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Die Patienten- bzw. Rehabilitandenorientierung wird heute als bedeutender Bestandteil von Qua-
litatsentwicklung und Qualitatssicherung in der medizinischen und rehabilitativen Versorgung an-
gesehen. Demzufolge nimmt auch in der Qualitatssicherungsroutine der Deutschen Rentenver-
sicherung die Befragung von Rehabilitanden eine zentrale Rolle ein. Bereits seit 1997 kdnnen
Rehabilitanden im Anschluss an ihre Reha durch Ausfiillen eines Fragebogens an der Qualitats-
sicherung mitwirken. Die Befragung erfolgt Gber eine kontinuierliche Stichprobenerhebung. Mo-
natlich werden jeweils rund 20 Patienten pro Reha-Einrichtung zufallig ausgewahlt, acht bis zwolf
Wochen nach ihrer Rehabilitation angeschrieben und zu ihrer Einschatzung der Rehabilitation
befragt.

Fur korperliche und psychische Erkrankungen (inkl. Abhangigkeitserkrankungen), fir die statio-
nare und die ambulante Rehabilitation sowie fur Kinder und Jugendliche gibt es jeweils unter-
schiedliche Fragebdgen.

Die Rehabilitandenbefragung stellt als retrospektiv angelegtes Instrument ein wichtiges Hilfsmit-
tel zur Evaluierung der Nachhaltigkeit der in Rehabilitationen erreichten Ergebnisse dar. In den
Ergebnisberichten zur Qualitatssicherung werden sowohl die Zufriedenheit mit dem Leistungs-
angebot, als auch der subjektiven Erfolg der MaRnahme aus Sicht der Rehabilitanden dargestellt.

Die regelméaRige Riuckmeldung der Ergebnisse an die Reha-Einrichtungen bzw. Reha-Fachab-
teilungen erfolgt entsprechend der gesetzlichen Vorgaben (8 37 SGB IX) einrichtungsverglei-
chend. Um die Auswirkung von Rehabilitandenmerkmalen und deren unterschiedliche Verteilung
auf die Fachabteilungen einschatzen und kontrollieren zu kénnen, wird auf statistische Verfahren
zuriickgegriffen — die Methode der sogenannten Adjustierung. Dabei werden die Ergebnisse der
Befragung um den Einfluss von Merkmalen auf Seiten der Rehabilitanden (z.B. Bildung, Ge-
schlecht, Alter), welche zu unterschiedlichen Bewertungen der Mafnahme fithren kénnen, ma-
thematisch bereinigt. Auf diese Weise sollen faire Vergleiche zwischen den Fachabteilungen er-
mdglicht werden. Fir die stationdre Reha werden bereits seit Jahren die Ergebnisse der ver-
schiedenen Indikationsbereiche in adjustierter Form berichtet, basierend auf Adjustierungsmo-
dellen, welche in den Jahren 2008 bzw. 2011 (Widera 2010; Klosterhuis 2010; Klosterhuis et al.
2010; Deutsche Rentenversicherung Bund 2009) erarbeitet wurden.

In einem wissenschaftlich begleiteten Projekt (Adjustierung und Modifikation in der Rehabilitan-
denbefragung (ADMO-1)) wurde die bestehende Adjustierung in der stationaren medizinischen
Rehabilitation im vergangenen Jahr tberprift und aktualisiert. Dies erfolgte in einem gemeinsa-
men Projektteam bestehend aus Mitarbeitern der Deutschen Rentenversicherung und Mitarbei-
ten des Instituts flr Rehabilitationsmedizinische Forschung an der Universitat Ulm (unter der
Leitung von Dr. R. Kaluscha). Das Projekt hatte eine Laufzeit von 12 Monaten und wurde zum
Oktober 2018 abgeschlossen. Zu den wesentlichen Zielen der Uberarbeitung zahlte unter ande-
rem die Ausweitung der Adjustierung auf den ambulanten Bereich (somatische Indikationen), um



auch ganztagig ambulante Fachabteilungen an das Konzept der indikationsbezogenen Bewer-
tung der Qualitat von Reha-Einrichtungen (BQR) der Deutschen Rentenversicherung anschlie-
Ben zu kdénnen. Denn nur wenn adjustierte Werte vorliegen, kann eine Berechnung der Quali-
tatspunkte in Anlehnung an die station&ren Versorgungsbereiche erfolgen.

Missing-Data-Analyse und Aufbereitung der Projektda  ten

Die erste Komponente des ADMO-1-Projekts sah die Missing-Data-Analyse und Aufbereitung
des Projektdatensatzes, die Selektion der Adjustierungsvariablen und die Entwicklung des Ad-
justierungsmodells einschliel3lich der Modellvalidierung vor.

Bei vielen Studien und Datenerhebungen sind fehlende Werte kein seltenes Phanomen. Auch
bei der Rehabilitandenbefragung kommt es zu unvollst&dndigen Datensétzen. Die Entscheidung
Uber den Umgang mit fehlenden Werten hangt wesentlich von der Art des Ausfall-Mechanismus
ab, welcher zuvor analysiert werden muss. Die Ergebnisse der Analyse der fehlenden Werte bei
den Projektdaten zeigten, dass etwa die Halfte der Datensétze fehlende Werte in mindestens
einem Merkmal aufwies und dass die Daten sehr wahrscheinlich zufallig? fehlten. Daher wurden
die fehlenden Angaben in den beschriebenen Fallen mittels multipler Imputation (MI) erganzt,
um so eine mdoglichst grof3e Stichprobe fir die Analysen zu erhalten. Die Vorgehensweise, nur
die kompletten Félle (also ohne fehlende Werte) zu verwenden, wurde verworfen, da in diesem
Fall die Stichprobe zu stark reduziert und dartber hinaus die mittlere Zufriedenheit bzw. der mitt-
lere subjektive Behandlungserfolg tendenziell Gberschéatzt wirde. Fehlten jedoch mehr als 50%
der Angaben im Fragebogen, wurden die fehlenden Werte nicht imputiert, da hier die Datenqua-
litét als nicht ausreichend eingeschéatzt werden muss. Diese Félle wurden von den weiteren Ana-
lysen ausgeschlossen.

Bei dem beschriebenen Verfahren in der Analyse der fehlenden Werte und Aufbereitung der
Projektdaten mussten demnach nur Falle mit zahlreichen fehlenden Merkmalen ausgeschlossen
werden, wahrend Datensatze mit im Wesentlichen vollstéandigen Informationen (aber wenigen
fehlenden Angaben) in der Auswertung verbleiben konnten.

Variablenselektion und Entwicklung des Adjustierung smodells

Bei der Variablenselektion zeigte sich erwartungsgemal eine weitgehende Bestatigung der bis-
her eingesetzten Adjustierungsvariablen. Beispielsweise waren folgende Variablen in der bishe-
rigen Adjustierung bedeutsam und sind es nachweislich auch weiterhin: Bildungsabschluss, Ge-
schlecht, Alter oder Wohnort (alte / neue Bundeslander), aber auch Langzeit-Arbeitsunfahigkeit
oder Arbeitslosigkeit vor der Reha und Aufforderung zur Reha (durch Krankenkasse oder Agen-
tur fir Arbeit). Weitere einflussreiche Faktoren sind auch, ob ein Rentenantrag gestellt wurde, ob

1 Missing At Random (MAR) — alle systematischen Unterschiede zwischen fehlenden und beobachteten Werten
kénnen durch beobachtete Variablen erklart werden.



es sich bei der Reha um eine Anschlussheilbehandlung handelt oder ob Belastungen bzw. ein-
schneidende Ereignisse nach der Reha im Leben der befragten Rehabilitanden aufgetreten sind.

Die Uberarbeitung der Adjustierung bot jedoch auch die Mdglichkeit, Variablen differenzierter
auszuwerten oder neu aufzunehmen. So werden in der Uberarbeiteten Adjustierung beispiels-
weise die einzelnen Schulabschliisse oder auch einzelne Altersgruppen mit einander verglichen.
Zuvor wurden lediglich héhere Schulabschlisse in zusammengefasster Form bzw. der Alters-
durchschnitt berechnet.

Eine weitere Neuerung ist die Berlcksichtigung einzelner Diagnosen und Diagnhosegruppen in
den Vergleichsgruppen und Besonderheiten auf Fachabteilungsebene. Beide Modifizierungen
der Adjustierung wurden immer wieder von engagierten Experten aus Reha-Praxis und Verwal-
tung angeregt und gewiinscht. Tabelle 1 gibt einen Uberblick hinsichtlich der fiir die einzelnen
Versorgungsbereiche gepriften Diagnosen in der stationaren Rehabilitation.

Tabelle 1: Diagnosegruppen und Einzeldiagnosen stationar (+ positiver Zusammenhang (héhere Zufrie-
denheit, mehr Erfolg), - negativer Zusammenhang (geringere Zufriedenheit, weniger Erfolg))

Indikation Diagnosegruppe ICD-10 An- Zufrie- Reha-
teil denheit  Erfolg
Orthopadische Riickenschmerz M42.1, M42.9, M43.0, M43.1, 50,2% +

Rehabilitation gemall Reha-Thera- M43.2, M43.5, M43.8, M43.9,
piestandard (RTS) M47.2, M47.8, M47.9, M48.8,

M48.9, M51.0, M51.1, M51.2,
M51.3, M51.4, M53.8, M53.9,
M54.1, M54.3, M54.4, M54.5,
M54.8, M54.9, M96.1

Totalendoprothese M16, M17, S72.01, S72.02, 18,2%

(TEP), (zemaR RTS)  S72.03,572.04,572.05
Die S-Codes (572.01-572.05)

miissen gemeinsam mit der

+
+

Zweitdiagnose 296.6 oder
796.8 verschlisselt sein, nur
Anschlussrehabilitation

sonstige Diagnose aus Kapitel M, aber 15,2%
M-Diagnosen keine Riickenschmerzdiag-
nose oder TEP-Diagnose

Fibromyalgie M79.7 als 2. bis 5. Diagnosen  0,5% -

psychische Komorbi- Diagnose aus Kapitel F kodiert  15,7% - -
ditat (ohne F17 oder F15)




Indikation Diagnosegruppe ICD-10 An- Zufrie- Reha-
teil denheit  Erfolg
Onkologie Bosartige Neubildung C19 0,0%
am Rektosigmoid, Uber-
gang
Bosartige Neubildung d.  C20 3,1% + +
Rektums
Bosartige Neubildung d. C30 0,1%
Nasenhdhle und d. Mit-
telohres
Bosartige Neubildung d. C34 4,1% -
Bronchien und d. Lunge
Bosartige Neubildung d.  C50 30,8% +
Brustdriise
Bosartige Neubildung d.  C54, C55, C56 4,7%
Corpus uteri, Uterus,
Ovars
psychische Komorbidi- Diagnose aus Kapitel Fko-  13,7%
tat diert (ohne F15 bzw. F17)
Neurologie Hirninfarkt 163 30,4% +
Multiple Sklerose G35 13,2%
Epilepsie G40 1,2%
Migrane G43 1,4%
Zerebrale transitorische  G45 1,0%
Ischamie u. verwandte
Syndrome
Krankheiten von G54 0,8%
Nervenwurzeln und
Nervenplexus
Sonstige Polyneuropa- G62 1,5%
thien
Critical-illness-Polyneu-  G62.80 0,7%
ropathie
psychische Komorbidi- Diagnose aus Kapitel F ko-  20,8%

tat

diert (ohne F17 oder F15)




Indikation Diagnosegruppe ICD-10 An- Zufrie- Reha-
teil denheit  Erfolg
Kardiologie Hypertonie 110-115 7,1% +
Koronare Herzkrankheit 120125 50,4%
(KHK) (gemaR RTS)
Pulmonale Herzkrank- 126- 128 3,4% +
heit und Krankheiten
des Lungenkreislaufe
Sonstige Formen der 130 -152 17,7%
Herzkrankheit
sonstige |-Diagnosen 100-109, 160-199 5,9% - -
Vorhandensein von kar- 795 6,3%
dialen od. vaskularen
Implantaten od. Trans-
plantaten
Rauchen F17 als 2. bis 5. Diagnose 14,0%
Diabetes mellitus E10,Ell als 2. bis 5. Diag-  12,6% +
nose
Affektive Storungen F3* als 2. bis 5. Diagnose 1,8% - -
Neurotische, Belas- F4* als 2. bis 5. Diagnose 0,6%
tungs- u. somatoforme
Stérungen
Transplantationen 794 0,1%
Pneumologie Bésartige Neubildungen €30, €31, C32, €33, C34, 55% - -
der Atmungsorgane und C35, C36, C37, C38, C39
sonstiger intrathorakaler
Organe
Sonstige chronische ob- J4aa 26,5% + -
struktive Lungenkrankheit
Asthma bronchiale J45 41,0% +
psychische Komorbiditat Diagnose aus Kapitel F ko-  18,0%
diert (ohne F15 bzw. F17)
Dermatologie Dermatitis und Ekzem L20, L21, L22, L23, L24, 37,5%
L25, L26, L27, L28, L29, L30
Psoriasis L40 45,4%
psychische Komorbiditat Diagnose aus Kapitel F ko-  18,3%

diert (ohne F15 bzw. F17)



Indikation Diagnosegruppe ICD-10 An- Zufrie- Reha-
teil denheit  Erfolg
Gastro- Bosartige Neubildungen C15, C16, C17, C18, C19, 9,5%
enterologie der Verdauungsorgane C20, C21, C22, C23, C24,
C25, C26
Diabetes mellitus Typ 1 E10 8,4% -
Diabetes mellitus Typ 2 E11 248% + +
Adipositas E66 17,5% + +
Crohn-Krankheit K50 6,2%
Colitis ulcerosa K51 5,7%
Transplantationen 294 1,1%
psychische Komorbiditdt  Diagnose aus Kapitel Fko-  13,9%
diert (ohne F15 bzw. F17)
Innere Medizin  Sonstige nichtinfektiose 189 2,9%
(ohne Augen- Krankheiten d. Lymphge-
und Ohren- faRe und Lymphknoten
erkrankungen)  Sonstige chronische ob- Ja4 1,8% - -
struktive Lungenkrank-
heit
Asthma bronchiale J45 2,0% -
Arthritis MO5 — M08 15,8% -
Systemkrankheiten des M3 4,6% -
Bindegewebes
Spondylitis ankylosans M45 4,3%
Transplantationen 294 0,1%
Rauchen F17 4,1% -
psychische Komorbiditat Diagnose aus Kapitel Fko-  25,0%
diert (ohne F15 bzw. F17)
Psychosomatik  Schizophrenie, schizotype F2* 0,9%
u. wahnhafte Stérungen
Somatoforme Storungen  F45 6,9% - -
Psychologische Faktoren  F54 0,3%
oder Verhaltensfaktoren
bei anderenorts klassifi-
zierten Krankheiten
Schwere depressive Epi- F32.2 1,3%

sode ohne psychotische

Symptome



Indikation Diagnosegruppe ICD-10 An- Zufrie- Reha-
teil denheit  Erfolg
Psychosomatik  Rezidivierende depres- F33.2 2,2%
(Fortsetzung) sive Stérung, gegenwartig
schwere Episode ohne
psychotische Symptome
Dysthymia F34.1 1,0%
Spezifische Personlich- Fe0 0,7% -
keitsstorungen
Kombinierte und andere F61 0,4% -
Personlichkeitsstorungen
Double-Depression F34 in Kombination mit 0,2%
F33 und F32
Krebserkrankung F-Diagnose in Kombination  2,5%
mit C-Diagnose
Krankheiten des Kreis- F-Diagnose in Kombination  7,2%
laufsystems mit I-Diagnose
(exklusive 11*)
Sucht Alkoholabhéangigkeit F10 76,1%
Medikamentenabhangig- F13 0,5%
keit
Drogenabhangigkeit F12, F14, F15, F16, F18, 13,9%
F19
Affektive Stérungen F3* als 2. bis 5. Diagnose 26,9%
Neurotische, Belastungs-  F4* als 2. bis 5. Diagnose 10,7%
und somatoforme Sto-
rungen
Personlichkeits- und Ver-  F6* als 2. bis 5. Diagnose 12,8%
haltensstorungen
Krebserkrankung F-Diagnose in Kombination  1,1%
mit C-Diagnose
Krankheiten des Kreis- F-Diagnose in Kombination 24,4%

laufsystems

mit |-Diagnose

(exklusive 11*)



Besonderheiten auf Fachabteilungsebene werden in der tiberarbeiteten Adjustierung der Reha-
bilitandenbefragung mit Hilfe des Mehr-Ebenen-Modells betrachtet. Dabei bilden die Rehabili-
tanden die erste Ebene, wahrend die Fachabteilungen die zweite Ebene bilden. Das Mehr-Ebe-
nen-Modell kommt zur Anwendung, wenn gentigend Fachabteilungen (= 25) mit gentigend Be-
obachtungen (= 25) vorhanden sind. Durch die Mehr-Ebenen-Analyse kann bertcksichtigt wer-
den, dass Rehabilitandeneinschétzungen aus einer Fachabteilung einander ahnlicher sein kénn-
ten als die von Rehabilitanden aus anderen Fachabteilungen. Falls solche Abhéngigkeiten exis-
tieren, kommt es bei Standardverfahren (Kovarianzanalysen) moglicherweise zu verzerrten Er-
gebnissen. Tabelle 2 stellt (bezogen auf die Projektdaten) dar, welches Modell bei welchem Ver-
sorgungsbereich zur Anwendung kam.

Tabelle 2: Ubersicht der Adjustierungsmodelle

Indikation Mehr-Ebenen-Modell Kovarianzanalyse
Stationire, orthopédische Rehabilitation

Stationdre, onkologische Rehabilitation

Stationdre, neurologische Rehabilitation

Stationdre, kardiologische Rehabilitation

Stationare, internistische Rehabilitation
fit::ionéire, gastroenterologische Rehabilita-

Stationdre, pneumologische und dermato-

logische Rehabilitation

Stationdre, pneumologische Rehabilitation

Stationdre, dermatologische Rehabilitation
Ambulante, orthopidische Rehabilitation

Ambulante, onkologische Rehabilitation
Ambulante, neurologische Rehabilitation
Ambulante, kardiologische Rehabilitation
fit::ionéire, psychosomatische Rehabilita-

Stationdre Entwohnungsbehandlungen




Durch die Einfuhrung der Fachabteilungsebene fir die Adjustierung kénnen verschiedene
Mischeffekte betrachtet werden. Bei der Zufriedenheit zeigte sich beispielsweise, dass Manner
mit der Rehabilitation tendenziell zufriedener waren als Frauen. Bei einem héheren M&nneranteil
in der Fachabteilung sank jedoch die Zufriedenheit — und zwar sowohl bei Mannern als auch bei
Frauen. Die Berlicksichtigung des Anteils von méannlichen Rehabilitanden auf Fachabteilungs-
ebene fuhrt demnach zur Korrektur. Allgemeiner formuliert: Ist eine bestimmte Gruppe von Re-
habilitanden in der Stichprobe Uberreprasentiert, wird durch Bertcksichtigung dieses Faktors auf
Fachabteilungsebene Verzerrungen entgegengewirkt. Auch im Hinblick auf die Fachabteilungs-
ebene wurde die neue Adjustierung also noch mehr verfeinert und auf die jeweiligen Besonder-
heiten der Einrichtungen und Fachabteilungen angepasst.

Uberarbeitung der Berichte zur Qualitatssicherung i n der Rehabilitandenbefragung

Ein besonderes Augenmerk bei der Uberarbeitung galt auch der Anwenderfreundlichkeit und
transparenten Darstellung der Ergebnisse (im Projektplan als Komponente 2 bezeichnet). Hierzu
wurde, auf Grundlage der in verschiedenen Fokusgruppen und einer Onlinebefragung gewon-
nenen Experteneinschatzungen, ein Uberarbeitetes Konzept fir die Rickmeldung der Ergeb-
nisse erarbeitet, welches ab dem Bericht zur Rehabilitandenbefragung 2019 eingesetzt werden
soll. Dabei werden bewahrte Elemente wie der strukturierte Aufbau des Berichts, die detaillierte
Darstellung der Einzelergebnisse oder auch die grafische Darstellung der Ergebnisse beibehal-
ten.

Zunachst werden — wie in den bisherigen Qualitatsberichten zur Rehabilitandenbefragung auch
— die zwei Ergebnis-Dimensionen Zufriedenheit mit der Rehabilitation und Behandlungserfolg
aus Rehabilitandensicht dargestellt. Hierzu werden inhaltlich in Beziehung stehende Fragen aus
dem Rehabilitandenfragebogen zusammengefasst. Die Dimension Zufriedenheit schliel3t As-
pekte wie beispielsweise die arztliche und therapeutische Betreuung oder die Vorbereitung auf
die Zeit nach der Rehabilitation ein. Aspekte, die mit dem rehabilitandenseitig wahrgenommenen
Behandlungserfolg assoziiert sind, erfassen Veranderungen beispielsweise hinsichtlich der Leis-
tungsfahigkeit oder des eigenen gesundheitsférderlichen Verhaltens. AuRerdem wird fir jede der
beiden Dimensionen ein Gesamtwert (Durchschnitt) dargestellt. Mit Hilfe der Adjustierungsge-
wichte der einzelnen Einflussvariablen werden fir die jeweilige Fachabteilung erwartete Gesamt-
werte fur die beiden ZielgréRen (Zufriedenheit und Behandlungserfolg) errechnet. Die Berech-
nung wird in der zusammen mit den Berichten erscheinenden Lesehilfe nachvollziehbar darge-
stellt, so dass eine weitgehende Transparenz der Ergebnisse erreicht werden kann.

Im fachabteilungsbezogenen Berichtsteil werden — ebenfalls wie in den bisherigen Berichten
auch — die unadjustierten Einzelergebnisse samtlicher Items abgebildet, die eine detaillierte In-
terpretation und Analyse aller abgefragten Themen durch die betreffende Fachabteilung ermdg-
lichen.



Hier werden sowohl fiir die einzelne Reha-Fachabteilung als auch fir die Vergleichsgruppe die
Haufigkeiten aller Antwortoptionen dargestellt.

Erganzend wird es im neuen Ergebnisbericht auch eine Beschreibung der Auswirkungen der
einzelnen Adjustierungsvariablen in Textform und zusatzliche grafische Darstellungen geben.

Die bisherigen Haufig gestellten Fragen und Antworten (FAQ) werden kinftig durch eine aus-
fuhrliche Lesehilfe zu den Ergebnisberichten der Rehabilitandenbefragung ersetzt.
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In dieser Zusammenfassung werden die wesentlichen Aspekte des Adjustierungsprozesses dar-
gestellt. Dartber hinaus und ergéanzend wird im sog. Methodenpapier zum ADMO-1-Projekt auf
methodische Aspekte vertieft eingegangen.

Wenn Sie den Projektbericht mit allen Ergebnissen des Projektdatensatzes einsehen mdchten,
konnen Sie sich wenden an:

reha-gs-daten@drv-bund.de

Deutsche Rentenversicherung Bund
Geschéftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation
Bereich 0430 Reha-Qualitatssicherung, Epidemiologie und Statistik
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