- +/- +/- +/- 12,5V 10,3V
hebung 4877 5277 70"
bi
'° 9/12 BMI k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 0,81 0,43 0,33 0,93 k. A. k. A. k. A.
Monate +/- +/- +/- +/-
z,zgv 2,26v )_,11v 1,98v
KG k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Differenz zwischen BMI k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -0,38 (Cl 1,39; 0,59 (Cl-0,24; k. A. k. A. k. A.
Gruppen (Zeitverlauf) 0,62) o 1,42) -

von Basiserhebung bis 9
/12 Monate

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based” Rehabilitation, k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: ¥ statistisch signifikante/ v nicht
signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, ® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ®
statistisch signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf
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Tabelle 4.1-20: Klinik (Aktivititen/Funktionalitiat, amb. vs. home-based)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Ades 2000 [59] Gordon 2002 [54] Arthur 2002 [55] Mar.o3 Smith 2004 [60] Dalal o7 Jolly Jolly 2005
[5¢] [58] o7[57] [53]
amb h.-b. amb h.-b. h.-b.2 amb h.-b. amb h.-b.
Funktionalitat/ Rehabeginn M k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 4,3+/- 4,6+/- k. A. 4,41+/- 4,66+/- k. A.F k. A. k. A.
Leistungs- 0,85® 0,94 0,86 0,97
fahigkeit
zu/nach (M: W 131 +/- 106 +/- k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
METS, W: Watt, 34 36
l\']/‘]:l/\/ngpr;max n \ 2+~ (92+/-  (22,3+/- (21,0+/- (221+/- 1221,1 1260,3 k. A. 1225+/-275  1270+/- k. A. k. A. k. A.
_ 6 . o o) o ~ o ~ o
(ml/kg/miny) 5,6) 5.5) 6,9) 5.6) 5.9) +/-269 +/ 5 303
306,5
3/6 Monaten M k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 5,21+/- 5,33+/- k. A. 5,65+/-1,5 5,73+/- k. A. k. A. k. A.
2,0°7 2,107 1,3
W% 159 +/- 132 +/- k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
1737 407"
\ 6,1 +/- (22,7 +/- k. A. k. A. k. A. 1497,2 1433,4 k. A. 1616+/- 1567+/- k. A. k. A. k. A.
YR ) e +/- +/- 455 430
vo vo
5943 589,7
18/24 M k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 5,44+/- 5,79+/- k. A. k. A. k. A.
Monaten q,50VE* 1,6°0VE*
W k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
\% k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 1535+/- 1565+/- k. A. k. A. k. A.
426'. 4_37VI+

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based” Rehabilitation, k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht anders angegeben: ¥ statistisch signifikante/ v nicht

signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, ® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ™

statistisch signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, * METs in Studie erhoben, Daten nicht angegeben, + Verdnderung n. s. zwi-
schen Rehaende und 12 Monaten danach, jedoch s. seit Rehabeginn
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Fortsetzung Tabelle 4.1-20 Klinik (Aktivitaten/Funktionaitit, amb. vs. home-based)

Ades 2000 [59] Gordon 2002 [54] Arthur 2002 [55] Marc. 03 Smith 2004 [60] Dalal Jolly Jolly
[56] 2007 2007 2005
[58] [57] [53]
amb h.-b. amb h.-b.a h.-b.2 amb h.-b. amb/h.b.  amb h.-b. amb/h.b. amb/h.b.  amb/h.b.
Differenz der Mittelwerte zwischen M k. A. k. A. k. A. k. A. k-A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -0,02(-
Gruppen 0,26;0,2
6T
Verdnderung im Zeitverlauf von k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 35,0 +/- 40,4 +/- k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Basiserhebung bis 3/6 Monate M 29,4% 32,2%
w k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
\% k. A. k. A. (1,6 +/- (0,9 +/- (1,6+/- 36,2 +/- 30,6 +/- k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
M TOMS 2,2)"" 28,7% 27,3%

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based” Rehabilitation, M: METS, W: Watt, V: VOZmax in ml/min (ml/kg/min), k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht
anders angegeben: " statistisch signifikante/ "V nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, ® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ™ statistisch signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf
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signifikante
Verminderung von
Raucherinnen

jedoch keine
Unterschiede zwischen
den Versorgungsformen

keine Unterschiede in
kardioprotektiver
Medikation zwischen
den Versorgungsformen

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Gesundheitsverhalten

Rauchen

Das Rauchverhalten wurde in drei Studien als Endpunkt definiert (Tabelle
4.1-21) [54, 57, 58]. Als Ausgangsbasis fiir die Analyse wurde entweder der
Zeitpunkt des kardiologischen Ereignisses (26-42% RaucherInnen) [57],
[58] oder der Rehabilitationsbeginn (9-16% RaucherInnen) [54] gewihlt.
Der Anteil an RaucherInnen reduzierte sich in allen Gruppen im Beobach-
tungszeitraum (auf 9-22% [57, 58] beziehungsweise 4-13% [54]). Die Signi-
fikanz dieser Verdnderung im Beobachtungszeitraum innerhalb der jeweili-
gen Gruppen wurde nur in einer Studie [57] angegeben: Die Reduktion der
RaucherInnen um 12-14% war im Zeitverlauf statistisch signifikant. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen waren jedoch weder zu den Erhe-
bungszeitpunkten (Privalenz von RaucherInnen) [57] noch im Zeitverlauf
(Reduktion des Anteils an RaucherInnen) statistisch signifikant [54].

Das relative Risiko zum Erhebungszeitpunkt in der home-based Gruppe
RaucherIn zu sein (RR 0,55 (CI 0,24;1,22)), ist im systematischen Review
der einzige Endpunkt, der sich zwischen den beiden Gruppen zu Gunsten
des home-based Armes, allerdings nicht signifikant, unterscheidet [53]. Die
Analyse beruht jedoch auf einer einzigen Studie [62], der Zeitpunkt des fol-
low-ups ist nicht angegeben. Die in einer der oben genannten Studien [57]
angegebenen Risiken nach 6, 12 und 24 Monaten (0,95(CI 0,49;1,85); 0,90(CI
0,5;1,85); 0,86 (0,03;1,71)) bestétigen dieses Ergebnis, sie zeigen jedoch einen
geringeren (ebenfalls nicht signifikanten) Trend zu Gunsten der home-
based Rehabilitation.

Medikation

Die Prozentsdtze von Patientlnnen, die Thrombozyten-Aggregations-
hemmer, Beta-Blocker, ACE-Inhibitoren / Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker
und Lipidsenker einnehmen, unterscheidet sich zwischen den Gruppen we-
der zu Rehabilitationsbeginn [54, 58], noch zu spiteren Erhebungszeitpunk-
ten [53, 54, 58] statistisch signifikant voneinander (Tabelle 4.1-22). (Einzige
Ausnahme: Der  Prozentsatz  von  Patientlnnen  mit  ACE-
Inhibitoren/Angiotensin II Rezeptor-Blockern ist in ambulanter Gruppe
nach zwei Jahren signifikant geringer als in home-based Gruppe) [53].
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Tabelle 4.1-21: Gesundheitsverhalten (Rauchen, amb. vs. home-based)

Adeoo Gordon 2002 [54] Art 02 Maro3 Smio4 Dalal 2007 RCT [58] Dalal 2007 Kohorte Jolly 2007 [57] Jolly 2005
[59] [55] [56] [60] [58] [53]
amb./h.b  amb. h.-b. h.-b. amb./h.b amb./h.b amb./h.b  amb. h.-b. amb. h.-b. amb. h.-b.
% Raucher kard. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 33%° 41%° 26%° 42,0%° 32% 36% k. A.
zu(m)/ nach Ereignis/ vor
opP
Reha-beginn k. A. 9%° 10%° 16%° 13%/13 9-55%" 12%/14 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
O/DO Cyoo
3/6 Monate k. A. 4% 8% 13% k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 20%°Y 24%°Y k. A.
9/12 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 129%°0 189%°0 9%°Y 19%°H 20%°Y 2>9%°Y k. A.
18/24 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 21%°Y 23%°Y k. A.
Monate
Differenz 3/6 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 3,7% (Cl -3,9; 11,3) ©; RR RR:
zwischen zu Rauchen o0,95(Cl 0,55(0,24;1,2
Gruppen 0,49;1,85) (adjustiert) 2)
nach
9/12 k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 2% (-5,3;9,3%)°; RR k. A.
Monaten 0,90(Cl 0,5;1,85)
(adjustiert)
24 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 2,2% (Cl-5,25;9,65) % RR k. A
0,86(0,03;1,71)
(adjustiert)
Verdnde- 3/6 Mo k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -12 (Cl- -12 (Cl- k. A.
rung im 20,0;4,4) 19,9;-3,7)
Zeitverlauf M v
(% Raucher)
von Basiser-
hebung bis 9/12 Mo k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. -12,9 % (CI - 14,2 % (- k. A.
-20,8,-50)  22,4,-6,0)
v v

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based” Rehabilitation, M: METS, W: Watt, V: VOZmax in ml/min (ml/kg/min), k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls nicht
anders angegeben: " statistisch signifikante/ "V nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, ® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ® statistisch signifikanter/ " nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, * s. Unterschied zwischen
Altersgruppen
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Tabelle 4.1-22: Gesundheitsverhalten (Medikation, amb. vs. home-based)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Ades Gordon 2002 [54] Arthur Mar. 2003 Dalal 2007 (RCT) Dalal 2007 Jolly 2007 [57] Jolly o5
2000 2002 [55], [56] [58] (Kohorte) [58] [53]
[59] Smith 2004
[60]
amb. amb. h.-b.1 h.-b.2 amb amb amb. h.-b. amb. h.-b. amb. h.-b. amb
h.-b. h.-b. h.-b. h.-b.
Thrombozyten- Rehabeginn k. A. 100%* 94%" 98%" k. A. k. A. 100% 92% 89% 93% k. A. k. A. k. A.
ﬁ\gr?qr:jge?’tions- 3/6 Monate k. A. 100%* 96%* 98%* k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 98% 96% k. A.
9/12 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 86% 94% 88% 87% 97% 97% k. A.
24 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 97% 95% k. A.
Beta-Blocker Rehabeginn k. A. 38% 37% 47% k. A. k. A. 83% 68% 74% 84% k. A. k. A. k. A.
3/6 Monate k. A. 38% 37% 38% k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 77% 76% k. A.
9/12 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 71% 63% 71% 77% 73% 72% k. A.
24 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 72% 72% k. A.
ACE'—Inhibi.toren/ Rehabeginn k. A. 16% 20% 20% k. A. k. A. 60% 53% 56% 55% k. A. k. A. k. A.
Angiotensin-lI-
Rezeptor-Blocker 3/6 Monate k. A. 18% 23% 29% k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 69% 76% k. A.
9/12 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 73% 61% 71% 66% 69% 75% k. A.
24 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 69%® 79% k. A.
Lipidsenker Rehabeginn k. A. 76% 62% 76% k. A. k. A. 78% 83% 74% 79% k. A. k. A. k. A.
3/6 Monate k. A. 80% 71% 80% k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 91% 89% k. A.
9/12 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 88% 98% 93% 94% 95% 92% k. A.
24 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 91% 87% k. A.

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1. home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based” Rehabilitation; Unterschiede in Medikation zu den Erhebungszeitpunkten statistisch nicht signifikant, sofern nicht anders angegeben. ®statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,02); *Thrombozytenaggregationshemmer und orale Antikoagulantien;
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Ergebnisse (Teil II) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Beurteilung des Gesundheitszustandes

HADS Anxiety/ Depression

Der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wurde in zwei Studien
verwendet (Tabelle 4.1-23 und Tabelle 4.1-24) [57, 58]. Anxiety und Depres-
sion verdnderten sich in den randomisierten Armen nicht signifikant im
Zeitverlauf (Rehabeginn bis 9 Monate danach) [58] innerhalb der jeweiligen
Gruppen, in den Kohortengruppe war die Verbesserung des Anxiety scores
jedoch fiir die home-based Gruppe statistisch signifikant. Es konnten aller-
dings weder Unterschiede zwischen den Gruppen im Zeitverlauf [58] noch
zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten [57] festgestellt werden. Diese
Vergleichbarkeit der Versorgungsformen wurde auch im systematischen Re-
view (basierend auf einer Studie [62]) gefunden [53].

Lebensqualitat

Die Lebensqualitit wurde in fast allen Studien erfasst (Tabelle 4.1-25, k. A.
in [54]). Aufgrund der Heterogenitit der verwendeten Instrumente (MOS
shortform general health survey, SF-36, ISEL, MacNew, SF-12, Global mood
score, EQ-5D) lassen sich die Ergebnisse nicht direkt miteinander verglei-
chen. In jenen Studien, in denen eine Anderung im Zeitverlauf (Rehabeginn
bis 3 [59], 6 [55], 9 [58] beziehungsweise 12 Monate danach [56] angegeben
wurde, verbesserten sich die Werte aller (MacNew; [58]) beziehungsweise
der meisten (6 von 8 des MOS [59]) Doménen des Fragebogens innerhalb
der jeweiligen Gruppen statistisch signifikant. Eine signifikante Verbesse-
rung des PCS von SF-36, hingegen nur eine leichte, nicht signifikante Ver-
besserung des MCS konnte ebenfalls in beiden Gruppen beobachtet werden
[55]. Die Verinderungen waren auch nicht nur in den unterschiedlichen
Versorgungsformen, sondern auch in allen Altersgruppen statistsich signifi-
kant (Eine Ausnahme stellt der hier nicht beriicksichtigte Vergleich mit der
Routineversorgung dar, in dem PatientInnen >75 Jahren keine signifikante
Verbesserung erzielten) [56]. In der weiteren Verlaufsanalyse blieb der PCS
zwar auch 18 Monate nach Rehabilitationsbeginn signifikant hoher als vor
der RehabilitationsmafBnahme, er reduzierte sich allerdings in beiden Grup-
pen signifikant im Jahr nach Rehabilitationsende. Die Verschlechterung des
MCS war nicht signifikant [60].

Wihrend die Versorgungsformen in einer Studie in allen mit den unter-
schiedlichen Instrumenten erfassten Lebensqualitidtsbereichen zu keinem
Erhebungszeitpunkt Unterschiede aufwiesen [57], zeigte die home-based
Gruppe in einer anderen Studie schon von Rehabilitationsbeginn an tiber
die gesamte Beobachtungsdauer von 18 Monaten bessere Lebensqualitits-
scores als die ambulante [55, 60] .

Signifikante Unterschiede im Zeitverlauf zwischen den Gruppen wurden
nur in einer Studie beobachtet: die home-based Gruppe, die wie oben be-
schrieben bereits zu Rehabilitationsbeginn bessere PCS Werte aufwies, ver-
besserte sich im Rehabilitationszeitraum von 6 Monaten deutlicher als die
ambulanten PatientInnen [S5] (n. s. in [58] und [59]).

Im systematischen Review [53] wird deskriptiv auf die Ergebnisse zweier der
oben genannten Studien [55, 56] verwiesen.
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Morbiditat

Die kardiovaskuldre Morbiditdt kann durch die Angabe der Anzahl der Re-
Myokardinfarke und durchgefiihrten Interventionen zur Revaskularisierung
(PTCA, CABG) angegeben werden (Tabelle 4.1-26).

In einem Beobachtungszeitraum von 3 Monaten traten in einer Studie [59]
keine Re-Infarkte auf. Nach 6 Monaten lag die Re-MCI-Rate bei 1,1% [57]
nach 12 Monaten bei 1,1- 4,1% [56, 57], nach 24 Monaten zwischen 2,5 und
5,5% [57]. In der Phase ein Jahr nach Rehabilitation wurden 1,8% Re-MCIs
beobachtet [60], es fehlt jedoch die Angabe der MCI-Inzidenz im Rehabilita-
tionszeitraum von 6 Monaten zuvor [55]. Unterschiede zwischen den Grup-
pen werden nur in einer Studie angegeben: in der home-based Gruppe wur-
den zwar etwas mehr Infarkte beobachtet, dieser Unterschied zwischen den
Gruppen war allerdings zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant [57]. (In
jener Studie, die ausschlieBlich PatientInnen nach vorangegangenem MCI
einschloss, fehlen die Angaben iiber neu aufgetretene MCIs im Beobach-
tungszeitraum [58].)

Der Prozentsatz von PatientInnen, bei denen innerhalb von 9 bis 12 Mona-
ten nach Rehabilitationsbeginn eine Revaskularisierung vorgenommen
wurde, liegt zwischen 13% und 53%. Die niedrigeren Revaskularisierungs-
raten (13%-16%) in der Studie mit einer beziiglich ihrer kardiovaskuldren
Rehabilitationsindikation heterogenen PatientInnenpopulation unterschei-
den sich zwischen den Versorgungsformen zu keinem Erhebungszeitpunkt
(6 bis 24 Monate) statistisch signifikant [S7] voneinander. Die hoheren E-
ventraten (35-53%) wurden in der Studie mit ausschlieBlich Post-MCI-
PatientInnen beobachtet [58], wobei in der home-based Gruppe des RCT-
Arms mehr, in jener des Kohorten-Arms weniger (jeweils statistisch nicht
signifikante) Revaskularisierungen vorgenommen wurden [58].

Mortalitat

Die Gesamtmortalitdt (Tabelle 4.1-26) betrdgt nach 6 Monaten 0,8-1,1%
[57]. Nach 9-12 Monaten verstarben 1,1% bis 6,6% der StudienpatientInnen
[57, 58] (3,7 % gesamt fiir beide Gruppen [56]), wobei in den home-based
Gruppen um 0,9 bis 4,3% weniger [58] (k. A. der statistischen Signifikanz)
beziehungsweise gleich viele PatientInnen [57] verstarben. Das relative Ri-
siko zu sterben liegt in den home-based Gruppen daher zwischen 0,4 und 1
[58], [57]. Zuvor, nach 6 Monaten, als auch danach, nach 24 Monaten liegt
das relative Risiko zu Ungunsten der home-based Gruppe bei 1,4 bezie-
hungsweise 2,1, die Mortalititsunterschiede sind allerdings zu keinem Zeit-
punkt statistisch signifikant [57, 60]. Die Angabe des relativen Risikos im
systematischen Review (RR: 1,15 (CI 0,45; 2,82)) [53] basiert auf einer Stu-
die mit einem Beobachtungszeitraum von einem Jahr [62].

LBI-HTA | 2008



Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Tabelle 4.1-23: Beurteilung des Gesundheitszustandes (HADS Anxiety score, amb. vs. home-based)

Ades Gordon Arthur Mar. Dalal 2007 (RCT) [58] Dalal 2007 (Kohorte) [58] Jolly 2007 [57] Jolly
2000 2002 2002 2003 2005
[59] [54] [551, [5¢] [53]
Smith
2004
[60]
amb h.- amb h.- amb h.- amb h.- amb. h.-b. amb. h.-b. amb. h.-b. amb h.-
b. b.ah.-b2 b b. b.
HADS Rehabeginn k. A. k. A. k. A. k. A. 5,67+/-3,83(N.  7,27+/-4,39 7,46+/- 4,82 6,59+/- 4,29 k. A. k. A. k. A.
anxiety s.)
score
3/6 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 6,26 +/- 4,52 6,76 +/- 4,27 k. A.
9/12 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. 4,74+/-4,01 6,27+/- 4,34 6,52+/- 2,87 5,23+/- 4,42 5,95 +/- 4,44 6,37 +/- 4,67 k. A.
24 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 6,04 +/- 4,39 6,20 +/- 4,34 k. A.
Differenz zwischen den k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. mean diff in 6 Monaten: 0,51 (- 0,5 (Cl -
Gruppen zu Zeitpunkt x 0,29; 1,30), nach 12 Monaten: 0,65; 1,65)
0,43 (Cl -0,4; 1,26), nach 24
Monaten: 0,15 (Cl -0,66; 0,96)
Verdnderung innerhalb der k. A. k. A. k. A. k. A. -0,93 (Cl 1,78; .-1,00 (CI - -0,94 (Cl-2,03; 1,49 (Cl-2,37; k. A. k. A. k. A.
Gruppe -0,08) 2,07; 0,07) 0,15) -0,6)*
Differenz im Zeitverlauf k. A. k. A. k. A. k. A. -0,07(C1-1,42;1,28) -0,55(Cl -1,92;0,83) k. A. k. A. k. A.

zwischen Gruppen
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Tabelle 4.1-24: Beurterlung des Gesundheitszustandes (HADS Depression Score, amb. vs. home-based)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Ades Gordon Arthur Mar. Dalal 2007 (RCT) [58] Dalal 2007 (Kohorte) [58] Jolly 2007 [57] Jolly
2000 2002 2002 2003 2005
[59] [54] [551, [5¢] [53]
Smith
2004
[60]
amb h.- amb h.- amb h.- amb h.- amb. h.-b. amb. h.-b. amb. h.-b. amb h.-
b. biah.-b2 b. b. b.
HADS Rehabeginn k. A. k. A. k. A. k. A. 2,84+/-2,25 4,05+/- 3,41 4,12+/-3,12 3,66+/-3,36 k. A. k. A. k. A.
depression
score 3/6 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 4,83 +/- 4,00 4,65 +/-3,58 k. A.
9/12 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. 2,61+/- 2,29 3,82+/-3,5 3,44+/- 2,87 3,14+/-2,7 4,77 +/- 3,66 4,60 +/-3,97 k. A.
24 Monate k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 4,84 +/- 3,60 4,63 +/-3,72 k. A.
Differenz zwischen den k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. mean diff nach 6 Monaten: -0,31 (Cl
Gruppen zu Zeitpunkt x 0,18 (Cl-0,50; 0,87), nach 12 -1,26;
Monaten: -0,17 (Cl -0,88; 0,53),  0,64)
nach 24 Monaten -0,22 (Cl -
0,89;0,46)
Verdnderung innerhalb der k. A. k. A. k. A. k. A. -0,23 (Cl -0,89; -0,23 (I - -0,67 (Cl 1,52; -0,56 (Cl -1,22; k. A. k. A. k. A.
Gruppe im Zeitverlauf 0,43) 1,16; 0,69) 0,17) 0,11)
Differenz im Zeitverlauf k. A. k. A. k. A. k. A. o (C1-1,12;1,12) 0,11(Cl -0,93;1,17) k. A. k. A.

zwischen Gruppen

Unterschiede in HADS innerhalb der und zwischen den Gruppen im Zeitverlauf sowie zu den Erhebungszeitpunkten statistisch nicht signifikant, sofern nicht anders angegeben.
*statistisch signifikante Verbesserung, amb: ambulante kardiologische Rehabilitation h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-

supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2: home-based "community based" Rehabilitation
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Ergebnisse (Teil I1) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Tabelle 4.1-25: Beurterlung des Gesundheitszustandes (Lebensqualitat, amb. vs. home-based)

Ades 2000 Gordon Arthur 2002 Marchionni  Smith 2004 [60] Dalal 2007 RCT Dalal 2007 Jolly 2007 Jolly
[59] 2002 [55] 2003 [56] [58] Kohorte [58] [57] 2005
[54] [53]

Instrument MOS k. A. SF-36, ( SIP SF-36, (ISEL®) MacNew MacNew (global)  SF12 (6 Global EQ-5D k. A.

shortform ISEL*) (global) Zunahme Monate) mood (unterschied

general Zunahme score (6 nach 6

health Monate) Monaten)

survey
Anderung s. Anstieg k. A. s. Anstieg s. Anstieg s. Reduktion des s. Anstieq aller 3 s. Anstieqg aller 3 k. A. k. A. k. A. k. A.
innerhalb der von 6 der 8 von PCS in fir alle PCS in beiden Domaénen des Domaénen des
jeweiligen Doménen beiden Altersgrupp  Gruppen von MacNew sowie MacNew sowie
Gruppe im des HQoL Gruppen, en Rehaende bis 1Jahr  des Gesamt- des Gesamt-
Zeitverlauf in beiden MCS (Ausnah- danach in beiden scores im scores im

Gruppen verbessert me: Gruppen dennoch Zeitverlauf Zeitverlauf

im Zeit- sich leicht, PatientIn- s. hoher als zu innerhalb der innerhalb der

verlauf jedochn.s.in  nen >75 Rehabeginn, MCS jeweiligen jeweiligen

beiden Jahre in n.s. Reduktion von  Gruppe (0,8 (CI Gruppe (0,97 (Cl
Gruppen Routine- Rehaende bis1Jahr  0,48;1,12); 0,94 0,69; 1,26); 0,78
Versor- danach (<l 0,6;1,28) (Cl 0,52;1,03)
gung)
statistische k. A. k. A. PCS: h.-b. k. A. PCS und MCS zu k. A. k. A. n.s. (MCS n.s. n.s.zu allen 4 k. A.
Signifikanz Gruppe nach allen 3 Zeitpunkten und PCS)* zwischen Messzeitpunkt
zwischen den 6 Monaten s. in h.-b. groBer als zwischen Gruppen en; Ergebnisse
Gruppen zu besser als in amb. Gruppen) in ambulanter
Zeitpunkt x amb Gruppe etwas
besser

statistische n.s. k. A. s. (PCS) k. A. k. A. n.s. (0,14 (Cl - n.s. (-0,20 (Cl- k. A. k. A. k. A. k. A.
Signifikanz (p>=0,05) 0,35;0,62)) 0,58;0,18)™
zwischen den
Gruppen im
Zeitverlauf

MCS mental component score, PCS physical component score; *ISEL misst social support, wird hier nicht berticksichtig, **negative Zahl bedeutet geringeren Wert in home-based

Gruppe
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Tabelle 4.1-26: Beurterlung des Gesundheitszustandes (Morbiditit/ Mortalitit, amb. vs. home-based)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Ades 2000

Gordon

Arthur Marchionn ~ Smith Dalal 2007 RCT [58] Dalal 2007 Kohorte [58] Jolly 2007 [57] Jolly 2005
[59] 2002 [54] 2002 [55] 2003 [56] 2004 [60] [53]
amb/h.b. amb./h.- amb/h.b. amb und amb und amb. h.-b. amb. h.-b. amb. h.-b.
b.1/h.-b.2 h.b. h.-b.
%Re- 3/6 Mo 0%/0% k. A. k. A. k.A: k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 1,1%° 2,7%° k. A.
Qgilh 9/12 Mo k. A. k. A. k. A. 1,9%* k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 1,9%° 4,1%° k. A.
18/24 Mo k. A. k. A. k. A. k. A. +1,8%° k. A. k. A. k. A. k. A. 2,5%° 5,5%° k. A.
Revas- 3/6 Mo k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. PTCA: 7,3%°1/0,3%° k. A.
kulari- CABG: 0,4%° /0,8%°
sierung
nach
9/12 Mo k. A. k. A. k. A. PTCA: k. A. 43%° 53%° 52%° 35%° 12,6%° 16,8%° k. A.
1,5%™
18/24 Mo k. A. k. A. k. A. k. A. +0,9%° k. A. k. A. k. A. k. A. PTCA:18,0%°/18,4%° k. A.
CABG: 3,1%°/2,0%°
Gesamt-  3/6 Mo k. A.* k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 0,8%° 1,1%° RR: 1,15 (Cl
mortali- . 0,45;2,82)
tat nach RR: 1,4
9/12 Mo k. A. k. A. k. A. 3,7% k. A. 6,6% 2,3% 2,8% 1,9% 1,1%° 1,1%° k. A.
RR: 0,4 RR: 0,7 RR: 1,0
18/24 Mo k. A. k. A. k. A. k. A. +2,3%° k. A. k. A. k. A. k. A. 1,1%° 2,3%° k. A.
RR: 2,1

amb: ambulante kardiologische Rehabilitation, h.-b.: home-based kardiologische Rehabilitation, h.-b. 1: home-based “physician-supervised, nurse-case-managed” Rehabilitation, h.-b. 2:
home-based "community based” Rehabilitation; k. A. der statistischen Signifikanz in Originalpublikation sofern nicht anders angegeben; Cstatistisch n. s. zum Erhebungszeit-
punkt; RR relatives Risiko fiir Gesamtmortalitit in der ,,home-based“ Gruppe, berechnet aus den angegebenen Prozentsdtzen zum Zeitpunkt x; * “ no exercise related deaths®; *
und ** werden als drop-outs beschrieben: MCI: 2 von 5 MCls fatal, PTCA: ein Todestall nach gesamt 4 PTCAs
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4.2 Phase-llI-Rehabilitation

Zur Analyse der Effektivitit von kardiologischen Phase-III-Rehabilita-
tionsprogrammen liegen drei zwischen 2000 und 2006 publizierte, randomi-
siert kontrollierte Studien vor, die ein Phase-III-Interventionsprogramm mit
der Routineversorgung (keine weiterfiihrende Rehabilitationsmafinahme)
vergleichen (USA [65], Kanada [66], Deutschland [67]). Drei Studien, eine
Fall-Kontrollstudie [68] und zwei Longitudinalstudien mit Vorher-Nachher-
Design [69, 70] analysieren ebenfalls den Verlauf von PatientInnen, die ein
Phase-II-Programm abgeschlossen haben, erfiillen jedoch die Einschlusskri-
terien (prospektiv geplante Vergleichsstudien) aufgrund ihres Studiende-
signs nicht. Die Ergebnisse werden am Ende des Kapitels zusammenfassend
dargestellt.

Die JADAD Scores der eingeschlossenen Studien liegen zwischen 2 und 4,
die Datenanalyse basiert auf primir, zu Studienzwecken erhobenen Daten.
Einzige Ausnahme bilden die zu Phase-II-Beginn erhobenen klinischen In-
dikatoren, die in einer Studie retrospektiv erhoben wurden [65]. Die End-
punkte variieren wie bereits in den zuvor analysierten Interventionsverglei-
chen stark (Tabelle 4.2-2). Wihrend in einer Studie nur klinische Endpunk-
te erfasst werden [65], werden in den anderen beiden Studien auch die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit [66] beziehungsweise Angst und Depres-
sion [67] gemessen. 18-52% der PatientInnen, die ein Phase-II-Programm

begonnen hatten, konnten fiir eine Studienteilnahme gewonnen werden [66,
67]) .
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3 RCTs

1 Fall/Kontroll-studie
und 2 Longitudinal-
studien erfiillten die
Einschlusskriterien nicht

Heterogenitét der
Endpunkte

nur 18-52% der
PatientIinnen, die Phase
Il begonnen hatten,
konnten fiir Phase-l1II-
Studie gewonnen
werden
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Tabelle 4.2-1: Studiencharakteristika (Phase III Rehabilitation)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Brubaker 2000 Lear 2003 Mittag 2006
Land USA CAN D
Institution Wake Forest University, North Carolina University of British Columbia Universitat Liibeck u.a.

Studiendesign
Studienziel

kardiologische
Rehabilitationsform

JADAD Score

Fragestellung eindeutig
formuliert?

Studiendesign geeignet?
Randomisierung?
Verblindung?
Indikatoren geeignet?

Datenbasis (primare/
sekunddre Datenquellen)

externe Validitat

Adressat

Interesse (Auftraggeber,
Financiers)

RCT und Kohorte

Untersuchung der Langzeit-Effektivitat eines home-
based maintenance exercise Programms auf Lipide,
body-composition und funktioneller Kapazitdt nach
zentrumsbasiertem (ambulantem) 12 wochigen
Phase-Il-Programm

home-based vs. routine sowie ambulante, nicht-
randomisierte Vergleichsgruppe

2

ja

ja

ja (k. A. der Methode)

k. A.

bedingt (nur klinische Endpunkte)

sekundar (retrospektiv erhoben: Daten von Phase-II-
Beginn und -Ende), primdr am Ende der Phase Il

bedingt (geringe sample size, k. A. der
Risikostratifizierung)

k. A.
k. A.

RCT

Effektivitat eines "Extensive Lifestyle Modification"
Programms nach Phase I, Einfluss der
multifaktoriellen Intervention auf die sonst
beobachtete Verschlechterung kardiovaskularer
Risikofaktoren und auftretenden Verhaltensriickfdlle

amb+home-based versus Routine

4
ja (Studienprotokoll vorab publiziert)

ja

ja (computergenerierte Blockrandomisation)
"Patientinnen konnten nicht verblindet werden..."
ja (primare und sekundare Endpunkte definiert)

primar

von 1649 Patientinnen beendeten 64% die Phase II,
von diesen erflillten 628 Patientinnen (60%) die
Einschlusskriterien der Phase-I11-Studie, 302
Patientinnen wurden randomisiert (entsprechend
48% der geeigneten, 29% jener, die Phase |l beendet
hatten und 18% jener, die ein Phase-lI-Programm
begonnen hatten)

meso
British Columbia Health Research Foundation

RCT

Evaluierung eines einjahrigen Telefonkontakt-
programms nach stationdrer Rehabilitation auf
modifizierbare Risikofaktoren und HrQoL

home-based vs. Routine

3
nein

bedingt (Effekte von stat. Phase Il +/- h.-b. Phase III)
ja (zentrale Computer-Randomisation)

k. A.

ja

primar

52 % der stationdr Rehabilitierten Patientinnen gaben
Einwilligung zur Studienteilnahme; Nicht-
Teilnehmerinnen jiinger, weiblich>maénnlich, hoherer
soziookonomischer Status

meso

Deutsche Rentenversicherung und Deutsches
Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF)
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Tabelle 4.2-2: Endpunkte(Phase III Rehabilitation)

Brubaker 2000 [65] Lear 2003 [66] Mittag 2006 [67]

Demographics Erwerbsttatigkeit

Klinik FRAM X (+PROCAM risk X
score)

Gesamtcholesterin X X X

LDL X
HDL X
TG X
RR syst.
RR diast
HF

BMI X
KG X

Hiftumfang X
% Fett X

Diabetes/ Glukose X X

X X X X X

METS X X
Watt
VO2max
EKG

Verhalten diet compliance X X

Rauchen X X
Bewegung X
Medikation X

program adherence

Gesundheit Depression x (CES-D)
Angstlichkeit x (SLC-90)
"state anxiety"
HRQoL X
social support

Okonomie Rehospitalisierung
kardiologische Symptome
Ml

Revaskularisierung

X X X X

Gesamtmortalitat

Kosten

PatientInnenzufriedenheit

X . in Studien erfasste Endpunkte
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vor Phase lll:

ambulante oder
stationare Phase Il
Rehabilitation

Phase Il Reha

Dauer: 9-12 Monate

home-based oder (teil-

dambulant

Routineversorgung

durch Hausarztinnen/

Kardiologlnnen

nur eine Studie misst
ausschliefSlich Phase-IlI-

162

Effekte

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Programmcharakteristika

Intervention vor Phase-IlI-Rehabilitation

Die unmittelbar vor der Phase III durchgefiihrte Phase-II-Rehabilitation
wurde in ambulanten oder stationdren Rehabilitationseinrichtungen er-
bracht. Uber Dauer und Inhalte des stationiren Programms werden keine
Angaben gemacht [67]. Die ambulante Rehabilitation dauerte 12 bis 16 Wo-
chen, enthielt 2-3 Bewegungseinheiten wochentlich im Zentrum und wurde
durch Schulungen und Beratungen (Lebensstil- und Risikofaktorenmana-
gementprogramm) ergianzt [65, 66].

Phase-1l1-Rehabilitation

Die Phase-III-Intervention dauert neun bis zwolf Monate und ist in einem
Fall auf Telefonkontakte durch geschulte ,nurses beschrinkt. Einmal mo-
natlich erfolgt so eine individuelle Beratung beziiglich des Bewegungstrai-
nings, aber auch beziiglich Aspekten der Lebensstilmodifikation. Zuséitzlich
erhalten die PatientInnen postalisch alle zwei Monate schriftliches Informa-
tionsmaterial zugesandt [67]. Ein anderes Programm ist ebenfalls aus-
schlieBlich ,home-based“ und wird durch den Hausbesuch eines ,exercise
physiologist“ eingeleitet, der PatientInnen zur Art der geeigneten Bewegung
und moglichen NotfallmaBnahmen berdt und sie in die Bewegungsauf-
zeichnungen, die wochentlich ans Zentrum geschickt werden, einfiithrt. Der
Kontakt mit den PatientInnen wird alle zwei Wochen telefonisch gehalten
[65]. Eine nicht-randomisierte Vergleichsgruppe hat die Moglichkeit, das
Phase-II-Programm im Zentrum fortzusetzen und weiterhin dreimal wo-
chentlich im Zentrum zu trainieren und Beratungen in Anspruch zu neh-
men [65]. Das dritte Programm (ELMI= Extensive Lifestyle Management
Intervention) umfasst in ersten drei Monaten sechs supervidierte Bewe-
gungseinheiten im Zentrum [66]. Beratungen, wie Bewegungsprogramm zu
Hause fortgesetzt werden kann, und zur individuellen Lebensstil- und Risi-
kofaktorenmodifikation erfolgen dariiber hinaus noch zweimal im Rehabili-
tationsverlauf im Zentrum. Dazwischen werden die PatientInnen zusétzlich
monatlich telefonisch kontaktiert [66].

Routineversorgung in der Phase IlI

PatientInnen der Kontrollgruppen werden routineméfig von ihren Hauséirz-
tInnen/ Kardiologlnnen betreut. Sie erhalten bei Entlassung aus Phase II
Basisanweisungen und —empfehlungen, wie das Bewegungsprogramm und
andere Lebensstilmodifikationen aufrecht erhalten werden kénnen [65] und
haben bis zur Abschlussuntersuchung keinen Kontakt mit dem Rehabilita-
tionszentrum [65, 66]. In einer Studie erhalten PatientInnen das gleiche
schriftliche Informationsmaterial zugeschickt wie die Interventionsgruppe
[67].

Patientlnnen, Erhebungszeitpunkte und Beobachtungsdauer, Drop-outs

Gesamt wurden 693 PatientInnen in den eingeschlossenen Studien beobach-
tet. In den beiden groBeren Studien reichte die Gruppenzahl dabei von 151
bis 172 PatientInnen [66, 67], in der kleineren Studie wurden nur 15-17 Pa-
tientInnen pro Gruppe erfasst [65]. Es wurden zwei bis drei Erhebungszeit-
punkte gewihlt, nur in einer Studie wurden ausschlieBlich Effekte der Pha-
se-III-Rehabilitation gemessen [66]. In den beiden anderen Studien wurde
der Beginn der Phase-II-Rehabilitation bereits in die Analyse mit einge-
schlossen [65, 67]. Diese Feststellung basiert im Fall der deutschen Studie
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[67] allerdings auf einer Annahme, da in der Publikation keine eindeutigen
Angaben gemacht werden!4. In dieser Studie diirfte die gesamte stationire
Phase II in den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten eingeschlossen sein
(Vergleich vor Phase II Reha mit Ende Phase III Reha) [67], in der anderen
wurden getrennte Analysen fiir die Zeitriume Anfang bis Ende Phase II und
Anfang Phase III (= Ende Phase II) und Ende Phase III durchgefiihrt [65].
Gruppenunterschiede, die wiahrend der Phase II neu aufgetreten waren,
wurden dabei in der Analyse der Phase III beriicksichtigt [65].

Die Beobachtungszeit liegt in allen drei Studien bei 12 Monaten. Die drop-
out Rate liegt zwischen 6 und 17% [66, 67]. In der kleinsten Studie wurden
PatientInnen, bei denen eine Anderung der Medikation von HausirztInnen
im Phase III Verlauf durchgefiihrt wurde, aus einzelnen Analysen ausge-
schlossen (bis zu 24%) [65].

14 7iel der Studie ist es, eine einjihrige Intervention nach stationirer Rehabilitation
zu evaluieren. Die PatientInnen werden in den stationdren Rehabilitationszentren
nach dem kardiologischen Event in die Studie eingeschlossen und die Baseline-
Daten erhoben. Nach 12 Monaten werden die PatientInnen erneut zur Kontrolle
einberufen. Es bleibt unklar, ob die Basisdaten zu Beginn, wihrend oder am Ende
der stationdren Rehabilitationsphase erhoben wurden.
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Tabelle 4.2-3: Programmcharakteristika (Phase III Rehabilitation)

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Brubaker 2000 [65]

Lear 2003 [66] Mittag 2006[67]

h.-b. routine amb amb/h.-b. routine h.-b. routine
Dauer 9 Monate 12 Monate 12 Monate
Patientinnen 16 15 17 151 151 171 172

Erhebungszeitpunkt/-
raum

Tools

Unterschiede in
Rehabiltandinnen-
population der
Gruppen
(Vergleichbarkeit)

Beobachtungszeitraum
(Studiendauer)

Studien-Drop out

Intervention vor Phase
Il

3 Erhebungszeitpunkte (Phase-II-Beginn sowie Phase-11I-Beginn (nach 3
Monaten) und Ende (nach 12 Monaten)

nur klinisch

k. A.

12 Monate

keine Berlicksichtigung in Analyse der funktionellen Kapazitat bzw. des
Lipidwertes wegen Anderungen in Medikation:

3 Patientlnnen (19%) 3 Patientlnnen (20%) 4 Patientinnen (24%)

12 wdchiges Phase-lI-Programm mit 3 mal wochentlichen
Bewegungseinheiten sowie individuelle psychologische Beratung und
Beratung zu psychosozialen und Lebensqualitadtsaspekten, Didt und
Risikofaktorenmodifikation, wochentliche Schulungsveranstaltungen und
Entspannungstherapie

2 Erhebungszeitpunkte (Phase-11-Beginn sowie
Ende der Phase Il (nach12 Monaten))

2 Erhebungszeitpunkte (Phase-I11-Beginn und
Ende (nach 12 Monaten))

HRQoL: Perceived Stress Scale und Iliness
Intrusive Ranking

SLC—-90 (Angst), CES-D (Depression)

die Gruppen unterscheiden sich zu Phase-Il1-
Beginn nur s. bezliglich: positiver
Familienanamnese, Indikation (CABG, PTCA) und

n. s. bis auf Alter (h.-b. etwas dlter)

Hiftumfang
12 Monate 12 Monate
6%° 10%° 10% 17%

16 Wochen ambulante Phase-II-Rehabilitation mit
zweimal wéchentlichen Bewegungseinheiten
sowie einem umfasenden Lebensstil- und
Risikofaktorenmanagement-Programm

stationdre Phase-lI-Rehabilitation (nicht ndher
beschrieben)

h.-b. ... home-based Phase-III-Rehabilitation, routine... Routineversorgung, amb. .. ambulante Phase-III-Rehabilitation; © n. s. zwischen den Gruppen
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Fortsetzung Tabelle 4.2-3 Programmcharakteristika (Phase III Rehabilitation)

Brubaker 2000 [65]
h.-b.

routine

amb

Lear 2003 [66]

amb/h.-b. routine

Mittag 2006[67]
h.-b.

routine

exercise training/
Beratungen/ Kontakte
mit Zentrum

andere Komponenten

ein Hausbesuch durch
"exercise physiologist"
(Beratung zu Art der
geeigneten Bewegung,
Aufzeichnungen-
Riicksendung
wochentlich,
NotfallmaBnahmen);
Bewegungspro-gramm
5x wochentlich (real:
4,2+/- 0,6 Tage/
Woche) je 30-40
Minuten; jede 2.
Woche telefonischer
Kontakt, med.
Beratung wenn
erforderlich

Basisanweisungen und
-empfehlungen zu
Phase Il Ende, wie
Bewegungsprogramm
und andere
Lebensstilmodifika-
tionen aufrecht
erhalten werden
kénnen, kein Kontakt
mit Zentrum bis
Abschlussunter-
suchung

3x wochentliches
Bewegungstraining im
Zentrum, Ermutigung
auch zu Hause zu
trainieren (real: 3,7 +/-
0,5 Tage/Woche)

Fortsetzung der
Beratung (Bewegung,
Erndhrung,
Gewichtsmanage-
ment, Risikofaktoren-
modifikation

ELMI= Extensive Lifestyle
Management Intervention
(case-management
Modell): in ersten drei Mo.
6 supervidierte
Bewegungseinheiten im
Zentrum (je 75 Min.),
Beratung, wie
Bewegungsprogramm zu
Hause fortgesetzt werden
kann; "counselling sessions"
zu Beginn und nach 6 und ¢
Mo. zum "life-style and risk
factor assessement", dazu
schriftliche Reports tiber
individuelles Lebensstil-
und Risikofaktorenprofil fiir
Patientin und Arztin;
Telefonkontakte nach 4, 5,
7, 8,10 und 11 Mo.

Betreuung durch
Hausarztin/
Kardiologln, kein
Kontakt mit dem
Zentrum bis zur
Abschlussunter-
suchung

"life-style behaviours and -
risk factor counseling”

monatlicher
Telefonkontakt ("nurse
initiated, manual
based"); individuelle
Beratung beziiglich
Bewegungstraining/
Sport

individuelle Beratung
beziiglich Erndhrung,
Raucherentwohnung,
Stress-management,
psychologischen
Aspekten und
medizinischen
Problemen;
schriftliches
Informationsmaterial
(siehe Routine)

schriftliches
Informationsmaterial
postalisch alle 2
Monate (s.u.)

schriftliches
Informationsmaterial
postalisch alle 2
Monate (gesamt 6
betreffend:
Entspannung, Sport,
korperliche Aktivitat,
Schlafstérungen,
Rickenschmerzen,
Erndhrung)

h.-b. ... home-based Phase-III-Rehabilitation, routine... Routineversorgung, amb. .. ambulante Phase-III-Rehabilitation
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Alter: durchschnittlich
62 Jahre

Frauen: 15-21%
St.p. Mdl: 7-55%

keine Unterschiede in
kardiovaskuldarem
Basisrisiko

k. A. zum Verlauf der
Erwerbstéatigkeit

166

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Charakteristika der Rehabilitandinnenpopulation

Die PatientInnen sind durchschnittlich 62 Jahre alt, eine signifikante Grup-
pendifferenz besteht in einer Studie zu Studienbeginn [67] (n. s. in [66], k.
A. in [65]). Der Anteil an Frauen in der RehabilitandInnenpopulation be-
tragt 15-21% (n. s. [66, 67]). St. p. Myokardinfarkt als Rehabilitationsindika-
tion findet sich in 7 bis 55% der PatientInnengruppen [65-67]). Die groflen
Unterschiede sind dabei innerhalb der einzelnen Studien nicht signifikant
[66, 67] (k. A. [65]). Andere Rehabilitationsdiagnosen sind CABG, PTCA,
Angina Pectoris, Herzinsuffizienz sowie Herzklappenerkrankung/ -
operation (PTCAs und CABG signifikant unterschiedlich in [66], n. s. [67],
k. A. [65]). Zu Studienbeginn unterscheiden sich Interventions- und Kon-
trollgruppen nicht beziiglich ihrers kardiovaskuldren Risikos (Framingham
Scores) [66], n. s. [67].

Erwerbstdtigkeit

Zur Erwerbstitigkeit liegen nur in einer Publikation Zahlen vor: demnach
waren zu Beginn der stationédren Phase-II-Rehabilitation 43-44% der Patien-
tInnen erwerbstitig [67]. Der Verlauf der Erwerbstitigkeit wird in keiner
der Studien erfasst.
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Tabelle 4.2-4: Charakteristika der RehabilitandInnenpopulation (Phase II1)

Brubaker 2000 Lear 2003 Mittag 2006
h.-b. routine amb h.-b./amb routine h.-b. routine
Refer/enroll rate (%) k. A. k. A. k. A. 100% - k. A.
% completion rate k. A. k. A. k. A. 94% - "18 patients dropped out of the program"
(entspricht 5% der Studienpopulation), k. A. zur
Gruppenverteilung
Abbruchgriinde k. A. k. A. k. A. gesamt: 44%/56% k. A. k. A.
medizinisch/ nicht-
medizinisch (%)
durchschnittliches 61+/-11 59+/-14 65+/-8 65+/-9° 63+/-10° 59+/-10® 61+/-10®
Alter
% Frauen k. A. k. A. k. A. 17%° 18%° 21%° 15%°
% Ethnizitdten k. A. k. A. k. A. nur Patientinnen, die keine Schwierigkeiten mit k. A. k. A.
der Sprache (Englisch) hatten
St. P. MCI 38% 27% 21% 55%° 51%° 7%° 7%°
Indikation MCI, CABG, PTCA, AP, Herzinsuffizienz, Herzklappenerkrankung/ - PTCA®, CABG®, andere PTCA+/- MCI®, CABG +/-MCI/PTCA®

Risikostratifizierung

% erwerbstdtige zu
Rehabeginn

% erwerbstdtig nach
12 Monaten (vorher
erwerbstatig)

operation

k. A. k. A. k. A.
k. A. k. A. k. A.
k. A. k. A. k. A.

FRAM score: 6,6+/- FRAM score: 6,5+/-

31° 3,2°
k. A. k. A.
k. A. k. A.

FRAM score: 0,06 +/- FRAM score: -0,06

1,0° +/-1,0°
43%O+ 4_4_(%:)0-:~
k. A. k. A.

h.-b. ... home-based Phase-III-Rehabilitation, routine... Routineversorgung, amb. .. ambulante Phase-III-Rehabilitation; k. A. der Signifikanz, falls nicht anders angegeben: © nicht signifikan-

ter/ ® signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen; * Erwerbstitige zu Phase-II-Beginn
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keine signifikante
Veranderung des
Gesamtcholesterin-
wertes

keine Gruppen-
unterschiede

2.T. statistisch
signifikanter
Blutdruckanstieg

geringer in
Interventions-gruppen

n. s. Beeinflussung von
BMI und Korpergewicht

weitere Verbesserung
oder keine Verdnderung
der Leistungs-fahigkeit

keine Unterschiede
zwischen
Versorgungsformen

168

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Klinik: Korperfunktionsparameter und Aktivitaten/ Teilhabe

Lipidmanagement

Zu Phase-II-Beginn liegen die Gesamtcholesterinwerte zwischen 167 und
195 mg/dl [65, 67], zu Phase-1II-Beginn zwischen 191 und 194 mg/dl [65]
bzw. zwischen 4,4 und 4,6 mmol/1 [66] und am Ende der Phase III zwischen
170 und 201 mg/dl Mittag, 2006 #24}[65] (bzw. 4,3 und 4,5 mmol/l [66]).
Innerhalb der Gruppen sind weder die Verinderungen (geringe Zu- oder
Abnahmen des Gesamtcholesterinwertes) von Phase II bis Phase-I1II-Beginn
[65] noch von Phase-III-Beginn bis deren Ende [65, 66] statistisch signifi-
kant. Auch zwischen den Gruppen zeigen sich im Zeitverlauf keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede (Tabelle 4.2-5) [66, 67].

Blutdruckmanagement

Der systolische Blutdruck liegt zu Phase-II-Beginn zwischen 120 und 123
mmHg [67], zu Beginn der Phase III bei 127 bis 128 mmHg [66] und nach
einem Jahr zwischen 129 und 136 mmHg (Tabelle 4.2-5) [66, 67]. Es kommt
dabei sowohl von Phase-II-Beginn als auch von Phase-III-Beginn bis zum
Erhebungszeitpunkt nach einem Jahr zu einem Blutdruckanstieg (signifi-
kant in der Routinegruppe in Phase III [66]). Dieser Anstieg ist in den In-
terventionsgruppen geringer [66, 67]. Die Gruppenunterschiede im Zeitver-
lauf sind allerdings nur in einer Studie statistisch signifikant (gesamter Re-
haverlauf [67]; n. s. in Phase III [66]).

Gewichtsmanagement

BMI und Korpergewicht werden in jeweils einer Studie erfasst [65, 66] (Ta-
belle 4.2-5). Die Gruppen unterscheiden sich beziiglich den BMIs zu Stu-
dienbeginn zwar signifikant, die geringfiigigen Anderungen sind aber weder
im Zeitverlauf (Phase III) innerhalb der Gruppen noch zwischen den Grup-
pen statistisch signifikant [66]. Das Korpergewicht wird ebenfalls sowohl
wihrend der Phase II als auch der Phase III nur geringfiigig (n. s.) beein-
flusst [65].

Funktionalitat

Die Leistungsfihigkeit wird in zwei Studien mittels METs angegeben (Ta-
belle 4.2-5) [65, 66]. Der Leistungsanstieg ist wihrend der Phase II signifi-
kant [65]. Wihrend es in dieser Studie zu einer weiteren Verbeserung der
Leistungsfihigkeit wihrend der Phase III innerhalb aller Gruppen kommt
[65], wird sie in der anderen Studie sowohl in der Interventions- als auch der
Kontrollgruppe nur mehr geringfiigig (n. s.) beeinflusst [66]. Zwischen den
Gruppen sind im Zeitverlauf keine Unterschiede feststellbar [66].
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Tabelle 4.2-5: Klinik (Korperfunktionsparameter und Aktivitaten/ Funktionalitat, Phase III)

Brubaker 2000 Lear 2003 Mittag
h.-b. routine amb h.-b./amb routine h.-b. routine
Gesamtcholesterin mg/dl Phase-Il-Beginn 193+/-30 185+/-34 195+/-39 k. A. k. A. 167+/-39° 168+/-39°
(g/gn;g}/rgc(:yperhpldamle Phase-I1I-Beginn 1914/-31Y 1914/-37" 194.+/-26" (4,44+/-0,87) ° (4,57+/-0,90) © k. A. k. A.
9/12 Monaten 192 +/-30"Y 201+/-31"Y 199+/-21"Y (4.34+/-0,94) VP (4,52+/-0,85) V" 170+/-38" 171+/-38"
Verdnderung im Basiserhebung bis -1,0% " +3,2%" -0,5%" k. A. k. A. k. A. k. A.
Zeitverlauf (%) von Phase-I1l-Beginn
Phase-11I-Beginn -0,5%*Y +5,2%"Y +2,5%"*Y k. A. k. A. k. A. k. A.
bis 12 Monate
RR syst; RR diast. Phase-11-Beginn S k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. 123+/-14° 120+/-14°
(mmHg) zu/nach D k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
Phase-Ill-Beginn S k. A. k. A. k. A. 128+/-21° 127+/-20° k. A. k. A.
D k. A. k. A. k. A. 72+/-11° 72+/-9° k. A. k. A.
9/12 Monaten S k. A. k. A. k. A. 129+/2470 130+/-22Y0 132+4/-17" 136+/-21"
D k. A. k. A. k. A. 72+4/-12V5 73+/-17 0 k. A. k. A.
Verdnderung im Zeitverlauf k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

h.-b. ... home-based Phase-III-Rehabilitation, routine... Routineversorgung, amb. .. ambulante Phase-III-Rehabilitation; k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls
nicht anders angegeben: W statistisch signifikante/ V' nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, @ statistisch signifikanter/ O nicht signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, M statistisch signifikanter/ [ nicht signitikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, * die Signifikanz bezieht sich
auf Verdnderungen, die im Zeitraum von Phase-11I-Beginn bis Ende beobachtet wurden (nicht Basiserhebung bis Abschlussuntersuchung)
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Fortsetzung Tabelle 4.2-5 Klinik (Korperfunktionsparameter und Aktivititen/ Funktionalitat, Phase III)

Brubaker 2000 Lear 2003 Mittag
h.-b. routine amb h.-b./amb routine h.-b. routine
BMI (kg/m2)/ Phase-11-Beginn BMI k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
ff;ﬁ:crﬁe""“ht Ibs KG 178+4/-33 1924/-36 166+/-29 k. A. k. A. k. A. k. A.
Phase-I11-Beginn BMI k. A. k. A. k. A. 28,2+/-4,3® 26,9+/-3,3® k. A. k. A.
KG 175+/-317 190+/-37" 164+/-30" k. A. k. A. k. A. k. A.
9/12 Monate BMI k. A. k. A. k. A. 28,1+/-4,6"F 27,04/-3,7"" Kk A k. A.
KG 1714/-3277 192+/-3377 165+/-317Y k. A. k. A. k. A. k. A.
Verdnderung im Basiserebung bis KG 1,6%" -1,0%" “1,2%" k. A. k. A. k. A. k. A.
Zeitverlauf von Phase-Il1-Beginn
Phase-1-Beginn KG -2,2%*Y +1,0%"Y +0,6%*Y k. A. k. A. k. A k. A
bis 12 Monate
Leistungsfahigkeit (METs)  Phase-II-Beginn 7,4+/-3,0 7,6+/-2,3 6,8+/-2,4 k. A. k. A. k. A. k. A.
zu/nach Phase-Ill-Beginn 8,0+/-2,37 8,4+/-3,07 2,7+/-3,07 9,9+/-3° 10,1+/-2,4° k. A. k. A.
9/12 Monaten 9,3+/-3,07 91+/-3,37 8,6+/337 10,0+/-3VH 10,0+/-2,57" k. A. k. A.
Verdnderung im Basiserebung bis +8,1%Y +10,5% Y +13,2%7 k. A. k. A. k. A. k. A.
Zeitverlauf von Phase-Il1-Beginn
Phase-111-Beginn +16,2%Y +8,3%" +11,6%Y k. A. k. A. k. A. k. A.

bis 12 Monate

h.-b. ... home-based Phase-III-Rehabilitation, routine... Routineversorgung, amb. .. ambulante Phase-III-Rehabilitation; k. A. der statistischen Signitikanz in der Originalarbeit, falls
nicht anders angegeben: W statistisch signifikante/ \V nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, @ statistisch signifikanter/ O nicht signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, M statistisch signifikanter/ [ nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitveriauf, * die Signifikanz bezieht sich
auf Verdnderungen, die im Zeitraum von Phase-III-Beginn bis Ende beobachtet wurden (nicht Basiserhebung bis Abschlussuntersuchung)

170 LBI-HTA | 2008



Ergebnisse (Teil II) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

Gesundheitsverhalten

Rauchen

Zu Phase-II-Beginn rauchen 32-38% der PatientInnen (Gruppenunterschied
n.s.) [67], zu Beginn der Phase III 4% [66]. Der Riickgang um 19-26% Rau-
cherlnnen seit Phase-II-Beginn bis zum follow-up nach einem Jahr ist in
beiden Gruppen statistisch signifikant [67]. Die geringe RaucherInnenpra-
valenz am Ende der Phase II wird in der Phase III nicht mehr beeinflusst
(4% nach einem Jahr; n. s. im Zeitverlauf innerhalb und zwischen der(n)
Gruppen) [66].

Medikation

In keiner der eingeschlossenen Studien werden Angaben zur Medikation
gemacht. Lediglich in einer Studie wird darauf verwiesen, dass die Medika-
tion (Antikoagulantien, Beta-Blocker, ACE Hemmer, Kalziumkanalblocker,
Lipidsenker) sich im Rehabilitationsverlauf (Phase-II-Beginn bis Phase-III-
Ende) nicht zwischen den Geschlechtern unterschied (k. A. von Zahlen,
Gruppenunterschieden) [67].

Beurteilung des Gesundheitszustandes

HADS

Der Hospital Anxiety and Depression Score wurde in keiner der Arbeiten
verwendet. Angst und Depression wurden in einer Studie zu (stationdrem)
Phase-II-Beginn und (amb.) Phase III Ende mittels SLC-90 beziehungsweise
CES-D erfasst [67]. Die Verdnderung von Angst und Depression war zwi-
schen den Gruppen im Zeitverlauf nicht signifikant. Im Text wird erginzt,
dass die Verdnderung des Prozentsatzes klinisch relevanter Angst- und De-
pressionswerte (definiert durch das Uberschreiten eines bestimmten Wertes)
bei Minnern nur geringe Differenzen zuwischen den Gruppen (n. s.) auf-
wies, wihrend sich bei Frauen eine deutliche (signifikante) Zunahme von
Angst und Depression in der Kontrollgruppe ohne Rehabilitation bei gleich-
bleibenden Prozentsidtzen in der Interventionsgruppe zeigte. Aus der Daten-
tabelle der Mittelwerte ist diese Verdnderung (Zunahme) jedoch nur fiir den
Bereich ,Angst“ ersichtlich.

Lebensqualitat

Die Lebenqualitdt wurde nur in einer Studie erfasst [66]. Als Instrumente
wurden jedoch keine der bisher in den anderen Interventionsvergleichen
genannten Instrumente (z. B. MacNew, SF-36), sondern der Perceived Stress
scale, das Illness Intrusive Rating sowie ein (Exercise) self efficacy score
verwendet. Die Zahlenangaben der erhobenen Mittelwerte einzelner Domi-
nen zu den Messzeitpunkten werden in einer Tabelle in der Publikation dar-
gestellt . Zu Phase-III-Beginn waren die Gruppen hinsichtlich ihrer Lebens-
qualitétsscores vergleichbar. Innerhalb der Gruppen kam es nur beziiglich
des ,Illness Intrusive Ratings“ (in beiden Gruppen) und beziiglich der ,(e-
xercise) self efficacy” (nur in Interventionsgruppe) zu einer signifikanten
Anderung im Zeitverlauf. Ob die beobachtete Verminderung des Wertes ei-
ner Verbesserung oder Verschlechterung der Lebensqualitidt innerhalb des
Beobachtungszeitraums entspricht, wird nicht erklirt. Zwischen den Grup-
pen diirften keine signifikanten Unterschiede im Zeitverlauf festgestellt
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worden sein (»keine signifikanten Verdnderungen beziiglich der sekundiren
Endpunkte zwischen den Gruppen®) [66].

Morbiditat

Die Re-MCI- und Revaskularisierungsrate wurde in keiner der Studien als
Endpunkt erfasst. Einzig in einer Studie existiert ein Hinweis darauf, dass
entsprechende Daten erfasst wurden: im Text wird erwihnt, dass es im Stu-
dienverlauf keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern beziiglich der
Reinfarkrate und durchgefiihrter PTCAs und CABGs (von Phase-II-Beginn
bis Phase III Ende) gegeben habe [67]. Zahlenangaben sowie Angaben zur
Verteilung zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (sowie potentieller
Unterschiede) werden allerdings nicht gegeben.

Mortalitat

Die Mortalitét lasst sich in zwei Studien aus den beschriebenen drop-out
Ursachen berechnen [66, 67]. Sie liegt nach einem Jahr (Phase III [66] bzw.
Phase II+III [67]) Rehabilitation in den Interventionsgruppen etwas unter
jener in den Routinegruppen (0,6% vs. 2,0-2,3%). Da die Mortalitit in bei-
den Studien nicht als Endpunkt definiert ist, fehlen jedoch Angaben zur
Signifikanz dieser Differenz zwischen den Gruppen.
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Tabelle 4.2-6: Gesundheitsverhalten und Beurterlung des Gesundheitszustandes (Phase I11)

Brubaker 2000 Lear 2003 Mittag 2006
h.-b., routine, amb h.-b./amb routine h.-b. routine
% Raucher zu(m) Phase-II-Beginn k. A. k. A. k. A. 38%° 32%°
Phase-l1I-Beginn k. A. 4%° 4%° k. A. k. A.
9/12 Monate k. A. 4%V 4%V 12%Y 13%Y
Medikation k. A. k. A. k. A. +Medikamenteneinnahme unterschied sich nicht
zwischen den Geschlechtern®, k. A. zu Zeitverlauf und
Gruppenunterschieden
HADS Anxiety and k. A. k. A. k. A. k. A* k. A.
Depression Score
HRQoL Instrument k. A. Perceived Stress scale; Iliness Intrusive Rating, (Exercise) self k. A. k. A.
efficacy score based on Linkert Scoring
HRQoL zu/nach Rehabeginn k. A. Zahlenangaben der 4 erhobenen Doménen in Publikation, n. k. A. k. A.
s. zu Baseline®
9/12 Monate k. A. k. A. k. A.
Anderung/ Signifikanz im k. A. keine Veranderung in "Perceived Stress"", signifikante kA K A
Zeitverlauf innerhalb der Anderung von "llness intrusive" in beiden Gruppen?, s.
Gruppe Anderung von (exercise) self efficacy nur in
InterventionsgruppeY; alle Veranderungen n. s. zwischen
Gruppen im Zeitverlauf®
Rehospitalisierung nach 9/12 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.
%Re-MCl nach 9/12 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A k. A.
PTCA nach 9/12 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A" k. A.
CABG nach 9/12 Monaten k. A. k. A. k. A. k. A k. A.
Gesamtmortalitdt nach 9/12 Monaten k. A. 0,6% 2,0% 0,60% 2,30%

h.-b. ... home-based Phase-IlI-Rehabilitation, routine... Routineversorgung, amb. .. ambulante Phase-III-Rehabilitation; k. A. der statistischen Signifikanz in der Originalarbeit, falls
nicht anders angegeben: ¥ statistisch signifikante/ v nicht signifikante Anderung im Zeitverlauf innerhalb der Gruppe, ® statistisch signifikanter/ © nicht signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen zum Erhebungszeitpunkt, ™ statistisch signifikanter/” nicht signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Zeitverlauf, * Angst und
Depression wurden mit SLC-90 bez. CES-D erfasst; ** kein Unterschied in Reinfarkt-Rate, PTCA, CABG und AP zwischen Geschlechtern, k. A. der Zahlen, Unterschiede zwi-
schen Gruppen
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Ergebnisse anderer Studien

Um die Effektivitit ambulanter Herzgruppen nachzuweisen, wurden in ei-
ner Fall/Kontrollstudie [68] 75 von 112 PatientInnen, die in einer deutschen
Rehabilitationsklinik an einer ambulanten Herzgruppe teilnahmen, mit Pa-
tientInnen verglichen, die nicht an einer Phase-III-Intervention teilnahmen,
aber hinsichtlich ihres Alters, Geschlechts, dem Zeitpunkt des kardiologi-
schen Ereignisses und der Rehabilitationsindikation vergleichbar waren.
Die Basisdaten (Ende der Phase II Rehabilitation) wurden retrospektiv aus
den Krankenakten gewonnen, die der Abschlussuntersuchung primir zu
Studienzwecken erhoben. Die Patientinnen waren im Mittel 63 Jahre alt
und wurden etwa zur Hilfte nach einem MCI rehabilitiert. Die Beobach-
tungsdauer (seit dem kardiologischen Event) betrug im Mittel 7,5 Jahre).
HerzgruppenpatientIlnnen erzielten hinsichtlich der Verdnderung des BMI
(geringere Zunahme) und der maximalen Leistungsfihigkeit (stirkere Zu-
nahme) signifikant bessere Ergebnisse als die Kontrollgruppe und waren
signifikant hidufiger kardial beschwerdefrei (,Beschwerden im alltdglichen
Leben bei Belastung®). Der Anstieg des Gesamtcholesterins fiel bei den
HerzgruppenteilnehmerInnen nur nicht signifikant geringer aus als in der
Kontrollgruppe, auch das Rauchverhalten und der Blutdruck wurden im
Rehabilitationsverlauf nur geringfiigig verindert. Neue kardiale Ereignisse
(Re-MCIs, PTCAs und CABGs) traten in der ambulanten Herzgruppe je-
doch signifikant seltener auf. Die Einnahme kardioprotektiver Medikamen-
te unterschied sich nicht zwischen den Gruppen, wihrend andere kardial
wirksame Medikamente (Nitrate, Digitalis, Antiarhythmika) in der Inter-
ventionsgruppe signifikant seltener eingenommen wurden.

Die Autoren folgern, dass es zwar in beiden Gruppen zu einer Verschlechte-
rung des Risikoprofils und keinen signifikanten Gruppenunterschieden ge-
kommen war (Ausnahme Leistungsfihigkeit), durch die Herzgruppenteil-
nahme aber dennoch die Rezidivhiufigkeit gesenkt werden konnte, was
letztendlich zu einer Kostenersparnis gefiihrt habe [68].

LBI-HTA | 2008



Ergebnisse (Teil II) - Wirksamkeit kardiologischer Rehabilitation

In einer deutschen Longitudinalstudie wurden 168 PatientInnen sechs Mo-
nate nach Abschluss der Phase-II-Rehabilitation nach Herzgruppenteil-
nahme und ihrer kérperlichen AKktivitit befragt [69]1°. Die PatientInnen
waren im Mittel 53 Jahre alt. Zur Abschlussuntersuchung waren 21% in ei-
ner Herzgruppe, 52% selbststindig korperlich aktiv und 27% gaben an, kor-
perlich inaktiv zu sein. Die Leistungsfihigkeit nahm in den sechs Monaten
nach Rehabilitationsende bei den korperlich Inaktiven ab und war nicht
mehr signifikant besser als zu Rehabilitationsbeginn, wihrend sie bei den
HerzgruppenteilnehmerInnen unverdndert blieb und bei den selbststindig
korperlich Aktiven weiter zunahm. Die leichte Zunahme des Korperge-
wichts bei korperlich Aktiven und Inaktiven war zur Stabilisierung des Kor-
pergewichts bei den HerzgruppenteilnehmerInnen nicht signifikant. Das
Gesamtcholesterin nahm in allen Gruppen zu und iibertraf bei den Herz-
gruppenteilnehmerlnnen sogar den Ausgangswert vor Rehabilitation (den-
noch Verdnderungen n. s. zwischen den Gruppen).

Die Autoren folgern, dass zwei Drittel der PatientInnen nach Rehabilitation
korperlich aktiv blieben, die Herzgruppenteilnahme jedoch nicht der einzi-
ge Weg ist, dieses Ziel zu erreichen [69].

Eine postalische PatientInnenbefragung (reponse rate knapp 80%) aus den
USA erhob, ob PatientInnen ein Jahr nach Phase-II-Rehabilitation an einem
ambulanten Phase-III-Programm teilnahmen und wie sich diese Teilnahme
auf die korperliche Aktivitit auswirkte [70]. Die Patientlnnen waren im
Mittel 63 Jahre alt und hatten zu 34% einen MCI vor Rehabilitation erlitten.
7% hatten nie an einem Phase-III-Programm teilgenommen, 30% hatten ein
Phase-III-Programm erfolgreich absolviert, und 33% nahmen gerade an ei-
nem Phase-III-Programm teil. Die ehemaligen und derzeitigen Phase-III-
TeilnehmerInnen waren signifikant hdufiger regelméfig korperlich aktiv als
die Nicht-TeilnehmerInnen.

Die Autoren fordern randomisiert kontrollierte Studien um Rehabilitati-
onsprogramme unterschiedlicher Dauer zu vergleichen und die Langzeitef-
fektivitit von Phase-III-Programmen hinsichtlich der Erhaltung korperli-
cher Aktivitdt zu untersuchen. Weiters sollten zur ambulanten Rehabilitati-
on alternative Versorgungsmodelle (home-based Programme, neue Techno-
logien) erwogen werden [70]

15 Im Vergleich dazu wurde in einer anderen Studie 1504 PatientInnen 7 Monate
nach der stationdren Phase II Rehabilitation ein Fragebogen zugesandt [71] Keck
M, Budde HG. [Ambulatory heart groups after inpatient cardiologic rehabilitation].
Rehabilitation. 1999 May;38(2):79-87. 78% der PatientIlnnen retournierten diesen.
28% der Befragten hatten nach dem stationidren Aufenthalt Kontakt zu einer ambu-
lanten Herzgruppe aufgenommen, von diesen waren nach einem halben Jahr noch
77% in einer Herzgruppe aktiv. Nicht-TeilnehmerInnen waren signifikant haufiger
weiblich, durchschnittlich um 2 Jahre ilter und seltener aufgrund von Herzklappen-
operationen, jedoch hiufiger wegen KHK rehabilitiert worden.

LBI-HTA | 2008

Longitudinalstudie:

6 Monate nach Phase Il
Ende 21% der
Patientlnnen in
Herzgruppe

Selbststandig kérperlich
Aktive verbessern
Leistungsfahigkeit

Herzgruppenteilnehmer
Innen zeigen gréBten
Cholesterinanstieg

Patientinnenbe-fragung
12 Monate nach Phase Il
Ende:

1/3 aktive Phase Il|
Teilnehmerinnen

+1/3 ehemalige Phase 1|
Teilnehmerinnen

diese 2/3 haufiger
korperlich aktiv

175






5 Zusammenfassung und Diskussion

51 Teil

Kardiologische Rehabilitation ist eine wesentliche therapeutische Mafinah-
me, die PatientInnen nach akuten kardialen Ereignissen oder nach chirurgi-
schen Eingriffen am Herzen die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben,
die Gesellschaft und die Familie gewihrleisten soll. Die im Anschluss an die
dem Akutereignis folgende stationdre Phase-I-Rehabilitation durchgefiihrte
Phase-II-Rehabilitation wird in Osterreich derzeit vorwiegend in stationdren
Rehabilitationszentren erbracht. Ein geringer Anteil von kardiologischen
PatientInnen nimmt an ambulanten Rehabilitationsprogrammen Teil, wih-
rend international die ambulante Phase-II-Rehabilitation die Routinever-
sorgungsform darstellt.

Das Ziel des ersten Teils dieses Assessments war es, einerseits Indikatoren
zu identifizieren, die sich fiir die Evaluation der Prozess- und Ergebnisqua-
litit ambulanter kardiologischer Rehabilitation eignen, und anderseits fiir
die Prozess- und Ergebnismessung geeignete Methoden beziehungsweise In-
strumente zu analysieren.

Auf Basis einer systematischen Literatursuche wurden theoretische Konzep-
te sowie Evaluationsstudien identifiziert. AnschlieBend wurden die Indika-
toren fiir die einzelnen Qualititsbereiche vergleichend analysiert und ver-
schiedene Zuginge zur Evaluation dargestellt.

Strukturqualitdt und strukturnahe Prozesse

Die Analyse von Qualitidtsindikatoren und -instrumenten zur Erfassung der
Strukturqualitdt ambulanter kardiologischer Rehabilitationsmafinahmen
war nicht Ziel dieses Berichts. Da sich die in den Arbeiten genannte Indika-
toren nicht eindeutig den unterschiedlich definierten Bereichen von Pro-
zessqualitdt und Qualitit strukturnaher Prozessmerkmale (Teil der Struk-
turqualitit) zuordnen lassen, wurde dennoch ein Uberblick von Struktur-
qualitdtsindikatoren und deren Erhebung gegeben. Der Vergleich der aktu-
ellen Strukturqualitit von Rehabilitationseinrichtungen mit definierten na-
tionalen und internationalen Kriterien (Basiskriterien) soll die Versorgung
durch die Bereitstellung angemessener personeller, raumlicher und finan-
zieller Ressourcen sicherstellen. Die Definition von Zuweisungssteuerungs-
kriterien liefert patientInnenrelevante Zusatzinformationen zur Auswahl
des fiir die jeweilige PatientInnengruppe geeigneten Rehabilitationspro-
gramms.

Die Beriicksichtigung aktueller Behandlungsguidelines (im Bereich der
strukturnahen Prozesse) stellt eine wichtige Grundlage der Therapiequalitit
dar. Es kann allerdings bezweifelt werden, dass das Vorhandensein von ,,po-
licies“ alleine (wie in den amerikanischen Performance Measures gefordert
[17]), gewidhrleisten kann, dass diese in der Praxis auch umgesetzt werden.
Diesbeziigliche Erfahrungen wurden in Deutschland im Rahmen der Unter-
suchung von Leitlinienimplementierungen gemacht. Daher sind geeignete
Evaluationsmethoden notwendig, diese Umsetzung zu tberpriifen. Zusitz-
lich hat sich gezeigt, dass bereits die Ankiindigung von stichprobenartigen
Visitationen zu einer Verminderung der Varianz der vorab in den Zentren
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erfassten Ergebnissen fiihrt und damit die Qualitit der Datengewinnung
(validen Daten) verbessert werden kann [20].

Prozessqualitét

Im Bereich der Prozessqualitdt werden die Therapieprozesse von deren Auf-
nahme der PatientInnen in ein Rehabilitationsprogramm bis zu ihrer Ent-
lassung evaluiert.

Schnittstellenmanagement

Die Evaluation von Prozessen, die vor dem Eintritt in ein Rehabilitations-
programm erfolgen, ist nicht geeignet, um Aussagen tber die Qualitit am-
bulanter kardiologischer RehabilitationsmaBnahmen selbst zu treffen. Im
ambulanten QS-Reha® Verfahren wird daher auf die Zuweisung zur Reha-
bilitation kein Augenmerk gelegt, da der Zugang zum Rehabilitationssystem
auferhalb der eng definierten Qualitatssicherung der ambulanten kardiolo-
gischen Rehabilitation angesiedelt ist. Die Zuweisungsqualitit, die als neuer
Indikator im Peer-Review-Verfahren eingefiihrt wurde, wird nach Einschit-
zung von Dr. E. Farin im Routinebetrieb der Qualititssicherung ebenfalls
eine untergeordnete Rolle spielen (Korrespondenz Farin).

Da aber ein maximaler Nutzen des Sekundirpriventionsprogramms nur er-
zielt werden kann, wenn das Angebot der kardiologischen Rehabilitations-
mafnamen die geeigneten PatientInnen erreicht, stellen die Zuweisung und
der Zugang zu kardiologischen Rehabilitationsmafnahmen wichtige Per-
formance-Indikatoren fiir die Evaluation der integrierten Versorgung reha-
bilitationsbediirftiger PatientInnen dar und werden daher in den amerikani-
schen Performance Measures beriicksichtigt [17].

Die Evaluation der Griinde fiir die Nicht-Teilnahme von PatientInnen an
Rehabilitationsprogrammen kann dariiber hinaus Informationen tiber even-
tuell erforderliche spezifische MaBnahmen (z. B.: niederschwelliger Zugang)
liefern.

Schnittstellen zwischen Phase I und Phase II Rehabilitationsprogrammen
sowie der anschlieBenden ambulanten Routineversorgung (beziehungsweise
Phase-III-Rehabilitation) waren auch bisher schon vorhanden, PatientInnen
in Phase-II-Programmen befanden sich allerdings ausschlieBlich in der
Betreuung des stationdren Rehabilitationsteams. Bei ambulanten Rehabili-
tationsmodellen sind behandelnde HausirztInnen/ Kardiologlnnen parallel
zu dem ambulanten Rehabilitationsteam mit der Versorgung der PatientIn-
nen betraut. Daher gewinnt die Kommunikation mit anderen Leistungserb-
ringern im Gesundheitswesen an Bedeutung. Der Kommunikationsfluss
stellt eine wesentliche Bedingung fiir die integrierte PatientIn-
nenversorgung, aber auch eine grofe Herausforderung fiir die Implementie-
rung ambulanter Rehabilitationsprogramme dar. Der Einsatz standardisier-
ter Vorgehensweisen zur Dokumentation der Ergebnisse und zur Kommu-
nikation mit anderen Leistungserbringern, die am Rehabilitationspro-
gramm teilnehmende PatientInnen betreuen, werden erforderlich, auch um
dazu beizutragen, nicht kosteneffektive Mehrfachtestungen zu minimieren
[21].

PatientInnenrelevanz

Die PatientInnenrelevanz der Prozessevaluation ergibt sich aus der Annah-
me, dass keiner der einzelnen Behandlungsschritte oder Kernprozesse eines
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Rehabilitationsprogramms fiir sich alleine einen Nutzen fiir den Patienten/
die Patientin erzeugt. Dieser ergibt sich erst, wenn die Einzelprozesse sinn-
voll miteinander kombiniert werden [26]. Das heift, dass nicht nur Augen-
merk auf die Therapie selbst, sondern auch auf alle begleitenden und unter-
stiitzenden Prozesse gelegt werden muss.

Malfle und Instrumente

Der Prozentsatz von Einrichtungen, die ein bestimmtes Kriterium erfiillen,
kann einen hilfreichen Uberblick iiber die Versorgungslage bieten. Die An-
wendbarkeit reiner Ja/Nein-Bewertungen scheint aber nur fiir wenige Krite-
rien (z. B. Strukturmafe) anwendbar. Im Bereich der Behandlungsprozesse
missten eigene Grenzwerte definiert werden, wann ein Kriterium als erfillt
oder nicht erfiillt gewertet werden soll, um sinnvolle Aussagen generieren zu
konnen. Der im QS-Reha®-Verfahren gewihlte Zugang der Bewertung nach
Qualitdtspunkten/Mingelkategorien kann Prozesse priziser abbilden. In-
wieweit ein defizit-orientierter Zugang (Méngel), kombiniert mit einem res-
sourcenorientierten Zugang (Qualitidtspunkten), notwendig ist oder ob die
Ergebnisse redundant sind, kann aufgrund der wenigen verdffentlichten Er-
gebnisse nicht beurteilt werden.

Die Prozessqualitidt kann theoretisch mittels Visitationen oder der alleini-
gen Beurteilung der PatientInnenunterlagen tiberpriift werden. Die einzige
im Detail présentierte Operationalisierung der Prozessevaluation stellt al-
lerdings die Auswertung individueller Therapiedokumentationen mittels
Peer-Review-Verfahren dar. Das Peer-Review-Verfahren basiert auf der Be-
wertung einer begrentzen Anzahl (20) zufillig ausgewéhlter PatientInnen-
unterlagen eines definierten Zeitraums (3 Monate) durch erfahrene und ei-
gens geschulte RehabilitationsmedizinerInnen [16, 20, 37].

Ergebnisqualitat

Der Analyse der Ergebnisqualitit liegen die in den Kernkomponenten kar-
diologischer Rehabilitation definierten Ziele zu Grunde. Die Analyse aggre-
gierter Outcome-Daten soll Auskunft dariiber geben, ob sich der Prozentsatz
der PatientInnen, die die entsprechenden Ziele erfiillen, zum Entlassungs-
zeitpunkt gegeniiber der Aufnahme erhoht hat und ob sich der Gesund-
heitszustand bzw. die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im Rehabilitati-
onsverlauf verbessert haben.

Subgruppenanalysen konnen Auskunft dariiber geben, ob das Programm fiir
bestimmte PatientInnenpopulationen (nach Indikation, Geschlecht, Alter,
spezifischen Risikofaktoren) weniger effektiv ist als fir andere, um Uberle-
gungen anzustellen, wie diese partiellen Defizite behoben werden konnen.

Soziodemographische Daten, Diagnosen

Wenn Einrichtungsvergleiche angestrebt werden, miissen Basisinformatio-
nen der RehabilitandInnenpopulation als potentielle Confounder (z. B. Di-
agnose, Multimorbiditit, Krankheitsschwere, Arbeitsunfihigkeitszeiten, Ar-
beitsunfihigkeit bei Aufnahme, Rentner, Rentenantrag gestellt, Reha-
Motivation, Chronifizierung der Haupterkrankung [16]) erhoben werden.

Angaben zur Ethnizitdt sind nur in den USA iibliche Indikatoren. Die Er-
hebung des Migrationshintergrunds beziehungsweise der Kenntnis der lokal
gesprochenen Sprache konnten iiber die Berticksichtigung als potentielle
Confounder hinaus allerdings auch in unserem Kulturkreis Auswirkungen
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auf die Rehabilitationsprozesse der Zentren haben, da die Auswahl geeigne-
ter Erhebungsinstrumente (Fragebogen) und die Implementierung spezifi-
scher Mafnahmen abhingig von der jeweiligen Patient-Innenpopulation ist.

Bei Vergleichen der RehabilitandInnenpopulationen miissen beziiglich der
Erhebung von Indikationen Unterschiede zwischen der Zuweisungsdiagnose
(Rehabilitationsgrund: Einfachnennung) und allgemeiner Diagnosen
(Mehrfachnennungen) beriicksichtigt werden.

Vorzeitige Beendigung des Programms/ Abbruchgriinde

Die Anzahl der zugewiesenen PatientInnen, die tatsichlich am Rehabilitati-
onsprogramm teilnehmen und dieses erfolgreich beenden, stellt einen wich-
tigen Ergebnisindikatoren fiir den Erfolg der kardiologischen Sekundirpra-
vention [21] dar. Beweggriinde eines vorzeitigen Abbruchs konnen Informa-
tionen iber PatientInnenpriferenzen fiir verschiedene Rehabilitationsmo-
delle liefern. Im ambulanten QS-Reha® Verfahren wurden nur die Ergeb-
nisse jener PatientInnen, die tatsdchlich am Programm teilnahmen, bertick-
sichtigt und die Drop-outs nur im Rahmen der Studie erfasst. ,Rehabilitati-
onsabbrecherInnen“ werden zwar routineméfig iiber einen &rztlichen Do-
kumentationsbogen erfasst, die Abbrecherquote wird aber nicht als Para-
menter der Ergebnisqualitdt zuriickgemeldet. Sie wird nur benutzt, um die
Reprisentativitit der Stichprobe zu bewerten (Korrespondenz Farin).

Da stationdre Rehabilitationsaufenthalte bisher einen klar definierten Zeit-
raum umfassen und Patientlnnen meist auch geographisch von ihrem
Wohn-/Lebensraum getrennt sind, hat der stationdre Aufenthalt moglicher-
weise einen verbindlicheren Charakter als ein flexibles ambulantes Rehabi-
litationsprogramm. Solange keine Daten iiber das Ausmaf jenes Prozentsat-
zes von PatientInnen vorliegen, die ein (ambulantes oder stationédres) Reha-
bilitationsprogramm beginnen, dieses aber nicht beenden, erscheint eine
Erhebung der Anzahl der ,Abbrecher® sowie der Hauptgriinde (medizi-
nisch/ nicht medizinisch) der vorzeitigen Beendigung im Hinblick auf einen
angemessenen Ressourceneinsatz sinnvoll.

Malse

Auf individueller (PatientInnen-) Ebene ist die Erhebung von definierten
Indikatoren zu Rehabilitationsbeginn notwendig, um den aktuellen Ge-
sundheitsstatus zu erheben und die vorrangigsten Sekundarpriaventionsziele
zu definieren. Werden die gleichen Indikatoren zu Rehabilitationsende er-
hoben, konnen Fortschritte zur Erreichung dieser definierten Sekundarpra-
ventionsziele dokumentiert werden [21].

Auf der Ebene der gesamten RehabilitandInnenpopulation konnen die Er-
gebnisse als absolute Werte (Mittelwerte) oder Prozentsitze von PatientIn-
nen in definierten Zielbereichen zu bestimmten Messzeitpunkten (vor Re-
habilitation, nach Rehabilitation, nach x Monaten) beziehungsweise als An-
derungen im Zeitverlauf dargestellt werden.

Allgemeine Zielbereiche vereinfachen die Datenauswertung durch die Ver-
wendung eines definierten Cut-Off-Wertes (interventionskritischer Schwel-
lenwert), beriicksichtigen allerdings individuell gesetzte Ziele (beispielswei-
se unterschiedliche Zielbereiche fiir Blutdruck oder Cholesterin) nicht. Bei
nachtriglicher Anderung der Zielindikatoren (aufgrund von Anderungen in
aktuellen Guidelines) ist keine Vergleichbarkeit der Daten herzustellen.
Dariiber hinaus ist eine Beriicksichtigung des Ausgangswertes zu diskutie-
ren.
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Okonomische Evaluation

Die Auswahl der zu beriicksichtigenden Indikatoren des Ressourcenauf- Kostenindikatoren von
wands fiir die 6konomische Evaluation ist abhéngig von der gewihlten Per- Perspektive abhdngig
spektive (Kostentriager, PatientInnen).

Nur in einer Publikation wurden die Kosten ambulanter Rehabilitation im
Vergleich zu stationiren Rehabilitationsformen als Ergebnisindikator defi-
niert [28]. Da Kosten-Effektivitits- bzw. Kosten-Wirksamkeitsanalysen aus
anderen Lindern nur sehr bedingt auf das (deutsche) Gesundheitssystem
umzulegen waren und die Aussagen einer eigenen Kosten-Effektivitits-
Analyse durch unvollstindige Datensidtze (nur fiir 40% der PatientInnen
komplett) limitiert gewesen wiren, wurden die Ressourcenverbrauche mog-
lichst detailliert dargestellt. Die gesundheitsokonomische Analyse gestaltete
sich aufgrund unterschiedlicher und vielfdltiger Datenquellen schwierig,
der Aufwand zur Datenerfassung war hoch. Demgegeniiber stand eine
Stichprobe von nur 37% der PatientInnen, zu denen vollstindige Datensitze
ein Jahr nach der Rehabilitationsmafinahme vorhanden waren (Einwilli-
gung zur Datenerhebung von weniger als 50% der PatientInnen)[29].

Kardiovaskuldre Events und Mortalitat

Die kardiovaskuldre Mortalitidt im Rehabilitationsverlauf wird nur im Rah-
men von Studien, nicht in Modellen der Routine-Evaluation beriicksichtigt.
Sie ist in Phase I am groften, stellt aber auch im weiteren Therapieverlauf
ein hochst patientInnenrelevantes Ergebnis dar. Die Beobachtungsdauer ist
allerdings, insbesondere wenn sie auf Phase II beschrinkt ist, zu kurz, um
aussagekriftige Ergebnisse zu produzieren.

Das Wiederauftreten kardiologischer Ereignisse nach dem Primérereignis
ist dagegen auch bereits wihrend der Phase-II-Rehabilitation relativ haufig.
Kardiovaskuldare Morbiditit bedingt oftmals den vorzeitigen Abbruch des
Programms oder erzwingt zumindest eine Modifikation des Therapieplans.

Kardiovaskuldre Ereignisse konnten nicht nur wihrend des Rehabilitati-
onsprogramms auftreten und moglicherweise in kausalem Zusammenhang
mit den Interventionen stehen, sondern bei ambulanten Programmen auch
auferhalb der medizinischen Rehabilitationsversorgung vor Ort auftreten.

Solange Angaben zum Auftreten (letaler oder interventionsbediirftiger) kar- Sicherheit als neuer
diovaskuldrer Komplikationen fehlen, konnte ein eigenstindiger Indikator Indikator zu tberlegen
»Sicherheit” abseits 6konomischer Evaluierungen angedacht werden.

Dokumentation

Die geeignete Dokumentation und die standardisierte Datenerfassung sind Datenerfassungs- und
Basis aller Evaluationsmethoden. Zusitzlich zur Wahl der geeigneten Erhe- Informationssysteme
bungsinstrumente beeinflusst die Giite der entsprechenden Datenerfas-

sungs- und Informationssysteme die Qualitdat der erhobenen Evaluationser-

gebnisse.

Da Datenerfassungssysteme im Routinebetrieb integrierbar sein und den
spezifischen Anforderungen einzelner Programme gerecht werden miissen,
konnen standardisierte Dokumentationssysteme nur unter Einbeziehung
der AnwenderInnen entwickelt werden.

LBI-HTA | 2008 181



Qualitatssicherung
bedeutet auch Aufwand

Anzahl der
Messzeitpunkte

Aufwand fir
(stationares)
Qualitdtsmonitoring: ca.
11.000€ pro Zentrum
und Zeitraum von 3
Jahren

Einrichtungs-vergleiche

182

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Patientinnenzufriedenheit

Die Erhebung der PatientInnenzufriedenheit ergidnzt die Evaluationsergeb-
nisse der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdtsbereiche um patientIn-
nenrelevante Indikatoren. Dariiber hinaus konnen potentielle Widerspriiche
zwischen PatientInnen- und Zentrenangaben aufgezeigt werden.

Weiterfiihrende Uberlegungen

Ressourcenaufwand fir die Entwicklung eines umfassenden
Evaluationssystems

Die Entwicklung des ambulanten QS-Reha®-Verfahrens in Deutschland,
die bereits auf Erfahrungen des stationdren QS-Reha®-Verfahrens zuriick-
greifen konnte, wurde zum grofiten Teil von den Kranken- und Rentenversi-
cherungen getragen. Die Einrichtungen selbst leisteten einen kleinen finan-
ziellen Beitrag, da sie detaillierte, einrichtungsspezifische Ergebnisberichte
als Gegenleistung erhielten. Es gibt keine genauen Angaben iiber die Res-
sourcen, die tatsdchlich zur Entwicklung des Qualitéitssicherungsverfahrens
benotigt wurden (Korrespondenz Farin).

Okonomie der Erhebung

Im Pilotprojekt des ambulanten QS-Reha® Verfahrens [20] wurden aus wis-
senschaftlichem Interesse zwei Modelle der Ergebnismessung analysiert: die
Fragebogen wurden den PatientInnen zu zwei (zu Rehabilitationsbeginn
und 8 Wochen nach Rehabilitationsende) beziechungsweise zu drei Mess-
zeitpunkten (Rehabilitationsbeginn und —ende sowie 6 Monate nach Reha-
bilitation) vorgelegt. Im Routinebetrieb werden voraussichtlich aus 6kono-
mischen Griinden zwei Messzeitpunkte zur Anwendung kommen, sofern
kein relevanter zusitzlicher Informationsgewinn durch die Dreipunkterhe-
bung erzielt werden kann (Korrespondenz Farin).

Ressourcenaufwand fir laufendes Qualitdtsmonitoring

Zusitzlich zur Implementierung der Qualitdtssicherungssysteme werden
Ressourcen fiir das laufende Qualitdtsmonitoring bendtigt. Da das ambulan-
te QS-Reha®-Verfahren in Deutschland (im Gegensatz zum stationédren)
noch nicht in den Routinebetrieb integriert wurde, gibt es noch keine Anga-
ben iiber den Ressourcenbedarf. Im stationdren Bereich werden pro Einrich-
tung flir den Zeitraum von 3 Jahren ca. 11000€ aufgebracht und zur Géinze
von den Triagern aufgebracht. Die geschitzten Kosten fiir den ambulanten
Bereich werden etwas unter jenen der stationdren Qualitdtssicherung liegen
(Korrespondenz Farin).

Einheitliche MaBstdbe zur Qualitdtsbeurteilung in der kardiologischen
Rehabilitation

Die Entwicklung eines umfassenden Evaluationsverfahrens zur Beurteilung
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit sowie der PatientInnenzufrie-
denheit in ambulanten kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen bietet
die Moglichkeit, ein einheitliches Qualititssicherungsprogramm fiir die kar-
diologische Rehabilitation zu initiieren, welches zukiinftig auch Einrich-
tungsvergleiche verschiedener Versorgungsformen ermoglicht. Wurden im
Bereich der stationdren Rehabilitation in Deutschland lediglich Vereinba-
rungen zur gegenseitigen Anerkennung der Qualitdtssicherungsmafinahmen
zwischen den Kostentrigern (gesetzliche Kranken- und Rentenversiche-
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rung) vereinbart, gibt es fiir die ambulante Rehabilitation ein Ubereinkom-
men, dieses Projekt gemeinsam durchzufiihren [19].

Incentives

Anreize zur Beteiligung an QualitdtssicherungsmaBnahmen konnen helfen,
die Compliance der Beteiligten zu erhohen.

Im Bereich der kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen selbst ist die
Teilnahme an QualitidtssicherungsmafBnahmen in Deutschland gesetzlich
verankert. Durch die Teilnahme kann eine Gesetzeskonformitét erreicht
werden, Vertragsverlingerungen/ Vergiitungen sind von der Erfiillung defi-
nierter Qualitidtskriterien abhéngig. Als zentrenspezifische Riickmeldung
erhalten teilnehmende Zentren einen detaillierten Ergebnisbericht [16]. Die
Einbeziehung von niedergelassenen ArztInnen wurde durch eine Aufwands-
entschidigung abgegolten [29]

PatientInnen erhalten eine Riickmeldung iiber die individuelle Zielerrei-
chung zu Rehabilitationsende. Angaben {iber beziehungsweise Vorschlige
fir Anreize zur Teilnahme an spiteren Erhebungszeitpunkten und fiir spe-
zifische Incentives fiir MitarbeiterInnen der Rehabilitationseinrichtungen
fehlen, obwohl der GroBteil erhobener Ergebnisse von drztlicher Befunder-
hebung und Dokumentation sowie von PatientInnenangaben abhéngig ist.

Transparenz der Erhebung, ,dissemination®, feedback

Auswirkungen der Transparenz der Erhebung sowie der Verwendung der
erhobenen Evaluationsergebnisse auf die Compliance wurden in den analy-
sierten Arbeiten nicht diskutiert. Eine Definition des Verwendungszwecks
der erhobenen Daten erscheint sinnvoll. Nur wenn Evaluationsergebnisse in
geeigneter Form in definierten Abstinden an ein Zentrum riickgemeldet
werden, kann die Analyse von Stirken und Schwichen des Rehabilitations-
programms im Struktur-, Prozess- und Ergebnisbereich sowie der Patien-
tInnenzufriedenheit der kontinuierlichen Qualititsverbesserung eines Re-
habilitationsprogramms dienen.

Strukturplanung/ Auslastung der Zentren

Es gibt derzeit keine aktuellen Angaben zum Bedarf an und PatientInnen-
priferenzen fiir ambulante kardiologische Rehabilitation in Osterreich. Die
Auslastung der Rehabilitationseinrichtungen stellt in keiner der analysier-
ten Arbeiten einen beriicksichtigten Indikator dar. Wihrend Informationen
iiber die Auswirkungen einer Implementierung ambulanter kardiologischer
RehabilitationsmaBBnahmen auf die potentielle Verschiebung von Leistun-
gen vom intramuralen in den extramuralen Bereich (oder den Ausgleich ei-
ner moglichen Unterversorgung beziehungsweise oder eine zukiinftige U-
berversorgung) der Strukturplanung ambulanter kardiologischer Rehabilita-
tion dienen konnen, stellt die Erhebung der PatientInnenfrequenz einen po-
tentiellen Qualitatsindikator dar. Abseits von Uberlegungen des optimalen
Ressourceneinsatzes konnte die Qualitidt der erbrachten Leistungen wie in
anderen medizinischen Bereichen durch zu hohe Frequenzen (mangelnde
personelle- und Zeitressourcen) oder zu geringe Frequenzen (mangelnde Er-
fahrung/ Routine) beeinflusst werden.
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5.2 Teilll

Ambulante versus stationare Rehabilitation

Studien-, Programm- und Patientinnencharakteristika

Fiir den Vergleich ambulante versus stationdre kardiologische Rehabilitati-
on existieren keine randomisiert kontrollierten Studien, alle vier einge-
schlossenen Vergleichsstudien sind Kohortenstudien. Die ambulante Reha-
bilitation erfolgt in Rehabilitationszentren mit oder ohne Anbindung an ei-
ne Rehabilitationsklinik, in einer Studie wird die ambulante Rehabilitation
hauptsichlich als home-based Programm mit telemedizinischer Uberwa-
chung erbracht. Die in den Studien gewidhlten Endpunkte variieren stark,
die groBte Ubereinstimmung ist im klinischen Bereich zu finden.

Wihrend die stationire Rehabilitation relativ einheitlich drei bis vier Wo-
chen dauert, wird die ambulante Rehabilitation innerhalb von ein bis drei
Monaten erbracht. In beiden Rehabilitationsmodellen stehen funktionsbe-
zogene MaBnahmen im Vordergrund des Behandlungsprogramms, andere
Rehabilitationskomponenten werden z. T. nur auf freiwilliger Basis angebo-
ten.

Die Datenerfassung erfolgt zu drei bis vier Messzeitpunkten, die Beobach-
tungsdauer variiert zwischen drei und zwolf Monaten. Die drop-out Rate,
die nicht in allen Studie angegeben wird, liegt bei maximal 13%.

Die RehabilitandInnenpopulation unterscheidet sich beziiglich der Basis-
Charakteristika nur in einer Studie zu Rehabilitationsbeginn nicht statis-
tisch signifikant voneinander. Die PatientInnen sind im Mittel 56 Jahre alt.
Der Prozentsatz an Frauen in der RehabilitandInnenpopulation ist gering
(4-18%). In einer Studie wurden ausschliefflich PatientInnen nach operati-
ven kardiovaskuldren Eingriffen (CABG, Klappenersatz/-rekonstruktion), in
den anderen Studien PatientInnen nach MCI, CABG, PTCA oder aus ande-
ren kardiologischen Indikationen eingeschlossen.

Erwerbstdtigkeit

Vor dem kardiologischen Ereignis waren 39 bis 65% der PatientInnen er-
werbstitig. Nach 6 Monaten haben insgesamt 66% bis 67% der zuvor Er-
werbstitigen ihre Arbeit wieder aufgenommen (k. A. der Gruppenunter-
schiede), nach 12 Monaten ist ein geringer Riickgang zu verzeichnen (60%
der stationédren bis 63% der ambulanten PatientInnen (n. s.).
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Klinik: Korperfunktionsparameter und Aktivitdten/ Funktionalitat

In einem kurzen Beobachtungszeitraum (Rehabilitationsbeginn bis —ende Die Reduktion des

bzw. 3 Monate) kann in allen Rehabilitationsmodellen eine Reduktion des Gesamtcholesterin-
Gesamtcholesterinwertes erzielt werden. Diese Veridnderung fillt meist in wertes kann nicht

der stationér betreuten Gruppe etwas stirker aus als in der ambulant betreu- immer iiber die

ten. In lingeren Beobachtungszeitraumen vermindert sich der erzielte Ef- Rehabilitationsdauer
fekt, wobei die Ausgangswerte beinahe wieder erreicht oder sogar iiber- hinaus gehalten werden,

schritten werden (in allen Versorgungsformen oder nur in ambulanter Reha
ohne Anbindung an eine Klinik). Im kurzen Beobachtungszeitraum von
maximal drei Monaten wird der systolische Blutdruck in allen Versorgungs-
formen (oder nur im stationdren Bereich) gesenkt. Nach sechs bis zwolf Mo-

auch die Blutdruckwerte
erreichen nach 6-12
Monaten wieder ihre

. . . . . sgangswerte
naten erreichen die Werte in allen Versorgungsformen wieder die Aus- Ausgang !
gangswerte oder ibertreffen diese sogar. Der BMI wird im Beobachtungs- der BMI wird kaum
zeitraum von 6 bis 12 Monaten nur geringfiigig beeinflusst. Diese Verinde- beeinflusst,

rungen unterscheiden sich weder im Zeitverlauf innerhalb der jeweiligen
Gruppe noch zwischen den Gruppen statistisch signifikant. Die Leistungs-
fahigkeit der PatientInnen kann jedoch im Rehabilitationsverlauf deutlich
verbessert werden. Dieser Anstieg ist auch nach 6 bis 12 Monaten noch
nachweisbar, die auftretenden Veridnderungen sind geringfiigig. Alle Stu-
dien zeigen statistisch signifikante Verldufe innerhalb der jeweiligen Grup-
pen, wihrend die zu den Messzeitpunkten erhoben Werte sich zwischen den
Gruppen nicht signifikant voneinander unterscheiden.

die Leistungs-fahigkeit
wird deutlich verbessert,

Gesundheitsverhalten

Der verglichen mit der RaucherInnenprivalenz von 23-38% vor dem kardio- der Anteil an
logischen Ereignis bereits geringere Anteil an RaucherInnen (9-18%) zu Re- Raucherinnen wird
habilitationsbeginn kann in allen Versorgungsformen im Rehabilitations- nachhaltig gesenkt,

verlauf nachhaltig auf 6-12% nach sechs Monaten und 5% nach zwolf Mona-
ten gesenkt werden. Ein Jahr nach Rehabilitation unterschied sich die Me-
dikation  (Thrombozyten-Aggregationshemmer, Beta-Blocker, ACE-
Inhibitoren/ Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker und Lipidsenker) in den Ver-

die Medikation
unterscheidet sich nicht
zwischen den

.. . C . Versorgungsformen.
sorgungsformen statistisch nicht signifikant voneinander. gung
Beurteilung des Gesundheitszustandes
Angst und Depressivitit (HADS) konnten durch die stationdre und ambu- Angst und Depressivitat
lante Rehabililitation im Beobachtungszeitraum von 3 Monaten signifikant werden giinstig
vermindert werden. Der zunéchst (nach einem Monat) grofere, durch die beeinflusst,

stationdre Rehabilitation erzielte Effekt war nach 3 Monaten nicht mehr
feststellbar. Daher waren die Unterschiede zwischen den Gruppen nach 3
Monaten statistisch nicht signifikant. Die mittels »,Brief Symptom Inventory
nach Derogatis“ gemessene Depressivitit veridndert sich im Verlauf von 12
Monaten nur geringfiigig (n. s.), wihrend es innerhalb der Gruppen zu einer
signifikanten Reduktion der Angstlichkeit kommt. Die Unterschiede zwi-
schen den Gruppen im Zeitverlauf sind fiir die Veridnderung der Depressivi-
tat statistisch signifikant, aber klinisch vermutlich unbedeutend. PatientIn-
nen mit starker Einschrinkung der korperlichen Leistungsfihigkeit sowie
PatientInnen, die bereits zu Rehabeginn ein hoheres Mafl an Depressivitit
und Angst zeigen, stellen Risikogruppen im Hinblick auf das spitere psy-
chische Befinden dar. Eine statistisch signifikante Verbesserung der Le-
bensqualitit (MacNew global/ SF-36) ist sowohl innerhalb der ambulanten
als auch der stationiren Gruppe im Zeitverlauf (von Rehabeginn bis ein
bzw. drei Monate bzw. priaoperativ bis 6 und 12 Monate) nachweisbar. Am
Ende der stationidren Rehabilitation (nach einem Monat) unterscheiden sich

die Lebensqualitat wird
verbessert.
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

die Versorgungsformen ambulant und stationidr noch statistisch signifikant
voneinander (deutlicherer Zuwachs in stationdrer Gruppe), nach drei Mona-
ten kann kein Unterschied mehr zwischen den beiden Versorgungsformen
festgestellt werden. Nur in der ambulanten Studiengruppe kommt es im Be-
obachtungszeitraum von 12 Monaten postoperativ zu einer statistisch signi-
fikanten Verbesserung aller 8 Items von SF-36, wihrend dieser Effekt in der
stationdren Gruppe nur in den Bereichen korperliche Funktionsfihigkeit
und korperliche Rollenfunktion erreicht werden kann. Die Selbstbeurtei-
lung des allgemeinen Gesundheitszustandes, der Schwere der Herzerkran-
kung und der Einschrinkung in verschiedenen Lebensbereichen der Patien-
tInnen fillt etwas schlechter aus als die Fremdbeurteilung durch ArztInnen.
Im Zeitverlauf von 12 Monaten zeigen sich keine statistisch signifikanten
Verinderungen innerhalb der Gruppen, wihrend die Gruppenunterschiede
zwar manchmal durch unterschiedliche Verldufe statistische Signifikanz
ohne klinische Relevanz erreichen. Zusammenfassend interpretieren die
Autoren ihre Ergebnisse als ,keine wesentlichen Verinderungen® (in allen
genannten Bereichen, durch ArztInnen-/ PatientInnenangaben) im Zeitver-
lauf von 12 Monaten.

Morbiditdt und Mortalitat

Die Rehospitalisierungsrate aus kardiologischen Griinden lag nach sechs
Monaten zwischen 7 und 18%, wobei zwischen den Gruppen kein statistisch
signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte. Auch bei den im glei-
chen Zeitraum erfassten Reinfarkt- (1,4-4,2%) und Revaskularisierungsra-
ten (PTCA: 4,2-8,8%, CABG: 1,4-6,3%) waren die Unterschiede zwischen
den Gruppen statistisch nicht signifikant. Die Gesamtmortalitdt betrug
nach sechs Monaten 0,6%, nach 12 Monaten 0,6- 1,1%. Unterschiede zwi-
schen den Gruppen und deren potentielle statistische Signifikanz wurden
nicht angegeben.

Weiterfiihrende Uberlegungen

Da die stationidre kardiologische Rehabilitation eine geographische Beson-
derheit darstellt, ist auch die Frage, welche der Versorgungsformen die ef-
fektivere ist, eine beinahe ausschlieBlich deutsch-Osterreichische Problem-
stellung. Die verfiigbaren Studien zeigen bisher keine signifikanten Effekti-
vitidtsunterschiede, wobei festgehalten werden muss, dass die Beeinflussung
von Lebensstil- und Risikofaktoren, sofern sie {iberhaupt gelingt, meist
nicht nachhaltig ist. Dabei zeigen sich kaum Unterschiede zwischen den
Versorgungsformen.

Ambulante versus home-based Rehabilitation

Studien-, Programm- und Patientinnencharakteristika

Zur Analyse der vergleichenden Effektivitdt der ambulanten Rehabilitation
mit deren Sonderform, der home-based Rehabilitation, liegen ein systemati-
scher Review und Meta-Analyse, fiinf randomisiert kontrollierte Studien
und zwei Kohortenstudien vor. Die externe Validitit ist in allen Studien nur
fiir PatientInnen mit niedrigem bis moderatem Risiko gegeben. Nur 34-60%
der gesichteten PatientInnen waren zur Studienteilnahme geeignet und nur
43-88% dieser PatientInnen stimmten einer Teilnahme zu.
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Zusammenfassung und Diskussion

Die Dauer ambulanter und home-based Rehabilitationsprogramme betrug
sechs Wochen bis sechs Monate. Das Bewegungsprogramm erfolgte ambu-
lant ein- bis fiinfmal wochentlich im Zentrum, home-based meist 3-5x wo-
chentlich zu Hause. Andere Komponenten des Rehabilitationsprogramms
variieren in den einzelnen Programmen stark. Der Kontakt mit den home-
based PatientInnen wird durch deren zwischenzeitlichen Besuch im Rehabi-
litationszentrum, Hausbesuche, telefonisch oder telemedizinisch gehalten.

Gesamt wurden in den eingeschlossenen Studien 677 ambulante und 787
home-based PatientInnen betreut und zumindest fiir die Dauer des Rehabi-
litationsprogramms, maximal bis zu zwei Jahren danach, beobachtet. Die
ambulant und home-based dhnlichen Drop-out Raten lagen zwischen 4%
und 24%.

Das Alter der PatientInnen liegt im Schnitt bei 62 Jahren, der Anteil von
Frauen betridgt durchschnittlich 21%. In einer Studie wurden nur Patien-
tInnen nach Myokardinfarkt beziehungsweise nach koronarer Bypassopera-
tion eingeschlossen, in den anderen Studien liegt der Anteil von PatientIn-
nen nach MCI bei 13-58%.

Erwerbstatigkeit

Der Anteil an Personen, die vor dem kardiologischen Event berufstitig wa-
ren und wieder erwerbstitig sind, liegt nach 6 Monaten zwischen 74 und
80%, nach 12 Monaten um 74%. Nach 2 Jahren sind in der gesamten Reha-
bilitandInnenpopulation um 10-12% weniger PatienInnen erwerbstitig als
vor dem kardiologischen Ereignis. Die Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen sind statistisch nicht signifikant.

Klinik: Korperfunktionsparameter und Aktivitdten/ Funktionalitat

Innerhalb der jeweiligen Gruppen verbesserten sich die Cholesterinwerte in
allen Studien statistisch signifikant im Zeitverlauf. Die Unterschiede zwi-
schen den Gruppen waren jedoch weder zu den verschiedenen Messzeit-
punkten noch im Zeitverlauf signifikant unterschiedlich. Beobachtete Ver-
dnderungen des systolischen Blutdrucks (Erhéhung oder Verminderung)
waren ebenfalls zwischen den Versorgungsformen weder zu den unterschied-
lichen Messzeitpunkten noch im Zeitverlauf statistisch signifikant. BMI
und Korpergewicht verdndern sich meist nicht im Zeitverlauf und unter-
scheiden sich, mit einer einzigen Ausnahme, nicht signifikant zwischen den
Gruppen. Die Leistungsfihigkeit verbesserte sich jedoch in allen Studien im
Rehabilitationszeitraum innerhalb der jeweiligen Gruppen signifikant. Eine
weitere Verbesserung nach Rehabilitationsende war nur in einer home-
based Gruppe nachweisbar.

Gesundheitsverhalten

Der Anteil an RaucherInnen reduzierte sich in allen Gruppen im Beobach-
tungszeitraum signifikant. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren
jedoch weder zu den Erhebungszeitpunkten (Privalenz von RaucherInnen)
noch im Zeitverlauf (Reduktion des Anteils an RaucherInnen) statistisch
signifikant. Die Prozentsitze von PatientInnen, die kardioprotektive Medi-
kamente einnehmen, unterscheiden sich zwischen den Gruppen - mit einer
einzigen Ausnahme - zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant voneinan-
der.
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3 RCTs

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Beurteilung des Gesundheitszustandes

Beziiglich des Hospital Anxiety and Depression Scales (HADS) konnten
weder Unterschiede zwischen den Gruppen im Zeitverlauf noch zu den un-
terschiedlichen Messzeitpunkten festgestellt werden.

Die Lebensqualitdt wurde mit zahlreichen unterschiedlichen Instrumenten
erfasst. Im Zeitverlauf verbesserten sich die Werte der meisten Doménen
der jeweiligen Fragebogen in allen Versorgungsformen statistisch signifi-
kant. Signifikante Unterschiede im Zeitverlauf zwischen den Gruppen wur-
den nur in einer Studie beobachtet: die home-based Gruppe verbesserte sich
im Rehabilitationszeitraum deutlicher als die ambulanten PatientInnen.

Morbiditdt und Mortalitat

Unterschiede in Re-Infarkt- oder Revaskluarisierungsraten waren, sofern
angegeben, zwischen den Gruppen zu keinem Zeitpunkt statistisch signifi-
kant.

Das relative Risiko der home-based Gruppe zu sterben liegt nach 9-12 Mo-
naten zwischen 0,4 und 1. Sowohl nach 6 als auch nach 24 Monaten wird ein
realative Risiko zu Ungunsten der home-based Gruppe beobachtet (RR 1,4
beziehungsweise 2,1), die Mortalititsunterschiede zwischen den Gruppen
sind allerdings zu keinem Zeitpunkt statistisch signifikant.

Weiterfiihrende Uberlegungen

Die ambulante Rehabilitation stellt in den meisten Lindern die Routine-
Rehabilitationsform dar. Home-based Programme entstanden aus Uberle-
gungen zu Kosteneinsparungen und sind vor allem in GroBbritannien ver-
breitet. Voraussetzungen fiir Rehabilitationsprogramme, die hauptsidchlich
zu Hause durchgefiihrt werden, sind entsprechende PatientInnenunterlagen
(»Heart Manual®, Kassetten, ev. Trainingsgerite) und ein engmaschiges
Monitoring der PatientInnen, das durch speziell ausgebildete ,cardiac reha-
bilitation nurses® mittels Hausbesuchen oder telefonisch gewidhrleistet wird.
Alternativ beziehungsweise additiv wurden international auch telemedizini-
sche Uberwachungssysteme getestet. Vor allem das britische, professionell
entwickelte ,Heart Manual“ Programm ist in grofien, randomisierten Stu-
dien bereits gut evaluiert, es zeigten sich bislang keine Effektivititsunter-
schiede zur ambulanten Rehabilitation.

Phase-llI-Rehabilitation

Studien-, Programm- und Patientinnencharakteristika

Zur Analyse der Effektivitit von  kardiologischen  Phase-III-
Rehabilitationsprogrammen liegen drei randomisiert kontrollierte Studien
vor, die ein Phase-III-Interventionsprogramm mit der Routineversorgung
(keine weiterfiihrende Rehabilitationsmafinahme) vergleichen. Die erfassten
Endpunkte variieren wie bereits in den zuvor analysierten Interventionsver-
gleichen stark 18-52% der PatientInnen, die zuvor ein Phase-II-Programm
begonnen hatten, konnten fiir eine Studienteilnahme gewonnen werden.
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Zusammenfassung und Diskussion

Die neun bis zwolf Monate dauernde Phase-III-Rehabilitation schlieBt an
eine stationidre bezichungsweise ambulante Phase-II-Rehabilitation an. Sie
erfolgt in zwei Programmen ausschliefilich ,,home-based“, wobei mit Patien-
tInnen durch Hausbesuche und/oder ausschlieflich telefonisch Kontakt
gehalten wird. Nur eines der Programme umfasst eine komplexere Interven-
tion, in der PatientInnen zu Beginn der Phase-III-Rehabilitation im Zent-
rum supervidiert trainieren und zusitzlich zu telefonischen Kontakten dort
auch im Verlauf zu Lebensstil- und Risikofaktorenmanagement beraten
werden. PatientInnen der Kontrollgruppe erhalten vom Zentrum hochstens
zu Rehabilitationsbeginn allgemeine Empfehlungen oder im Verlauf schrift-
liches Informationsmaterial und werden sonst von ihren Hausérztln-
nen/Kardiologlnnen betreut.

Gesamt wurden 693 PatientInnen in Gruppen von 15 bis 172 PatientIlnnen
beobachtet. Nur in einer Studie wurden ausschlieBlich Effekte der Phase-
III-Rehabilitation gemessen, in den beiden anderen Studien wurde der Be-
ginn der Phase-II-Rehabilitation bereits in die Analyse miteingeschlossen.
Die drop-out Rate liegt zwischen 6 und 17% .

Die PatientInnen sind durchschnittlich 62 Jahre alt. Der Anteil an Frauen
in der RehabilitandInnenpopulation betrdgt 15-21%. St. p. Myokardinfarkt
als Rehabilitationsindikation findet sich in 7 bis 55% der PatientInnen-
gruppen Andere Rehabilitationsdiagnosen sind CABG, PTCA, Angina Pec-
toris, Herzinsuffizienz sowie Herzklappenerkrankung/-operation.

Erwerbstatigkeit und Klinik (Korperfunktionsparameter und Aktivitaten/
Funktionalitat)

Der Verlauf der Erwerbstétigkeit wird in keiner der Studien erfasst. Die ge-
ringfiigigen Anderungen im Gesamtcholesterinwert sowie von BMI und
Koérpergewicht sind weder innerhalb noch zwischen den Gruppen im Zeit-
verlauf statistisch signifikant. Der systolische Blutdruck steigt in der Phase
IIT in den Interventionsgruppen geringer an als in den Kontrollgruppen. Die
Gruppenunterschiede im Zeitverlauf sind allerdings nur in einer Studie sta-
tistisch signifikant. Wihrend es einer Studie zu einer weiteren Verbesserung
der Leistungsfihigkeit widhrend der Phase III innerhalb aller Gruppen
kommt, wird sie in der anderen Studie sowohl in der Interventions- als auch
der Kontrollgruppe nur mehr geringfiigig (n. s.) beeinflusst. Zwischen den
Gruppen sind im Zeitverlauf keine Unterschiede feststellbar.

Gesundheitsverhalten und Beurteilung des Gesundheitszustandes

Der Riickgang von RaucherInnen im gesamten Rehabilitationsverlauf (Pha-
se II+III) ist innerhalb der Gruppen statistisch signifikant, eine geringe
RaucherInnenprivalenz am Ende der Phase II wird in der Phase III nicht
mehr beeinflusst. Zur Medikation werden in keiner der eingeschlossenen
Studien Angaben gemacht, der Hospital Anxiety and Depression Score wur-
de ebenfalls in keiner der Arbeiten verwendet. Die Lebensqualitit wurde
nur in einer Studie mit Instrumenten gemessen, die in keinem der anderen,
bisher beschriebenen Interventionsvergleiche verwendet wurden. Innerhalb
der Gruppen kam es in einzelnen Dominen zu einer signifikanten Ande-
rung im Zeitverlauf. Ob diese Verinderung einer Verbesserung oder Ver-
schlechterung der Lebensqualitit innerhalb des Beobachtungszeitraums
entspricht, bleibt ungeklart.
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Morbiditdt und Mortalitat

Die Re-MCI- und Revaskularisierungsrate wurde in keiner der Studien als
Endpunkt erfasst. Die Mortalitdt ldsst sich in zwei Studien aus den be-
schriebenen Drop-out Ursachen berechnen und liegt nach einem Jahr in den
Interventionsgruppen etwas unter jenen der Routinegruppen. Angaben zur
moglichen Signifikanz der Gruppendifferenzen fehlen jedoch.

Weiterfiihrende Uberlegungen

Keine der oben genannten Phase-III-Interventionen konnte die in Phase II
erzielten Effekte nachhaltig verbessern, die Verschlechterung kardiovasku-
larer Risikofaktoren konnte im Vergleich zur Routineversorgung bei einigen
Faktoren lediglich etwas vermindert werden.

Beispiele fiir andere Rehabilitationskonzepte

Im Rahmen der Literaturdurchsicht wurden auch alternative (Phase II/ -I1I)
Rehabilitationsprogramme, die sich nicht zum Einschluss in einen der oben
genannten Vergleiche eigneten, aufgezeigt. So gibt es beispielsweise RCTs,
die folgende Interventionen verglichen:

ava

% ein sechsmonatiges (Phase II), rein Internet-basiertes Rehabilitati-
onsprogramm, bei dem Schulungsinhalte, aber auch die gesamte
Kommunikation mit dem case-manager und Erndhrungsberater
sowie die Dateniibermittlung webbasiert erfolgten versus Routine-
versorgung (USA [72])

ava

% ein einjidhriges (Phase II und III) Rehabilitationsprogramm, in dem
sich PatientInnen in Kleingruppen mit einem Tutor (,nurse®, Phy-
siotherapeutln, ErndhrungsberaterIn) etwa einmal pro Monat zu
»problem-based learning® Einheiten trafen versus Routineversor-
gung (SWE [73])

ava

% ein sechsmonatiges, ambulantes Rehabilitationsprogramm fiir
Minner iiber 70 (bezeichnet als Phase-III-Programm, das jedoch
erst vier bis fiinf Jahre nach dem kardiologischen Ereignis begann)
mit wochentlichen Bewegungseinheiten sowie Schulungs- und Be-
ratungskomponenten vs. Routineversorgung (JAP [74])

ava

% ein ambulantes, dreimonatiges (Routine-) Phase-II-Programm, das
mit einem auf zwolf Monate (Phasell /-III iibergreifenden) ausge-
dehnten Programm des gleichen Umfangs verglichen wird ([75])

Obwohl internationale Guidelines zu Rehabilitationsinhalten und —dauer
existieren, gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Rehabilitationsprogram-
me. Auch wenn der Nutzen kardiologischer Rehabilitation kaum in Frage
gestellt wird, scheint ein verallgemeinerbares best-practice Modell der kar-
diologischen Rehabilitation noch nicht gefunden. Die durchaus ausbaufihi-
gen Effekte derzeitiger RehabilitationsmaBBnahmen, vor allem beziiglich de-
ren Nachhaltigkeit, und die Forschungsarbeit im Bereich alternativer Reha-
bilitationskonzepte bestitigen diese Annahme.
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6 Limitationen

Teil |

Die Einbeziehung von Arbeiten aus Gesundheitssystemen, die sich von dem
osterreichischen unterscheiden, kann in einigen Bereichen die Ubertragbar-
keit der Ergebnisse limitieren. Die Beriicksichtigung kann jedoch damit ge-
rechtfertigt werden, dass Prozess- und Ergebnisindikatoren und deren Eva-
luationsmethoden vom Gesundheitssystem weitgehend unabhingig sein
sollten, und Methodenpapiere und durchgefiihrte Evaluationsstudien aus
dem angloamerikanischen Raum aufgrund der langjihrigen Erfahrung im
Bereich der ambulanten Rehabilitation moglicherweise Indikatoren von
Prozessen und Ergebnissen beriicksichtigen, bei denen in der Vergangenheit
Defizite festgestellt wurden und die fiir eine qualitativ hochwertige Rehabi-
litationsversorgung unerlédsslich sind (z. B. Schnittstellenmanagement,
Kommunikation mit anderen Leistungserbringern, erfolgreiche Beendigung
des Programms).

Die detaillierte Analyse des stationédren QS-Reha®-Verfahrens war erforder-
lich, da die Instrumente fiir die Qualitidtsbeurteilung in der ambulanten kar-
diologischen Rehabilitation bisher nicht verdffentlicht sind, aber aufgrund
der Publikation erster Ergebnisse und der personlichen Korrespondenz mit
dem Institut, das das Verfahren entwickelt hat, angenommen werden kann,
dass sich das ambulante QS-Reha®-Verfahren stark am stationiren Evalua-
tionsverfahren orientiert.

Alle Studien, die Evaluationsmodelle fiir ambulante kardiologische Rehabi-
litation bieten, berticksichtigen vorwiegend die an ein kardiologisches Akut-
ereignis anschlieffende Rehabilitationsphase (Phase-II-Rehabilitation). In-
wieweit die Zugédnge zur Evaluation ambulanter kardiologischer Rehabilita-
tion auf die Phase III iibertragbar sind, kann daher im Teil I der Arbeit
nicht beantwortet werden. Eine Analyse von Phase-III-Studien folgt im
zweiten Teil des Berichts.

Aufgrund der wenigen und sehr heterogenen Publikationen zum ,Thema
Evaluation der ambulanten kardiologischen Rehabilitation® wurden im Be-
reich der Prozessevaluation nur wenige Ergebnisse priasentiert, die weder
Riickschliisse auf einen Ist-Zustand der kardiologischen Rehabilitation zu-
lassen noch als Mafe fiir eventuelle Vergleiche dienen kénnen, sondern zur
besseren Beschreibung der einzelnen Indikatoren dienen sollen. Im Ergeb-
nisevaluationsteil wurde mangels vergleichbarer Daten génzlich auf die Pri-
sentation von numerischen Ergebnissen verzichtet. Ergebniszahlen werden
im zweiten Teil der Analyse im Rahmen des Vergleichs von stationdren mit
ambulanten kardiologischen Rehabilitationsmodellen - soweit verfiigbar -
préasentiert werden.

Die Analyse von potentiellen Qualititsindikatoren und deren Erfassung
muss sich aufgrund der sehr unterschiedlichen Zielsetzungen der analysier-
ten Arbeiten und der in der Folge heterogenen Zugéinge zum Thema Quali-
tatsbeurteilung auf eine qualitative Beschreibung beschrinken. Eine Aus-
wahl klar definierter, geeigneter Indikatoren und Instrumente ist mangels
ausreichender Evidenz nicht moglich.
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Alle Analysen und Schlussfolgerungen dieses Berichts zu ambulanter versus
stationdre Rehabilitation beziehen sich auf Kohortenstudien, die zum Teil
erhebliche Unterschiede in der RehabilitandInnenpopulation zu Rehabilita-
tionsbeginn aufweisen. Ob diese Alters-, Geschlechts-, Indikations- oder Er-
werbstitigkeitsunterschiede relevant fiir den weiteren Rehabilitationsver-
lauf sind, ldsst sich aufgrund der vorliegenden Daten nicht beurteilen. Die
Vergleichbarkeit ist aber jedenfalls eingeschrinkt, die Aussagekraft tiber er-
zielte Effekte ist auf die jeweilige vorselektionierte PatientInnengruppe be-
schriankt.

Die home-based Programme weisen in Dauer und Rehabilitationsinhalten
erhebliche Unterschiede auf. Aussagen tiber Effektivititsunterschiede basie-
ren jedoch auf einigen randomisiert-kontrollierten Studien, die bislang kei-
ne Unterschiede zwischen den Versorgungsformen feststellen konnten. Die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den deutschsprachigen Raum ist aller-
dings durch Unterschiede im Gesundheitssystem limitiert. Die Vorausset-
zungen, home-based Programme erfolgreich durchfithren zu konnen, sind
derzeit in Osterreich strukturell nicht gegeben.

Die in den Studien untersuchten Phase-III-Programme lassen aufgrund ih-
rer Heterogenitit keine Riickschliisse auf die Wirksamkeit von Phase-III-
Programmen im Allgemeinen zu. Eine Ubertragbarkeit auf osterreichische
ambulante Phase-III-Programme ist damit kaum gegeben.
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7 Handlungsoptionen
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Die Zusammenstellung potentieller Indikatoren und unterschiedlicher Zu-
ginge zur Qualitidtssicherung kann als Basis fiir die Erarbeitung osterreichi-
scher QualititssicherungsmafBnahmen der ambulanten kardiologischen Re-
habilitation dienen.

Orientierung an nationalen Standards

Der fiir alle Rehabilitationsmodelle einheitliche, stichprobenartige Ergeb- Uberblick: nationale
nisvergleich mit wenigen, definierten nationalen Zielen kann - sofern diese Versorgungssituation
realistisch und der landerspezifischen Situation angepasst sind (unter-

schiedliches Basisrisiko) - einen Uberblick iiber die Versorgungssituation

eines Landes geben. Er ist allerdings wenig sensitiv und kann mangels Er-

hebung von Confoundern Ursachen fiir potentielle Unterschiede zwischen

einzelnen Zentren und/oder Versorgungsformen nicht identifizieren und ist

nicht zum Benchmarking zwischen einzelnen Zentren geeignet.

Orientierung an amerikanischen Performance- und Outcome Measures

Eine Orientierung an von Fachgesellschaften definierten ,performance and adaptierte Performance
outcome measures” aus dem angloamerikanischen Raum wiirde in einigen Measures

Bereichen eine Anpassung an das Osterreichische Gesundheitssystem erfor-

dern. Dem Vorteil von wenigen, iiberschaubaren Indikatoren stehen Ein-

schrinkungen durch im deutschsprachigen Raum nicht verfiigbare Instru-

mente gegeniiber.

Orientierung am best-practice Modell im deutschsprachigen

Raum
Die Erstellung eines moglichst umfassenden Qualitidtsprofils bedingt einen Kooperation in
dem Umfang entsprechenden Ressourcenaufwand, vor allem, wenn ein mit Qualitatssicherung

dem Deutschen QS-Reha®-Verfahren vergleichbares System neu aufgesetzt
werden soll. Die umfassende Qualititsbeurteilung in allen Bereichen (Struk-
tur, Prozess, Ergebnis, PatientInnenzufriedenheit, ev. auch MitarbeiterIn-
nenzufriedenheit) basiert auf Erfahrungen aus der mehrjihrigen Qualitits-
sicherung im stationiren Rehabilitationsbereich und ist potentiell auf ande-
re Rehabilitationsindikationen anwendbar. Die deutsche Versorgungsland-
schaft ist der osterreichischen am #dhnlichsten, daher konnten mogliche Ko-
operationsmoglichkeiten erwogen werden.

LBI-HTA | 2008 193



Monitoring abulanter

und stationarer
Patientinnen...

...sowie RCT zum
Nachweis von
Effektivitdtsunter-
schieden...

...mit ausreichender

Beobachtungsdauer zur

Beurteilung der
Nachhaltigkeit

Priifung von

Voraussetzungen fir

home-based
Rehabilitation und
Studienmonitoring

Evaluierung

Osterreichischer Phase-

I1I-Programme

Forschung zu effektiven

194

Alternativen fir
Langzeitpravention

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Teil 1l

Ambulante versus stationdre Rehabilitation

Bisherige Studien zeigen keine relevanten Effektivititsunterschiede zwi-
schen den Versorgungsformen. Ein Monitoring aussagekréftiger Indikatoren
von stationdr und ambulant betreuten PatientInnen erscheint sinnvoll, da
derzeit nur wenige Osterreichische Daten zur Verfiigung stehen.

Um groBere Gewissheit tiber Effektivitdtsunterschiede der Versorgungsfor-
men zu erhalten, wire die Durchfithrung von validen, entsprechend gepo-
werten randomisiert-kontrollierten Studien erforderlich. Aus dem englisch-
sprachigen Raum sind derartige RCTs unterschiedlicher Rehabilitations-
modelle bekannt, die Einfiihrung des ,comprehensive cohort desigs“ - also
zusitzlich gefiihrter Priferenzarme - konnte die StudienteilnehmerInnen-
zahl positiv beeinflussen und gleichzeitig beantworten, ob die Priferenz des
Rehabilitationsmodells zu Studienbeginn, Auswirkungen auf die erzielten
Ergebnisse hat.

Um die Nachhaltigkeit der durch die Rehabilitation beeinflussten Indikato-
ren zu evaluieren, miissen sowohl ein Monitoring als auch ein RCT einen
ausreichenden Beobachtungszeitraum tiber die eigentliche Interventions-
dauer hinaus umfassen.

Ambulante versus home-based Rehabilitation

Spezifische home-based Programme sind bereits durch grofie, randomisiert
kontrollierte Studien gut evaluiert und zeigen keine Effektivititsunterschie-
de zu ambulanten, zentrumsbasierten Rehabilitationsformen. Eine weiter-
fiihrende Analyse, ob und wie notwendige Voraussetzungen fiir home-based
Programme in Osterreich erfiillt werden konnten, erscheint sinnvoll. Auch
wenn strukturelle Voraussetzungen zur Durchfiihrung von home-based Pro-
grammen derzeit in Osterreich nicht gegeben sind (z. B.“cardiac rehabilita-
tion nurses“), sollte dieser relativ neue internationale Trend weiter beobach-
tet werden.

Phase-lllI-Programme

Die durch Phase-II-Programme positiv beeinflussten Risikofaktoren und
Lebensstilinderungen diirften derzeit durch Phase-III-Programme - wenn
iiberhaupt - nur mehr geringfiigig beeinflusst werden. Da die derzeitige Stu-
dienlage aufgrund des Vergleichs sehr heterogener Phase-III-Programme
mit der Routineversorgung durch HausdrztIlnnen/ Kardiologlnnen aller-
dings keine allgemeinen, sicheren Riickschliisse auf deren Effektivitidt zu-
liasst, miissen Osterreichische Phase-III-Programme in prospektiven Ver-
gleichsstudien, vorzugsweise randomisiert-kontrollierten Studien, evaluiert
werden. Im Sinne der Nachhaltigkeit von in Phase II erzielten Effekten und
eines sinnvollen Ressourceneinsatzes sind wirksame  Phase-III-
Interventionen in der kardiovaskuldren Sekundirpriavention unumgénglich.
Zur Entwicklung effektiver, neuer Alternativen in der Langzeitrehabilitati-
on und -priavention ist daher auch auf internationaler Ebene weiterfithrende
Forschungsarbeit notwendig.
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9 Anhang

9.1 Auszug: Krankenstandsfdlle/-tage;
Pensionen wegen geminderter Arbeits-
bzw. Erwerbsunfahigkeit 2006

Tabelle 9.1-1: Krankenstandstille/-tage, Pensionen wegen geminderter Arbeits-
fahigkeit bzw. Erwerbstihigkeit 2006

Zahl der Krankenstandsfille® und -tage nach Krankheitsgruppen im Jahre 2006

Erfasster Personenkreis: Arbeiter und Angestellte

Krankheitsgruppe

Krankenstandsfélle

Krankenstandstage

M+ F Manner Frauen M+ F Manner Frauen
Insgesamt 3.016.564 1.645.688 1.370.876 34.188.131 19.183.166 15.004.965
Ischdmische Herzkrankheiten 9.904 7.161 2.743 352.266 277.455 74.811
Sonstige Herzkrankheiten 7.847 5.044 2.803 203.788 139.835 63.953

1) Alle im Berichtsjahr abgeschlossenen mit Arbeitsunfahigkeit verbundenen Krankenstandsfdlle (ohne normal verlaufene Entbindungen)

Neuzugang an Pensionen (einschlieBlich vorzeitiger Alterspensionen)

wegen geminderter Arbeitsfahigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit
nach Krankheitsgruppen und nach dem Geschlecht in der Pensionsversicherung ”

Berichtsjahr: 2006

Krankheitsgruppe

Pensionsversicherung der
Unselbstédndigen

Pensionsversicherung der

Selbsténdigen

M+ F Manner Frauen M+ F Mdnner Frauen
Insgesamt 25.357 16.753 8.604 4.583 2.607 1.976
Ischdamische Herzkrankheiten 997 882 115 114 86 28
Sonstige Herzkrankheiten 514 435 79 93 67 26
1) Ohne Versicherungsanstalt des dsterreichischen Notariates
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Fortsetzung Tabelle 9.1-1 Krankenstandstille/-tage, Pensionen wegen
geminderter Arbeitsfihigkeit bzw. Erwerbstahigkeit 2006

Stand an Pensionen (einschlieBlich vorzeitiger Alterspensionen)
wegen geminderter Arbeitsfahigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit
nach Krankheitsgruppen und nach dem Geschlecht in der Pensionsversicherung ”

Berichtsmonat: Dezember 2006

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Krankheitsgruppe

Pensionsversicherung der

Unselbstdndigen

Pensionsversicherung der

Selbstandigen

M+ F Manner Frauen M+ F Manner Frauen
Insgesamt 357.858 227.215 130.643 85.694 41.562 44.132
Ischdmische Herzkrankheiten 19.403 14.340 5.063 1.469 1.067 402
Sonstige Herzkrankheiten 5.822 4.391 1.431 1134 771 363

1) Ohne Versicherungsanstalt des dsterreichischen Notariates
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Anhang

9.2 Instrumente

9.2.1 Zuweisung/ Uberweisung

Referral Order to an Early Outpatient Cardiac Rehabilitation/Secondary Prevention Program:
From an Inpatient Setting
(Order applies to patients [18 vears of age and older] with cardiovascular disease)

ALERT: This order set does not apply wo patients who are deemed ineligible for cardiac rehabilitation'Secondary prevention programs, including
thase in leng-term nursing heme placement fior more than &0 days, homebound patients, or patients with severe dementia.

Intervention requested: o Order early outpatient cardiac rehabilitation referral {Phase I1).

Primary Diagnosis During this Hospitalization: (Select All That Apply)

o Angina o Coronary Artery Discasc (CADY
o Percutancous Coronary Intervention (PCT) 0 Heart Transplant
o Myocardial Infarction (MI) o Valve Surgery
o Coronary Artery Bypass Graft (CABG) Surgery o Other:
Prescriber’s Signature: Prescriber’s Pagerd:
Prescriber’s Printed Name; Diate: Time:

Referral Process:
I. Patient’s primary cardiovascular provider, or designate, to carry out.
2, Impress upon the patient the importance of early outpatient cardiac rchabilitation {see script).
3. Arrange for inpatient cardiac rehabilitation contact prior to dismissal.
4. CR contact to:
2. [iscuss with patient the choices of cardiac rehabilitation programs in hisher home area and have
patient select a program,
. Provide patient with information about the selected cardiac rehabilitation program
€. With patient consent, call the receiving cardiac rehabilitation program, chosen by patient,
requesting that the program contact the patient at home to arrange the first appointment.
d.  Document the name of the cardiac rehabilitation program in the hospital discharge summary with
copies of the appropriate enclosures.
¢.  With patient consent, send hospital discharge summary and other appropriate information to
the CR program (could include surgical report, angiogram report, electrocardiogram,
inpatient CR evaluation, ete.).

Suggested Script for Description of Cardiac Rehabilitation Program:

Cardiac rehabilitation is important for patients like you who are recovering from a heart problem. Health care
professionals work in cardiac rehabilitation programs and assist you with getting the treatments you need to get
stronger and healthier, like exercise, healthy eating habits, and medications. Cardiac rehabilitation has been shown
to help people with heart problems live longer and have better life enjoyment than people who do not go o
cardiac rehabilitation, Insurance companies generally cover cardiac rehabilitation, but i you are not sure aboui
wvour insurance coverage, you should talk with your insurance company or with the cardiac rehabilitation program
staff.

Figure 2. Example of a Referral Tool for an Inpatient to an Outpatient CR Program

Tool to b consldered Tor use wih the Cardlac Rehabilitstion /Sacondary Prevantlon Perfomance Measurzment St 4. Adapted with permission from Zaiing KK, Schad 5P,
Salz KA, et sl Mays Clink's Order Set for Provider Rafarral 1o Oulpatient Cardisz Rehabilitstion (Phass 1), Mays Foundation for Medicsl Educstion and Resaarch, 2005,

Rochaster, MM (37). CR = cardias rehabilitation fssacondary prevention program.

Abbildung 9.2-1: Zuweisung zu kardiologischer Rehabilitation

Quelle: Performance Measures [17]
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Inserd Patianl Information ham Insad haspital ldentificationdoon hare

Multidisciplinary Cardiac Discharge Checklist/Instructions
To be completed by physician, nurse, or other care provider at patient’s discharge

Admission Date: Discharge Date:

Diagnosis:

Check each therapy prescribed or check contraindication reason,
Aspirin: next dose due (date/time)
_ Mo aspirin, reason documented in discharge summary.,

Clopidogrel: next dose due (date/time) i

Mo clopidegrel, reason documented in discharge summary.
Beta blocker: next dose due (date/time) /

Mo beta blocker, reason in discharge summary.

ACE inhibitor: next dose doe (date/time) !

Mo ACE inhibitor, reason documented in discharge summary,

Statin or other ipid-lowering agent (LLA): next dose due (date/time)
Mo statin or other LLA, reason documented in dischanze summary.

1 Cardiac rehabilitation referral made, patient information communicated to program,

and program information/appointment communicated to patient

Mo exercise prescription and/or cardiac rehabilitation referral with reason in discharge summary.
Smoking cessation teaching and pharmacological therapy given {patient 15 a current smoker

or former smoker of less than | vear) or

Smoking cessation teaching and pharmacological therapy not required (patient is nonsmaoker

or former smoker of greater than 1 vear).

Edueation on warning signs of MI and what to do if symptoms given.

Education not given, reason docurnented in discharge summary.

Diet: low-fat. low-cholesterol, no added sal

Follow-up appointment documented in medical record.

Follow-up appaintment made? Date: Time: OR
Call Dr. for an appointment in days. Phone #

Call Dr. for an appointment in days. Phone #

Caill Cardiac Rehabilitation Program within days. Phone #

If condition worsens, new symptoms develop, or questions arise, call your physician,
I hereby acknowledge receiving the explanation of the above instructions;

Fatient's signatuns; Date:

__ Patient left w/o signing

It is recommended that o copy af this er fer medical records, o the [paicen, aned te the leJ wician. ¥ow mmay wand te consider priplicate
cawhonless :th'ﬁw'Jlrx_

Figure 4. Example of a Tracking Tool for Assessing the Provision of Appropriate Prevention Therapies,
Incluciing Referral to a CR Program. for Patients Hospitalized With a CAD Event

Data collection 100l to be consldared for uss with the Cardiac Rehabilitation /Sacondany Prevention Perormance Measursment Sat & (adapted from Amerkcan Hearl Assocls
ton's Get Win The GuKeNnes) (38). ACE = angiotensInkeonverting ercyme; CAD = cofonay arery disaass; CR = candiac renabllitation,/ sacondary prevention; MI = myocar-
dial Infarction; wy'o = without.

Abbildung 9.2-2: Fortfiihrung sekundarpriventiver Mafinahmen, Uberwersung
zu kardiologischer Rehabilitation

Quelle: Performance Measures [17]
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9.2.2 Prozess

Table 2. Sample Data Collaction Tools for the Cardiac Rehabilitation/Secondary Prevention Performance Measurement Set B

American Association of Cardi ular and Pulmonary Rehabilitation, American College of Cardiology, and American Heart Association Cardiac
Rehabilitation,/Secondary Prevention Program Performance Messurement Set Data Collection Flow Sheet {ideally collected prospectively)
Patient Name or Code: Birth Date:
Gerder: M [JF Diats of evant(s):
Dlagnosts: Ml [caBs  [Jangina [Jwalve repalr of replacemeant [JPCI  [JTrarsplantation  [JCHF
Race Ethnlchty: CJafrican Amerlcan  [CJaslan Amefcan  [CMathve Amarlcan  [CMordWhite Hispanle  [JWwhite  [Jjother
Risk Category [ Low [JModarate  [JHIgh

Reassassment Prior

Intervemtion Plan and to Completion of Changes in Intervention Plan
Target Goal Initial Assessment Communication Program and Communication
Date
Tobacco Use Complete cessation of [T Mever Complete anly if current or [ Abstalning Complete only if still smoking
tobacco use ] Recent jquit less &  recent tobacco use [ smoking ] Individual educatlon and
mants ago) [ inividual education and couns2iing
] Currant counsaling ar
of ] Refarral to & tobacco
[ Retarral to a tobacco cessation program
cessation program and
and [T Heatth care provider notifad
[ Health care provider notifled
Blood Prassure =140,/90 mm Hg O Patiant with Complete anly if patient has a O Intermittent T Policy In place concaming
cantrol ar = 130780 mm HE 1T diagnosls of treated diagnosis of hypertension: rminitoring of BP communlcation with health
patlant has diabates ar unitraated Educatlon complated: during CR care providars, Including
ar chronlc kldney hypartension [ Target EP goal thrasholds for communlcation
diszase O] Mot hypertensive O Madication compllancs
[ Litestyle modification
Lipld Control For VD and CVD O optirn al control Applies to all patients with Completa only if O Pallcy k= In place to
aquivalents: O suboptimal cortrol GV suboptimal control communlcate with health care
LOLAC =100 mgsdL I Education complated: on initial providars as neaded
trlglycandes ara =200 [ Target Npld goals assessment:
mg/dL, nan-HIL-C [ Meadicatlon compllancs [] Patlent
should be <130 mg/dl [ Litestyle modification encouraged to
contact health cars
provider about
reassessmant of
lipld control
Physlcal 30+ min, minimum T optimal habits [ Education completad [ optimal habits Complete only if habits remain
Activity Habits 5 par week O Suboptimal habits concermning optimal physical suhoptimal
activity habits
Complete anly if habits are [ Suboptimal O &n Interventlon plan Is
suphoptimal habits developad with the patlent
[ Interventlon plan developad [T Health care provider notilad
with the patlent
Walght Body rnass Indew: ] &t targat Applies to all patients [ at target Complate only if remains above
Managemeant 18.5 1o 24.9 kg/m* ] Above target [ Education completad [ Abowe target target

ana
Walst clrcunmerancs:
man <40 Inches
women <35 Inches

concerming target goals, diat,
behavlar change, regular
physical activity

or

[ Reterral to @ welght
managemant program

and

] Health care provider notifled
It above target

[ additional educatlan
complated for targat goals,
dlat, behavior change, exarclss
ar

O] Refarral to & welght
MANAE2MEnt program

and

] Health care provider notiflad

Continved on next page

Abbildung 9.2-3: Dokumentation der Rehabilitation (individuelle(r) PatientIn)

Quelle: Performance Measures [17]
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

B - Diagnostik

6. Aufnahmebefund, Vorbefunde, ergdnzende Diagnostik

6.1

6.2

6.3

6.4

i
o

keine leichte gravier. nicht Begrindung fur gravierende
Mangel Mangel Mangel relevant Mangel bzw. Bemerkungen

Klinische Untersuchung

6.1.1 Allgemeine klinische Untersuchung

6.1.2 Indikationsspezifische Untersuchung

gungen der Aktivitat
Technische Untersuchung adéquat

a
a
6.1.3 Fahigkeitsstorungen/Beeintrachti- m)
a
a

Qo o aagq
Qo o aagq

Zuséatzliche Untersuchungen aus
anderen Fachgebieten

Psychosoz /psychosom. Diagnostik

a Q
a Qa
a Qa

Aussagen zur Ubereinstimmung von
Beschwerden und erhobenen Befunden

Zusammenfassende Bewertung Bereich B - Diagnhostik (6)

keine leichte deutliche gravierende
Méangel Mangel Mangel Mangel
Méngelkategorien: m] 3 d a
Qualitatspunkte: [10] - [9] - [8] - [7] - [6] - [5] - [4] - [3] - [2] - [1] - [0]
sehr gut sehr schlecht

Abbildung 9.2-4 : Peer Review Checkliste QS-Reha®-Verfahren

Quelle: Peer Review Checkliste QS-Reha®-Verfahren [37], Exemplarische Darstel-
lung der Checkliste anhand des Teilbereichs Diagnostik
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9.2.3 Patientinnenzufriedenheit

5. Schulungen, Vortrdge und Beratungen +

An welchen der folgenden Schulungen, Vortrage und Beratungen haben Sie in

der Klinik teilgenommen und wie beurteilen Sie diese?

(Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie z.B. an Schulungen tellgenommen haben, kreuzen Sie
zunéchst bitte unter der Rubrik  teilgenommen” ja“ an. Waren die Schulungen sehr schlecht, kreuzen
Sie unter der Rubrik ,Urteil” das ganz linke Kistchen an; waren die Schulungen sehr gut, kreuzen Sie
das ganz rechte Kistchen an. Sonst wahlen Sie bitte ein entsprechendes Kastchen dazwischen. Haben

Sie z.B. an keiner Lehrkiiche teilgenommen, kreuzen Sie unter der Rubrik teilgenommen® nein®an.)

teilgenommen? Falls ja: Urteil

e sehr sehr
schlecht gut

Gesundheitsprogramm (z 5.

VOMTAGE ) e+t eeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeereeneeneaaena NeinD JaD-) D I:' D D D
LehrkUChe......coveveeericveeie e Nein| ] Ja| | 110101 O

Schulungen (wie z B Riickenschule,

Diabetiker-schulung,Blutdruckmessen, .
Nichtrauchertraining, NemD Ja D-) |:| D |:| |:| D

StresShEWAIIGUND) e v everrrerernrrerernernrannasnn

Sozial- und
Bg:rﬁsbir:atung................................... NeinD JaD-) D D D D D

Abbildung 9.2-5: Auszug aus dem QS-Reha®-PatientInnenfragebogen

Quelle: QS-Reha®-PatientInnenfragebogen[41]
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

9.2.4 Mitarbeiterlnnenzufriedenheit

4. Interne Organisation und Kommunikation

Bitte geben Sie im folgenden an, inwieweit die jeweiligen Aussagen lhrer Ansicht nach zutreffen. Bitte
gehen Sie dabei — wenn nicht anders angegeben — von der Situation in lhrer Abteilung bzw_in threm
Arbeitshereich aus!

trifft vell trifft
und ganz uberhaupt
Zu nicht zu
Die Aufgaben und Zustandigkeiten
4b
sind bei uns nur unklar festgelegt........ D D D D D D

Bei uns sind viele Mitarbeiter/-innen
“ entweder Uberfordert oder unterfordert D D D D D D
Es mangelt bei uns an Méglichkeiten
des schnellen, informellen

Informations-austauschs zwischen
Mitarbeiter/-innen D D D D D D

de

Bei uns kommt es oft vor, dass wir bei
4n  Entscheidungen vor vollendete
Tatsachen gestellt werden D D D D D D

Bei langfristigen Planungen werden
diejenigen, die von den Auswirkungen

4
der Planungen betroffen sind, oft nicht
beteiligt........c.coooo D D D D D D
1 2 3 4 5 6
Meiner Ansicht nach kénnte man bei
4 uns viele Arbeitsablaufe verbessern,

aber es hat niemand die Zeit, sich
darum zu kiimmern.................cc.cocc.....

Bei uns sind die Tatigkeiten der
4 Mitarbeiter /-innen zu wenig
aufeinander abgestimmt.....................

Vieles ist bei uns sehr kompliziert und
4m  umstandlich geregelt; man kénnte das
viel einfacher machen ................cco...

Der Informationsaustausch unserer
4n  Abteilung mit anderen Abteilungen ist
oft unzureichend............c.ocooiiniininnnns

O O 0O 0O4d
O O 0O 0O4d
O O 0O 0Od
O O 0O 04
O O 0O 04
O O 0O 04

Wenn bei uns Entscheidungen mit den
Mitarbeiter/-innen besprochen werden,
sieht die Verwirklichung hinterher
immer ganz anders aus........

4q

- 0O

O O O Od

- O

Abbildung 9.2-6: Auszug aus dem QS-Reha®-Mitarbeiterlnnenzufrieden-
heitsbogen

Quelle: QS-Reha®-MitarbeiterInnenzufriedenheitsbogen [38]
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9.2.5 Ergebnisdokumentation Arztin

BITTE BEI REHA-BEGINN UND BEI REHA-ENDE AUSFULLEN (S.6-7):

4. REHABILITATIONS-ZIELE [ )

Bitte wéhlen Sie bei Reha-Beginn aus der folgenden Liste moglicher Rehabilitationsziele ca. 3 - 7 Ziele au
und beurteilen Sie beziiglich dieser ausgewéhlten Ziele bei Reha-Ende die Veranderung gegeniber der
Zustand bel Aufnahme {von 1 = sehr deutliche Verbesserung bis 7 = sehr deutliche Verschlechterung)

u Bei Reha- Beginn ausfiillen: Bei Reha-Ende ausfillan:
Ziel? Ealls ja: Verdnderung bei Reha-Ende
Bereiche g:&ﬁ che unverandert dem?:hner
. . Werbes- “erschlech-
Ja NeIN | serung terung
1 2 3 4 5 6 7
4 Herz-Kreislauf-Symptome ] 1o O o g 0o oo O
45 Symptome des
Bewegungsapparats O O O [ [ [ [ O O
45 Schmerzhaufigkeit und
-intensitat [] [] [] [] [] [] [] n n
47 Beeintrachtigung durch
Schmerzen 0 ojgog o o o o o o
s Alltagsaktivititen O Ol o o o o o O
43 Mohilitat (i. S. von ,sich effektiv
in der Alltagsumgebung [l 1o O o g 0o oo O
fortbewegen*)

[ FunktionstahigkeitimBerst |0 O |0 O O O O O O|
51 Depressivitat * ] ] ] ] ] ] ] ] ]
52 Angstlichkeit O Oojo o o oo 0o d
53 Vitale Erschépfung D D D D D D D |:| |:|
s« Selbstwertgefiihl O oo o o o o o g
55 Kognitive Leistungsfédhigkeit ] ] ] ] ] ] [l | |
55 Familidre Beziehungen ] Oo1Mg 0o o o 0o 0o g
57 Allgemeine soziale Integration D D D D D D D |:| |:|
sz Krankheitsinformation ] ] ] ] ] ] ] ] ]
53 Umsetzung des Wissens lber

die Erkrankung [l O O O O O O O O
s0  Krankheitsbewaltigung D D D D D D D |:| |:|
51 Allgemeine Lebenshewiltigung D D D D D D D D D
s2 Erlernen von Techniken zur

Selbstkontrolle/ O Ol o o o o o o

Hilfsmittelbenutzung
53 Therapiefolgestérungen ] ] ] ] ] ] ] ] ]

Abbildung 9.2-7: Auszug aus dem QS-Reha®-Arztbogen

Quelle: QS-Reha®-Arztbogen [39]
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

5. ERGBENISPARAMETER (EBENE DER KORPERFUNKTIONEN)

Bitte deutlich und genau in die Késten schreiben!

+

Parameter Einheit

Wert bei Aufnahme-
untersuchung

Wert bei AbschluB-
untersuchung

K13

K14

K15

K16

K17

maximale
symptomlimitierte Watt
Leistung

Trainingsleistung Watt
Blutdruck mmHg

Gesamtcholesterin  mg %

LDL-Cholesterin mg %

NN
NN

Ao dun oo 7 oo

NN
NN

1
1

1
1

Fortsetzung Abbildung 9.2-7: Auszug aus dem QS-Reha®-Arztbogen

Quelle: QS-Reha®-Arztbogen [39]
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MName: Physician: Date:

Ciagreosis: Rizk Stratification:

Cormarbidities:

Intervention Neads Geal Pre Post % Treatrnent Plan
Date Dat=  Cha

Behavioral

QO Physical activity

O Mutrition

3 Srmoking cessation

O Coping skills

3 Medication adhersnce

Clinical
O Lipid management

O Hypertension management

Diiabetas management

Weight managerment [EMI

Chbess: = 30 kgim?
Peychosocial management
Exercise training

1 o 0 Y

Functionzl capaaity
Health

3 Health status or
healthrrelated quakty of life

Creraveight: 28-20.0 kg/m?

Bahaviors’ gosls se
based on messures
usad.

LOL == 100 mgidL
Trig = 160 mgfdL
SBF = 130 mmMHag
DEF = B0 mmHg

HB&,C < 7%
Mormal = 25 kg/m?
Reducs wat = 10%
Wieight goal:

Goals sre based on
magsuras used.

Compare predbost changes

and to reference populstion.

Education Saries
(List group classes!

Individual Counseling
O Diabstes

O Distitian

O Psychosooial

3 Pharmacist

3 Other consulis

Exercise Prescription

3 Aerchic:

3 Muscular'strength:

3 Flexibilite: (sttach axemiss planl

Program

O Telerretry monitor

O Omygen ____litersimin
0 Fulss oximetry

Total number of sessions: __
Tiresdwvesk: __

Total wesks of program: _

Comments:
Casa Maneger Drata:
Medical Director Diata:

Figure 2. Sample form: cardiac rehabilitation patient 2ssessment and treatment plan. e

Abbildung 9.2-8: sample form cardiac rehabilitation “patient assessment and

treatment plan”

Quelle: consensus statement.
tion/secondary prevention programs [21]
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Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Q  Phyysscal activity
iminutas or koalhwoek

O Diet score

d  Smoking cassaton

O Med<cation adherenca

O Swress managemant practice

Clinical

Q  Lipd ransgement

O Hypenension mMansgerment

O Duabetas managering

O Weight manasgemant (BMI)
Cremrwmight and obese

O  Paychosoolsl management

QO Ewercise training

Functional capacity

Health
O Health status or health-ralated quality
ol life

baead on Measuwas
ereed,

LDL « 100 rr'dL

SEP < 130mmHg
Hgoa, o« 7 _
Naorrral < 26 kgt
Waight loss = 10%

{roals are based o
MEasuras used

Compans pradost
hangess

Patiant Population Diagnoses Pravalence (%) Risk Factor Prevalanca Sarvice
1%l
Mlear s Stabls angira Crychpidarma Fefaryennll rate
Grrdar; Fernala (%) mA Hypertension Ernsedlicomalets rate
Haca: non-whita (%) CABG Disbetes Drogeoud reasans (%)
Cither Physical Madica
Madication % on Rx) Risk Stratify nactivty S Non-madica
Ligid therapy High Oeagty FinancialiCost
Asa ritgrmediate  Smaking Costpisession
Bota blockars Leww Cithar
Cithars
Patients Cormplating Program Goal % at Goal
Cutcomes: Pre Paat _
Menu of potantial messures: o Patiert Satisfaction
Behaviaral Bahawera! goals are faan scores

Exarciss
Education
Pessonal prograss
Canvenierae

Stalf

Orearal satsfaction

LT

Traatrment Activities
Yo yas

Amendad group classes
Indwidusal consultation
Diietitian
Psychosacial
Cither

i

Pragram

Patient mean
Muminer of sessions:
Diuration (0 of waeks):

|

This report is solely for quality improvement purposes through internal review of patient oulcomes o evaluale program
effectivencss. The information is thus confidential and it shall not be a public record or available for court subpoena

Figure 3. Sarrple fom: cardiac rehabilitation rehabilitation group surmmary report. Diata collected from patient records for quartedy andfor
annual evaliation. MI, myocardial infarction; CABG, coronary artery bypass graft.

Abbildung 9.2-9: sample form cardiac rehabilitation “rehabilitation group

summary report”

Quelle: consensus statement. Outcomes evaluation in cardiac rehabilitation / sec-
ondary prevention programs [21]
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9.2.6 Ergebnisdokumentation Patientin

Gesundheit und Krankheit im alltaglichen Leben

Die folgenden Fragen nach alltdglichen Té&tigkeiten beziehen sich auf die Zeit vor Beginn lhrer der-
zeitigen Behandlung. Bitte beachten Sie jeweils den Zeitraum, der in den einzelnen Fragen ange-
sprochen ist.

Falls Sie gerade einen stationdren Krankenhausaufenthalt (z.B. wegen einer Operation) hinter sich
haben, beziehen Sie die Fragen bitte auf die Zeit davor.®

28.Bitte kreuzen Sie an, in welchem MaRe Sie in den letzten 4 Wochen Schwierigkeiten
hatten, folgendes zu tun:

Bitte in jede Zeile ein Kreuz]
L Unmég- GroRe MéRige Geringe Ohne
lich Schwie- Schwie- Schwie- Schwie-
rigkeiten rigkeiten rigkeiten rigkeiten

.

Kérperlich schwere Arbeiten verrichten (z.B. D
schwere Gegenstande heben)...................

[]

Sich strecken, um ein Buch von einem D
hohen Regal zu holen............c.occvee.

Einen Gegenstand vom Boden aufheben D
oder Schuhe zubinden..............cccoeeiieees

Zu einer kulturellen Veranstaltung oder
einem Festgehen..........................

Einen schweren Gegenstand lber 5 Meter
tragen (z.B. Mineralwasserkasten) ............

(wie z.B. Staub saugen, Rasen mahen) ....
Sportarten betreiben, bei denen man richtig

ins Schwitzen kommt (z.B. Joggen,
Skilaufen, Bergwandern) ............cccococeee.

- U OO o
- 0 OO O o
I

[]
[]
Eine halbe Stunde kérperlich arbeiten D
[]
1

29. ®#Wie gut sind Sie Uber lhre Krankheit und die Behandlungsmdaglichkeiten

informiert?
Sehr gut Gut Zufrieden- Weniger gut Schlecht Sehr schlecht
stellend
1 2 3 4 5 3

Abbildung 9.2-10: Auszug aus IRES

Quelle: IRES [45]
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9.3

Ambulante Kardiologische Rehabilitation

Korrespondenz

Folgende Fragen wurden im Rahmen der Recherche fiir das Projekt an Ex-
perten gerichtet:

Fragen an Herrn Dr. Farin (11.4./ 30.4.) via Email / telefonisch:

1.

Ihre Publikation von 2004 ("Quality Profile") war rein auf den sta-
tiondren Bereich bezogen. 2007 haben Sie das Pilotprojekt zur Qua-
litdatssicherung in der ambulanten kardiologischen Rehabilitation
vorgestellt. Haaf, Iseringhausen, Von Orde etc. haben diverse Eva-
luationsstudien publiziert. Stehen alle Evaluationsstudien und Be-
strebungen zur Qualitidtssicherung in einem Zusamenhang? (z. B.
durch die Beauftragung iiber die Rentenversicherung?)

Gibt es offentlich zugingliche Abschlussberichte der Projekte, die
nicht (klassisch) publiziert sind?

Hiufig zitiert wird der "Fragebogen aus dem Qualitédtssicherungs-
programm der Rentenversicherung zur Erfassung von Struktur und
Prozessmerkmalen" - ist dieser abrufbar und wird nun fldchen-
deckend verwendet?

Gibt es eine ungefihre Angabe, wie hoch jene Ressourcen waren,
die zur Entwicklung des QS-Reha/ amb. QS-Reha-Verfahrens zur
Verfiigung gestellt wurden? Es handelte sich ja in beiden Fillen um
mehrjidhrige Projekte, an denen etliche Personen/Institute beteiligt
waren. Die Kranken- und Rentenversicherungstriger haben diese
Entwicklung zur Ginze finanziert?

Wie sind die ambulante kardiologische Rehabilitation und deren
Qualititssicherung derzeit gesetzlich geregelt?

Welche personellen, finanziellen und strukturellen Ressourcen
werden fiir das Monitierung, den laufenden (ambulanten) QS-
Reha-Prozess benotigt? Wie viele Peer-Reviewer, Visitatoren sind
notwendig pro xy Rehabilitationszentren pro Jahr? Auch diese Res-
sourcen werden von den Leistungstrigern zur Verfiigung gestellt?

Wurde auf andere Lebensqualititsinstrumente verzichtet, da die
wichtigen, rehabilitationsrelevanten Dimensionen in IRES/
McNew abgebildet sind?

Die Zuweisung zur ambulanten kardiologischen Rehabilitation
und der Prozentsatz jener PatientInnen, die das Programm nicht
beenden, wurden in ihrem Projekt nicht untersucht. Warum? Die
Eignung (Beurteilung der Zuweisungsqualitit) wurde aber neu
hinzugefiigt?

Wurde der PatientInnenzufriedenheitsbogen (dhnlich eines IRES
Fragebogens etc) validiert, patizipativ entwickelt?

Fragen an Herrn Dr. Schott (25.4.) via Email:

Das Projekt des Modellvergleichs ist iiber ihre Universitit gelaufen, das
Konzept der wissenschaftlichen Begleitung von Herrn Haaf 2002 publiziert.
Ich kenne auch ihre Publikationen aus dem Jahr 2002 tiber Teilergebnisse
dieses Projekts (Qualitidt der Organisation 2002, Kontinuitdt und Prozess-
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qualitdt 2002). Wurden weitere Teilbereiche des Projekts publiziert (auf die
ich mittels der systematischen Literatursuche NICHT gestofien bin), oder
gibt es einen Offentlich zugidnglichen Endbericht des gesamten Projekts?

Fragen an Herrn Dir. Dr. Schmatzberger (30.4./26.5.) via Email:

Welche Informationen beziiglich der gesetzlichen Regelung der ambulanten
kardiologischen Rehabilitation sind zutreffend (2 Quellen: Rehabilitations-
bericht 2004, Benzer Artikel)?

Gibt es Daten zu Krankenstandsfillen/ -tagen, Arbeitsausfall, vorzeitigem
Ruhestand (...) aufgrund kardiovaskuldrer Erkrankungen?

Fragen an Herrn Dr. Mayr (19.5.) via Email:

Threr Seite entnehme ich, dass es derzeit 21 ambulante kardiologische, von
der AGAKAR akkreditierte ambulante Rehabilitationszentren in Osterreich
gibt. Gibt es Informationen dariiber, wie viele PatientInnen beispielsweise
im letzten Jahr dort an einem ambulanten Phase II / IIT Programm teilge-
nommen haben?

Wird an allen Standorten eine Phase-III-Rehabilitation angeboten, oder ist
diese in Osterreich generell eher im niedergelassenen Bereich (HausirztIn/
InternistIn) angesiedelt?

Ich habe weiters der Website entnommen, dass es ein Projekt der AGAKAR
zur Evaluation ambulanter kardiologischer Rehabilitation gibt (OMIC).
Gibt es dazu weiterfiihrende Informationen?

Im Artikel von Herrn Prim. Benzer werden folgende Angaben zum Bedarf
ambulanter kardiologischer Rehabilitation gemacht:

Ist (2000) Kapazitat Bedarf
(2000)
Stat Il 14746 9 Hauser: 11630
(22 Tage) 12000
(28 Tage)
Amb Il ? 10 Zentren: 6270
2000-2500
Amb 111 ? (0) s.0. 14319

Sind diese heute noch realistisch? Wie ist die Entwicklung in den letzten
Jahren weitergegangen? Hat sich die AGAKAR-Zentren Kapazitit mit der
Verdopplung der Zentren ebenfalls verdoppelt? Gab es Anderungen im Be-
reich der stationdren Versorgung? Gibt es heute "bessere" Schitzungen?

Gehen Sie grundsitzlich davon aus, dass der angegebene Bedarf aus dem
sonst potentiell stationdren PatientInnenklientel rekrutiert wird, oder han-
delt es sich um einen zusitzlichen Bedarf?
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