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Häufig gestellte Fragen und Antworten (FAQ) zu den Ergebnisberichten der  
Rehabilitand*innenbefragung 

Mit den nachfolgenden FAQ zum Ergebnisbericht der Rehabilitand*innenbefragung wollen wir Sie 

bei Ihrer Analyse und Interpretation der fachabteilungsbezogenen Berichte unterstützen. 

 

A Allgemeine Fragen und Antworten 
 

1 Warum werden die Rehabilitand*innen befragt? 
Die Einbindung der Rehabilitand*innen in die Bewertung der durchgeführten Rehabilitation ist ein 

zentrales Anliegen der Reha-Qualitätssicherung der Rentenversicherung. Die Zufriedenheit mit 

der rehabilitativen Versorgung und der subjektiv eingeschätzte Reha-Erfolg sind wichtige Indika-

toren der Behandlungsqualität und von entscheidender Bedeutung für den Rehabilitationsverlauf, 

für die Lebensqualität der Rehabilitand*innen, für die Bewältigung der Erkrankung (Genesungs-

faktor) und für das Reha-Outcome – auch im Sinne einer Prognose hinsichtlich der weiteren Er-

werbstätigkeit nach einer Rehabilitation. 
 

2 Wer wird befragt? 
An der Befragung ihrer Rehabilitand*innen beteiligen sich alle von der Rentenversicherung feder-

führend belegten Reha-Einrichtungen beziehungsweise Reha-Fachabteilungen1. Insgesamt wer-

den Befragungen in fünf unterschiedlichen Versorgungsbereichen der medizinischen Rehabilita-

tion durchgeführt: 

1) in den somatischen Indikationen der stationären Rehabilitation seit 1997 

2) in den Indikationen Psychosomatik und Abhängigkeitserkrankungen (stationär) seit 1997 

3) in der berufsbegleitenden ambulanten Rehabilitation bei Abhängigkeitserkrankungen seit 

2009 

4) in den somatischen Indikationen der ganztägig ambulanten Rehabilitation seit 2010 

5) in der Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation seit 2012 
 

3 Wie wird befragt? 
Pro Reha-Fachabteilung und Entlassungsmonat werden 20 Rehabilitand*innen zufällig ausge-

wählt und 8 bis 12 Wochen nach Beendigung der Rehabilitation vom federführenden RV-Träger 

angeschrieben. 

 

 
1 Alle Ergebnisse beziehen sich grundsätzlich auf Reha-Fachabteilungen, auch wenn im Weiteren bspw. 
von Einrichtungsvergleich gesprochen wird.  
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4 Wo finde ich die Fragebögen zur Rehabilitand*innenbefragung? 
Die Fragebögen finden Sie im Internet: www.rb-drv.de. 
 

5 Wie werden die Befragungsergebnisse rückgemeldet? 
Die Rückmeldung der Ergebnisse erfolgt in Form von Qualitätsberichten. Die Berichte fassen die 

Bewertungen der Rehabilitand*innen einer Reha-Fachabteilung zusammen und stellen diese den 

Ergebnissen der fachgebietsbezogenen Vergleichsgruppe gegenüber (siehe „Zuordnung der 

Fachabteilungsschlüssel zu den QS-Vergleichsgruppen“ im Internet unter: www.fachabteilungs-

schluessel-drv.de). Die Ergebnisse werden sowohl den teilnehmenden Reha-Fachabteilungen für 

ihr internes Qualitätsmanagement als auch den federführenden RV-Trägern bereitgestellt. 
 

6 Wie erfolgt die Darstellung der Befragungsergebnisse? 
Zusammenfassende Ergebnisse: Zunächst werden die zwei Ergebnis-Dimensionen Zufriedenheit 

mit der Rehabilitation und Behandlungserfolg aus Sicht der Rehabilitand*innen dargestellt. Hierzu 

werden inhaltlich in Beziehung stehende Fragen aus dem Fragebogen zusammengefasst. Die 

Dimension Zufriedenheit schließt Aspekte wie beispielsweise die ärztliche Betreuung oder die 

Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation ein. Aspekte, die mit dem individuell wahrge-

nommenen Behandlungserfolg assoziiert sind, erfassen Veränderungen beispielsweise hinsicht-

lich der Leistungsfähigkeit oder des eigenen gesundheitsförderlichen Verhaltens.  

Einzelergebnisse im Detail: Im Zentrum des Berichts steht die Rückmeldung aller erhobenen   

Merkmale des Fragebogens. Hier werden sowohl für die einzelne Reha-Fachabteilung als auch 

für die Vergleichsgruppe die Häufigkeiten aller Antwortoptionen dargestellt.  

Merkmale der Rehabilitand*innen und Diagnosenspektrum: Abschließend gibt die Darstellung der 

Verteilung soziodemographischer, krankheitsbezogener und sozialmedizinischer Merkmale ei-

nen Überblick über die Rehabilitand*innenstruktur der Reha-Fachabteilung und der Vergleichs-

gruppe. 
 

7 Was ist unter einem Einrichtungsvergleich zu verstehen? 
Den Ergebnissen der Reha-Fachabteilung werden jeweils die Ergebnisse ihrer Vergleichsgruppe 

gegenübergestellt. Zudem wird für die Einzelergebnisse im Detail angegeben, ob Unterschiede 

zwischen der Fachabteilung und der Vergleichsgruppe vorhanden sind. 

Für einzelne Fachabteilungen der ganztägig ambulanten Rehabilitation gibt es keine ausrei-

chende Anzahl für die Bildung einer fachgebietsbezogenen Vergleichsgruppe. Diese Fachabtei-

lungen, die keiner Vergleichsgruppe zugeordnet werden können, werden den Ergebnissen aller 

Rehabilitand*innen gegenübergestellt.  
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8 Existieren Mindestfallzahlen (Quoren)? 
Die Erzeugung eines fachabteilungsbezogenen Ergebnisberichts und auch die Durchführbarkeit 

bestimmter statistischer Analysen sind an ein bestimmtes Quorum (Mindestanzahl an Fragebö-

gen, Rehabilitand*innen) geknüpft. Nachfolgende Quoren müssen unterschieden werden: 
 

 Quorum für die Erzeugung eines Berichts 12 gültige Fragebögen 

 Quorum für die Bildung zusammenfassender Aspekte / Skalen 
(aus Zufriedenheit und Behandlungserfolg) 

12 gültige Fragebögen 

 Quorum für die Bildung des Durchschnittswerts zu den Dimen-
sionen Zufriedenheit und Behandlungserfolg  

25 gültige Fragebögen 

 Quorum für die Signifikanzprüfung  25 gültige Fragebögen 

 Quoren für die Adjustierung 25 gültige Fragebögen 

 
9 Was sagen Signifikanzen aus? 
Die Signifikanzprüfung erfolgt mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%. Signifikante Unter-

schiede zwischen Reha-Fachabteilung und Vergleichsgruppe sind dann mit mindestens 95%-iger 

Sicherheit „echt“, also nicht auf den Zufall zurückzuführen. Je nach Skalenniveau der Daten wird 

als Signifikanztest ein ²- oder U-Test durchgeführt. 

 
10 Wie bewerte ich die vorgefundenen Unterschiede? 
Unterschiede zwischen den Ergebnissen einer Reha-Fachabteilung und denen der Vergleichs-

gruppe sind auffällig, wenn sich diese Unterschiede als statistisch signifikant erweisen – das 

heißt, wenn sie nicht allein aufgrund des Zufalls zustande gekommen sind. Grundsätzlich ist bei 

Vorliegen einer statistischen Signifikanz zu prüfen, welche inhaltliche Relevanz diese Abwei-

chung hat und worauf sie zurückzuführen ist. Ein statistisch signifikanter Unterschied an sich 

bedeutet nicht, dass diese Abweichung von Belang für die Praxis sein muss. 

 

11 Wie wird bei inkonsistenten Antworten vorgegangen? 
Es ist möglich, dass Rehabilitand*innen an der einen oder anderen Stelle unplausibel, wider-

sprüchlich oder inkonsistent antworten: Fragebogen-Instruktionen, wie zum Beispiel „Bitte beant-

worten Sie die gesamte Frage nur, wenn Sie berufstätig oder arbeitslos gemeldet sind“, werden 

beispielsweise überlesen oder ignoriert. Bestimmte Beschwerden werden verneint, Verbesserun-

gen aber trotzdem angegeben. Andere Beschwerden werden bejaht, Aussagen zum Behand-

lungserfolg jedoch nicht getroffen. Während bei den Einzelergebnissen keine Plausibilitätsprü-

fung vorgenommen wird, werden bei den zusammenfassenden Ergebnissen unplausible Anga-

ben ausgeschlossen.  
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12 Welche Ergebnisse sind für Reha-Fachabteilungen wichtig? 
Die aggregierten Ergebnisse dienen der Überblicksgewinnung. Die Einzelergebnisse dienen der 

vertiefenden Stärken- / Schwächenanalyse. Die aggregierten Ergebnisse ersetzen nicht die dif-

ferenzierten Einzelergebnisse der Rehabilitand*innenbefragung. Eine Reha-Fachabteilung kann 

zum Beispiel auf einer zusammenfassenden Qualitätsdimension ein zufriedenstellendes Gesamt-

ergebnis erreichen, gleichwohl können Defizite bei den einzelnen Bewertungen bestehen. 
 

13 Wie gehe ich mit den Ergebnissen um? 
Ergebnisunterschiede, die qualitative Unterschiede der Reha-Fachabteilungen abbilden, sind 

durch qualitätsrelevantes Handeln beeinflussbar und veränderbar. Das erfordert die Umsetzung 

externer Qualitätssicherungsergebnisse im internen Qualitätsmanagement. Die Ergebnisse ver-

anschaulichen sowohl die Stärken als auch das Verbesserungspotential der jeweiligen Reha-

Fachabteilung. Im Falle vergleichsweise negativer Resultate können Maßnahmen zur Verbesse-

rung entwickelt und eingeleitet werden, positive Ergebnisse sollen dazu motivieren, bestehende 

Stärken weiter auszubauen.  
 

 

B Fragen zur Adjustierung  
Die nachfolgenden Fragen und Antworten betreffen das Adjustierungsverfahren bei somatischen 

Indikationen und den Indikationen Psychosomatik und Abhängigkeitserkrankungen in der statio-

nären medizinischen sowie der somatischen ganztägig ambulanten Rehabilitation.  
 

14 Warum wird adjustiert? 
Die Rehabilitand*innen einzelner Reha-Fachabteilungen können sich erheblich voneinander 

unterscheiden, beispielsweise hinsichtlich des Durchschnittsalters oder einer höheren gesund-

heitlichen Eingangsbelastung. Diese unterschiedliche Zusammensetzung kann das Ausmaß der 

Zufriedenheit und des subjektiven Behandlungserfolgs beeinflussen. Um solche Unterschiede zu 

berücksichtigen, wird geprüft, welche Merkmale der Rehabilitand*innen einen Einfluss auf die 

Ergebnisse der Rehabilitand*innenbefragung haben. Ziel des Adjustierungsverfahrens ist, 

Ungleichverteilungen dieser Einflussmerkmale statistisch auszugleichen, um auf diese Weise 

faire Einrichtungsvergleiche zu unterstützen.  
 

15 Welche Merkmale werden bei der Adjustierung berücksichtigt? 
Die Auswahl der Adjustierungsvariablen erfolgte auf der Basis empirischer Studien und wurde bei 

der jüngsten Überarbeitung der Adjustierung nochmals überprüft und aktualisiert. Voraussetzung 

ist, dass die ausgewählten Adjustierungsvariablen Merkmale der Rehabilitand*innen darstellen 

und nicht im Zusammenhang mit der Reha-Maßnahme stehen. 
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16 Welchen Stellenwert haben adjustierte Werte? 
Die Risikoadjustierung soll sicherstellen, dass sich die Struktur der Rehabilitand*innenstichprobe 

hinsichtlich soziodemographischer und sozialmedizinischer Merkmale nicht negativ oder positiv 

auf die Bewertung der Rehabilitation auswirkt. Durch die Adjustierung der Rehabilitand*innen-

merkmale treten Ergebnisunterschiede, die auf fachabteilungsspezifische Faktoren zurückzufüh-

ren sind, in den Vordergrund.  

 

17 Wie wird adjustiert? 
Bei der Adjustierung wird zunächst regressionsanalytisch berechnet, wie bestimmte Merkmale 

z. B. Schulbildung, Nebendiagnosen, AHB oder lange AU-Zeiten der befragten Rehabilitand*in-

nen mit der Bewertung der Rehabilitation (Zufriedenheit; subjektiver Behandlungserfolg) zusam-

menhängen. Unter Berücksichtigung relevanter Adjustierungsvariablen erhalten zunächst alle 

Befragten einen erwarteten Wert: z.B. eine Frau mit Abitur, ohne AU-Zeiten vor der Reha, ohne 

EM-Rentenantrag etc. müsste nach den statistischen Berechnungen im aktuellen Befragungs-

zeitraum und in dieser Indikation in ihrem Fragebogen eine Gesamtzufriedenheit von X und einen 

Behandlungserfolg von Y% Besserung angeben. Für jede Fachabteilung kann als Mittel über die 

erwarteten Werte jedes Rehabilitanden und jeder Rehabilitandin ein erwarteter Wert der Fachab-

teilung errechnet werden. Der erwartete Wert der Fachabteilung zeigt im Vergleich mit der indi-

kationsgleichen Befragungsstichprobe an, ob die Rehabilitand*innen kritischer, milder oder 

durchschnittlich in ihrem Beurteilungsverhalten sind als der Durchschnitt dieser Vergleichs-

gruppe. 

Anschließend wird der erwartete Wert mit den gemessenen (beobachteten) Ergebnissen vergli-

chen. Ist der beobachtete Wert besser als der erwartete, so gelingen der Reha-Einrichtung posi-

tive Behandlungsergebnisse, die nicht durch eine besonders günstige Rehabilitand*innenstruktur 

erklärt werden können. Ist der beobachtete Wert schlechter als der erwartete, wird die Qualität 

der Reha-Einrichtung kritischer bewertet, als dies aufgrund der Merkmale der Rehabilitand*innen 

zu erwarten gewesen wäre. Die Differenz zwischen beobachtetem und erwartetem Wert wird als 

Residuum bezeichnet.  

Adjustierungsvariablen können von der Vergleichsgruppe deutlich abweichende Ausprägungen 

in mehreren Merkmalen aufweisen. Ggf. heben sich jedoch die Einflüsse der Rehabilitand*innen-

merkmale auf, so dass trotz abweichender Klientel in der Fachabteilung ein durchschnittlicher 

erwarteter Wert berechnet wird. 
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18 Warum werden Qualitätspunkte ermittelt? 
In die Bewertung der Reha-Fachabteilungen fließen Qualitätskennzahlen als aggregierte Ergeb-

nisse aus der Reha-Qualitätssicherung ein. Um die Ergebnisse verschiedener Qualitätsindikato-

ren vergleichbar zu machen, werden diese in Qualitätspunkte, als einheitliches Maß, umgerech-

net. Die Bewertung basiert auf dem Konzept des Qualitätsoptimums, welches 100 Qualitäts-

punkte als maximal erreichbares Ergebnis definiert. 

 

19 Wie werden die Qualitätspunkte der Rehabilitand*innenbefragung berechnet? 
Die Zufriedenheitsergebnisse sind optimal, wenn alle Rehabilitand*innen alle Reha-Aspekte mit 

der Note „sehr gut“ beurteilen. In folgender Tabelle wird exemplarisch für einige Werte der 5-

stufigen Skala der Rehabilitand*innenzufriedenheit dargestellt, welchen Werten diese auf der 

Qualitätspunkteskala von 0 bis 100 entsprechen. Die Umrechnung erfolgt entsprechend der For-

mel „(5 - Zufriedenheitswert) * 25“. 
 

Zufriedenheitswert 1 1,1 1,2 1,3 1,4 … 2 2,1 2,2 … 4,7 4,8 4,9 5 

Qualitätspunkte 100 97,5 95 92,5 90 … 75 72,5 70 … 7,5 5 2,5 0 

 

Der subjektive Behandlungserfolg erreicht sein Optimum, wenn alle Rehabilitand*innen sämtliche 

auf sie zutreffende, gesundheitliche Probleme als durch die Reha-Maßnahme gebessert anse-

hen. Die Qualitätspunkte entsprechen hierbei dem Anteil der Besserungen in Prozent. 

 

20 Wie wird der adjustierte Qualitätspunktewert berechnet? 
Durch die Adjustierung wird die spezifische Rehabilitand*innenstruktur der Fachabteilung berück-

sichtigt, um auf diese Weise faire Einrichtungsvergleiche zu unterstützen. Entsprechend werden die 

Qualitätspunkte der Fachabteilungen ebenfalls unter Berücksichtigung des Adjustierungsergebnis-

ses dargestellt.  

Zur Berechnung des adjustierten Qualitätspunktwertes wird das im Rahmen der Adjustierung er-

rechnete Residuum der Fachabteilung zum Mittelwert der Vergleichsgruppe hinzuaddiert (Mittelwert 

der Vergleichsgruppe + Residuum).  

Die folgenden Beispiele sollen die Berechnung verdeutlichen:  
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Fachabteilung A hat einen erwarteten Wert von 75 Qualitätspunkten. Dieser liegt höher als der Mit-

telwert der Vergleichsgruppe. Ursächlich hierfür ist die günstige Rehabilitand*innenstruktur der 

Fachabteilung (z. B. ein hoher AHB-Anteil). Tatsächlich errechnet sich aus den Antworten der Re-

habilitand*innen aber ein beobachteter Wert von 81 Qualitätspunkten. Das heißt die Fachabteilung 

hat einen höheren Wert erzielt, als aufgrund der Rehabilitand*innen zu erwarten gewesen wäre.  

Fachabteilung B hat einen erwarteten Wert von 60 Qualitätspunkten, da die Rehabilitand*innen eher 

ungünstige Merkmale aufweisen (z. B. ein hoher Anteil an EM-Rentenantragsteller*innen). Dennoch 

konnte auch diese Fachabteilung einen um 6 Punkte höheren Wert erzielen.  

Beide Fachabteilungen haben also bessere Ergebnisse erzielt, als erwartet werden konnte. Der 

Unterschied bei der Höhe der erwarteten Werte kann durch die unterschiedliche Klientel der Fach-

abteilungen erklärt werden. Entsprechend werden bei der Berechnung der adjustierten Qualitäts-

punkte die eigentlichen Qualitätsergebnisse der Fachabteilung (in Form des Residuums) zum Ver-

gleichsgruppenwert hinzuaddiert.  

Hat eine Fachabteilung ein negatives Residuum, da das beobachtete Ergebnis geringer ausfällt als 

der berechnete erwartete Wert, liegt der adjustierte Qualitätspunktwert entsprechend unter dem 

Mittelwert der Vergleichsgruppe (Mittelwert der Vergleichsgruppe + (-Residuum)).  
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C Statistisches Glossar 
 

Begriff: Erklärung: 

Adjustierung 
Statistisches Verfahren zur Kontrolle bestimmter Einflüsse auf 
das Ergebnis (hier: Bewertung der Rehabilitation). 

Mittelwert 
Ergebnis einer Summe von Werten geteilt durch die Anzahl der 
Werte. Parameter, der wesentliche Informationen umfangreicher 
Messergebnisse in wenigen Daten konzentriert. 

Regressionsanalyse 
Verfahren zur Vorhersage der Werte einer Variablen aus den 
Werten anderer Variablen. 

Residuum 
Differenz zwischen tatsächlich gemessenem (beobachtetem) 
Wert und erwartetem (vorhergesagtem) Wert einer Variablen. 

Signifikanztest 
Prüfung, ob ein Werteunterschied zufällig entstanden oder über-
zufällig, das heißt „echt“, ist (siehe auch ²-Test und U-Test). 

Stichprobenumfang (N) 
Anzahl der Fälle in einer Stichprobe, zum Beispiel Anzahl der 
Rehabilitand*innen. 

U-Test 
Signifikanztest für Antwortskalen, die eine Rangreihe wiederge-
ben. 

²-Test 
Signifikanztest (hier: Unabhängigkeitstest) für kategoriale Ant-
wortskalen, wie zum Beispiel Ja-Nein-Antworten. 

 


