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Vorwort

Mehr als 15 Jahre nach Einfithrung des Qualitdtssiche-
rungsprogramms der Rentenversicherung ist Qualitats-
sicherung fester Bestandteil des Rehabilitationssystems
in Deutschland. Rehabilitationseinrichtungen und Leis-
tungstrédger erhalten eine regelmifBige, aussagekrif-
tige Berichterstattung zur Qualitdtssicherung, die zur
Steigerung der Qualitdt der Rehabilitation gefiihrt hat.
Seit 2001 bestehen gesetzliche Regelungen zur Quali-
tiatssicherung nach § 20 Abs. 1 Sozialgesetzbuch IX.

Das Programm fiir die medizinische Rehabilitation
wird stindig weiterentwickelt.

Im Bereich der Struktur- und Prozessqualitit und bei
der Einbeziehung der Rehabilitandinnen und Rehabi-
litanden in die Qualitdtssicherung ist das Programm
schon weit entwickelt und anerkannt.

Im Bereich der Ergebnisqualitit werden im Rahmen
der Rehabilitandenbefragung die Zufriedenheit der
Rehabilitanden mit der Rehabilitation sowie die sub-
jektive Einschitzung des Behandlungserfolges beriick-
sichtigt. Hier wird derzeit gepriift, inwieweit Analysen
zum Eingliederungserfolg als wichtigen Parameter der
Ergebnisqualitit in das Programm einbezogen werden
konnten. Und zwar sowohl in der Qualitdtssicherung der
medizinischen Rehabilitation als auch in der Qualitats-
sicherung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Einrichtungsbezogene Ergebnisse des Qualititssiche-
rungsprogramms sollen mittelfristig allen Interessier-
ten und insbesondere den Versicherten zugénglich
gemacht werden. Ziel ist es, aus den Ergebnissen des
Qualitédtssicherungsprogramms perspektivisch deutli-
chere Konsequenzen fiir die Belegung und Vergiitung
von Rehabilitationseinrichtungen zu ziehen. Hierbei
ist die Ergebnisqualitédt natiirlich von besonderem In-



teresse. Ergebnisse der Qualitdtssicherung, und dabei

insbesondere solche aus dem Bereich Ergebnisqualitét,

werden aber auch kiinftig wichtige Argumente in der versicherungsweite Umsetzung erfolgt durch fiinf

sozialpolitischen Diskussion um die Weiterentwicklung Koordinatoren. Hierbei handelt es sich um Mitarbeiter

des Gesundheitswesens sein. der Regionaltrdger und der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund.

Die Zusammenarbeit zur Reha-Qualitidtssicherung
innerhalb der Rentenversicherung und deren renten-

Als ersten grofen Schritt zur Weiterentwicklung des
QS-Programms der Rentenversicherung im Bereich
der Ergebnisqualitdt haben wir einen Workshop mit
wissenschaftlichen Experten zu diesem Thema durch-
gefiihrt, der in diesem Band dokumentiert wird.

Den Experten des Workshops mochten wir fiir ihre
bereitwillige Mitwirkung und fiir Ihre Vortridge danken,
den Teilnehmern fiir die rege Diskussion, die wir als
sehr befruchtend empfunden haben. SchlieBlich danken
wir den MitarbeiterInnen des Bereichs Reha-Qualitéats-
sicherung der Deutschen Rentenversicherung Bund fiir
die Organisation und Dokumentation des Workshops.
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1. Einleitung

Die Ziele der Rehabilitation in der Rentenversicherung
sind gesetzlich festgelegt. Die Rehabilitationsleistungen
sollen negative Auswirkungen von Krankheit und Behin-
derung auf die Erwerbsfihigkeit beseitigen. Hand-
lungsbedarf wird bereits dann gesehen, wenn eine
erhebliche Gefihrdung der Erwerbsfahigkeit vorliegt.
Allgemeines Ziel der Rehabilitation in der Rentenver-
sicherung ist die moglichst dauerhafte (Re-)Integration
in das Erwerbsleben.

Die Bewertung der Wirksamkeit der Rehabilitation
bezieht sich zunéchst auf die berufliche Wiederein-
gliederung als priméres Ziel der Reha-Leistungen der
Rentenversicherung. Die (Re-)Integration reicht aber
als Erfolgskriterium alleine u. a. deshalb nicht aus, da
sie wesentlich von externen Faktoren (u. a. Arbeits-
markt) mithestimmt wird (vgl. Schliehe & Haaf, 1996).
Zudem ist auch die Rehabilitation der Rentenversiche-
rung dem iibergeordneten Ziel verpflichtet, den Rehabi-
litanden eine Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

zu ermoglichen. Aus diesem gesetzlichen Auftrag leitet
sich nicht zuletzt die ganzheitliche Ausrichtung der
Rehabilitation ab. In Evaluationsstudien werden dem-
gemdl auch Indikatoren zur Leistungs- und Erwerbs-
fahigkeit der Rehabilitanden einbezogen. Die ganzheit
liche Ausrichtung der Rehabilitation begriindet zu-
dem weiter gefasste Outcomekriterien, z. B. aus dem
Bereich der gesundheitshezogenen Lebensqualitét.
Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass gerade die
subjektive Einschétzung des eigenen Gesundheitszu-
stands und der eigenen Leistungsfiahigkeit wichtige
Prédiktoren fiir den Reha-Erfolg und die berufliche
Wiedereingliederung sind. Ferner sind indikationsspe-
zifische Reha-Ziele, u. a. bezogen auf die psychische
Befindlichkeit oder Risikofaktoren, zu beriicksichtigen.

"

2. Sozialmedizinischer Verlauf nach der
medizinischen Rehabilitation

Seit den 1990er Jahren nutzt die Rentenversicherung
systematisch ihre prozessproduzierten Daten, um Aus-
sagen iiber den Erfolg der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation zu treffen (Buschmann-Steinhage & Zoll-
mann, 2009). Im Sozialmedizinischen Verlauf wird der
Frage nachgegangen, zu welchem Anteil Rehabilitanden
nach der Rehabilitationsleistung aus dem Erwerbsleben
ausscheiden (in Erwerbsminderungs- oder Altersrente
bzw. durch Versterben) und zu welchem Anteil Reha-
bilitanden im Erwerbsleben verbleiben (und ob dabei
liickenlos oder liickenhaft Beitrage an die Rentenversi-
cherung entrichtet werden).

Grundlage der deskriptiv-statistischen Analysen bildet
die Reha-Statistik-Datenbasis (RSD), die Verlaufsauswer-
tungen iiber einen Zeitraum von acht Jahren gestattet.
In ihr sind personenbezogene Daten iiber Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation sowie Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, iiber Renten und Beitragszeiten
sowie soziodemografische Angaben enthalten. Die aktu-
elle RSD umfasst den Zeitraum von 1999 bis 2006. Alle
pflichtversicherten Rehabilitanden mit medizinischer
Rehabilitation im Jahr 2004 wurden bis zwei Jahre nach
Ende der Leistung beobachtet. Zur Beriicksichtigung der
Gender-Perspektive wurden zudem getrennte Analysen
fiir Mdnner und Frauen durchgefiihrt.

Die Ergebnisse zum sozialmedizinischen Verlauf nach
medizinischer Rehabilitation sind seit Jahren relativ
stabil: Ca. 70 % aller Rehabilitanden weisen in den zwei
Jahren nach Ende der Leistung liickenlose Beitragszah-
lungen auf und 14 % liickenhafte Beitragszahlungen.
Aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind 12 % in
Erwerbsminderungsrente, 4 % in Altersrente. Etwa

1 % der Rehabilitanden ist aus dem Erwerbsleben her-
aus verstorben. Die Unterschiede nach ausgewéahlten
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Verfahrensarten (keine disjunkten Gruppen) sind in der
Abbildung 1 wiedergegeben. Besonders hervorzuheben
ist der Anteil von Rehabilitanden mit liickenhaften Bei-
tragszahlungen (31 %) bei den Entwohnungsbehand-
lungen. Allerdings gehen diese Rehabilitanden auch zu
einem geringeren Anteil in Erwerbsminderungs- (7 %)
oder Altersrente (1 %) als Rehabilitanden anderer Ver-
fahrensarten. Sie sind mit 41 Jahren auch deutlich
jinger. Am éltesten sind mit 50 Jahren die Rehabilitan-
den mit Krebserkrankungen (Ca-Verfahren), die ent-
sprechend auch zu hoheren Anteilen aus dem Erwerbs-
leben ausscheiden (23 % EM-Rente, 10 % Altersrente).

Abbildung 1: Sozialmedizinischer Verlauf von pflichtversicherten
Rehabilitanden zwei Jahre nach medizinischer Rehabilitation im Jahr 2004
nach ausgewahlten Verfahrensarten
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Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD), Erhebungsjahr 2007, Berichtszeitraum 1999-2006

Mit der hohen Rate von Versicherten, die nach einer
Rehabilitationsleistung der Rentenversicherung im
Erwerbsleben verbleiben, weist die Auswertung des
sozialmedizinischen Verlaufs auf die Wirksamkeit der
medizinischen Rehabilitation hin.
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3. Ergebnisse zur Wirksamkeit aus dem Forder-
schwerpunkt ,, Rehabilitationswissenschaften”

Der Forderschwerpunkt ,Rehabilitationswissenschaf-
ten” stellt das bisher umfassendste Programm in der
Reha-Forschung in Deutschland dar. Das Férderpro-
gramm wurde gemeinsam vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) und der Deutschen Ren-
tenversicherung initiiert. Uber einen Zeitraum von ins-
gesamt acht Jahren (1998-2005) wurden acht regionale
Forschungsverbiinde geférdert. Konkrete Zielsetzung
war es, Qualitdt und Umfang anwendungsorientierter
Forschung auf dem Gebiet der Rehabilitation zu steigern
und die strukturelle Verankerung der Rehabilitations-
wissenschaften an Universitdten und Hochschulen nach-
haltig zu stidrken. Mit der systematischen Forderung
wurde die wissenschaftlich begriindete Weiterentwick-
lung der Rehabilitation langfristig sichergestellt.

Demgemél fokussierten die insgesamt etwa 150 For-
schungsprojekte vor allem auf die Weiterentwicklung
der Reha-Konzepte. Die vorliegende Ubersicht bezieht
Projekte aus dem Forderschwerpunkt ein, aus denen
sich Aussagen zur Wirksamkeit der medizinischen
Rehabilitation ableiten lassen. Die einbezogenen Pro-
jekte verfolgten zum Teil spezifische Fragestellungen.
Die betrachteten Aussagen zur Wirksamkeit der Reha-
bilitation stellen oft nur einen Ausschnitt aus den viel-
faltigeren Ergebnissen dar. Fiir eine vertiefte Informa-
tion zu den Projekten stehen fast alle Abschlussberichte
im Internet zur Verfiigung (vgl. Haaf, 2005).

Die betrachteten 38 Evaluationsstudien befassen sich
mit verschiedenen Indikationen. Am hiufigsten wurde
mit 10 Studien die Rehabilitation bei chronischen Riik-
kenschmerzen evaluiert. Die psychosomatische und
die kardiologische Rehabilitation wurden jeweils in 9
Studien thematisiert. Die weiteren Projekte lassen sich
der Rehabilitation bei Krebserkrankungen (4), bei neu-
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rologischen Erkrankungen (3), bei Erkrankungen der
Verdauungsorgane (1) sowie bei Kindern und Jugendli-
chen (2) zuordnen. Im Folgenden werden die wichtigs-
ten Ergebnisse kursorisch dargestellt.

3.1 Rehabilitation bei chronischen Riickenschmerzen
Chronische Riickenschmerzen stellen ein schwerwie-
gendes Gesundheitsproblem dar, das zu bedeutsamen
Einschrdnkungen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt fiihrt und die Teilhabe der Patienten an Beruf
und Gesellschaft beeintrédchtigen kann. Zudem verursa-
chen chronische Riickenschmerzen hohe direkte und
indirekte Krankheitskosten.

Die medizinische Rehabilitation bei chronischen Riik-
kenschmerzen erfiillt eine wichtige Versorgungsauf-
gabe bei Patienten, deren Erkrankung durch Chronifi-
zierung gekennzeichnet und von beruflichen sowie psy-
chosozialen Problemlagen iiberlagert ist. Die mittlere
Erkrankungsdauer lag in den vorliegenden Studien bei
mehreren Jahren. Die Rehabilitation steht dabei oft-
mals am Ende der Behandlungskette und muss somit
auch vorherige Versorgungsdefizite auffangen. Nach
internationalen Ubersichtsarbeiten kann die Wirksam-
keit von rehabilitativen Interventionen fiir intensive
multidisziplindre Mafinahmen als gesichert gelten
(Guzman et al. 2001). Die deutsche Rehabilitation ist
grundsétzlich multidisziplindr ausgerichtet. Nach den
vorliegenden Ergebnissen erzielt sie inshesondere kurz-
fristige Effekte in verschiedenen gesundheitshezogenen
Outcome-Di-mensionen. Diese Effekte lassen jedoch
nach der Literaturiibersicht von Hiippe & Raspe (2003,
2005) mittelfristig meist wieder nach.

Bei dieser Metaanalyse ist sowohl die methodische Hete-
rogenitit der einbezogenen Studien als auch die Unter-

schiedlichkeit der Ergebnisse zu beachten. In einigen

der betrachteten Projekte erbrachte die Rehabilitation
vergleichsweise nachhaltigere Erfolge, so dass diesen
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Konzepten Vorbildcharakter zukommen kann.

Der Nachhaltigkeit der Rehabilitation stehen entgegen:
hoher Chronifizierungsgrad, berufliche und soziale Pro-
blemlagen sowie fehlende Weiterfiihrung der begon-
nenen Behandlungsansitze in der nachgelagerten
Versorgung. Inshesondere das korperliche Training
benétigt einen ldngeren Zeitraum, um seine Wirkung
entfalten zu kénnen.

Die Arbeitsgruppe um Greitemann konnte in einer kon-
trollierten Studie mit einer gréeren Stichprobe zeigen,
dass sich die Wirksamkeit der stationdren Rehabili-
tation durchaus verstetigen lisst (Dibbelt, Biischel &
Greitemann, 2005a+b; Greitemann, Dibbelt & Biischel,
2004). Der evaluierte Reha-Ansatz zeichnet sich u. a.
durch eine assessmentgesteuerte, individuelle Zuwei-
sung zu spezifischen Behandlungspfaden aus. Neben
den psychologischen und bewegungstherapeutischen
Elementen ist die klare berufliche Orientierung des
Reha-Konzepts hervorzuheben. Besonders bemerkens-
wert ist, dass der innovative Reha-Ansatz mittlerweile
in die Routineversorgung iibernommen werden konnte.
Auch eine Ubertragung auf weitere Reha-Einrichtun-
gen wurde erreicht (s.u.).

Eine ebenfalls nachhaltigere Wirkung der Rehabilita-
tion konnten die Arbeitsgruppen um Fikentscher sowie
Leidl erreichen. Den evaluierten Reha-Ansétzen ist die
Intensivierung der psychologischen Betreuung gemein-
sam (Fikentscher et al., 2005; Leidl, Schweikert & Seitz,
2002). Bei der Studie von Leidl und Mitarbeitern sind
die bedeutsamen Einsparungen von 1.670 € p. P. fiir die
Interventionsgruppe hervorzuheben. Das Konzept von
Fikentscher und Mitarbeitern war auf eine spezielle Ziel-
gruppe (sensomotorisches Dekonditionierungssyndrom
und suppressives Schmerzverhalten) zugeschnitten.

3.2 Rehabilitation bei psychosomatischen Erkrankungen
Die psychosomatische Rehabilitation ist der am inten-
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sivsten evaluierte Indikationsbereich. Auf dieser Grund-
lage konnte eine umfassende und aussagekriftige Meta-
Analyse mit einer groBen Zahl von einbezogenen Stu-
dien durchgefiihrt werden, die einen Uberblick zu den
Ergebnissen der psychosomatischen Rehabilitation bei
meh-reren Tausend Rehabilitanden gibt (Huber et al.,
2004; Loschmann et al., 2005). Die Resultate der Stu-
dien sind weitgehend homogen und belegen den Erfolg
der Rehabilitation eindrucksvoll. Unmittelbar nach der
MaBnahme lassen sich groBe Effekte fiir das korperliche
und psychische Befinden bei den meist schon langjéh-
rig erkrankten Rehabilitanden nachweisen. Nach einem
Jahr dokumentiert sich die Wirkung noch in mittleren
Effektstdarken. Gesundheitsokonomisch von Bedeutung
ist der deutliche Riickgang der AU-Zeiten im Jahr
nach der Rehabilitation. Den Erfolg der psychosomati-
schen Rehabilitation belegen zudem ausnahmslos alle
weiteren im Forderschwerpunkt ,,Rehabilitationswis-
senschaften” zur psychosomatischen Rehabilitation
durchgefiihrten Studien.

In mehreren Projekten des Forderschwerpunkts wur-
den Ansiitze fiir eine weitere Optimierung evaluiert.
Die von Beutel et al. (2002) untersuchte Belastungs-
erprobung erwies sich als generell wirksam und kann
zu einer stirkeren Berufsorientierung in der psycho-
somatischen Rehabilitation beitragen. Es zeigten sich
aber auch Akzeptanzprobleme. Zudem kamen weniger
als 20% der Patienten fiir die Belastungserprobung in
Frage. Uber eine hohe Akzeptanz von pré- und poststé-
tiondren ambulanten Reha-Modulen berichten Bischoff
et al. (2003). Die poststationire MafBnahme konnte
mittlerweile in der Klinik in ein Nachsorgekonzept ein-
gebunden werden. Ergebnisse von Mussgay et al.
(2004) sowie Mussgay & Riiddel (2005) weisen auf die
Bedeutung von korperlichem Training auch in der Psy-
chosomatik hin. Schmitz et al. (2002) zeigten in einer
randomisierten Studie mit einer groBen Stichprobe
auf, dass ein hoher Anteil suchtkranker Patienten von
Personlichkeitsstorungen betroffen ist. Mit dem evalu-
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ierten Gruppenprogramm konnte die Wirksamkeit der
Rehabilitation fiir diese besonders fordernde Patien-
tengruppe erhoht werden.

3.3 Rehabilitation bei kardiologischen Patienten

Fiir koronare Herzerkrankungen ist die Wirksamkeit
von multimodalen, rehabilitativen Interventionen sehr
gut abgesichert. Die Reduktion von Risikofaktoren

u. a. durch koérperliches Training, Nikotinabstinenz,
Gewichtsreduktion und Cholesterinsenkung kann
nicht nur den Gesundheitszustand verbessern und die
Lebensqualitidt erhohen, sondern auch die Mortalitéit
senken. Eine wirksame Verringerung der Risikofak-
toren setzt allerdings eine lingerfristige Compliance
der Patienten und eine Lebensstilinderung voraus.
Eine dreiwdchige Rehabilitationsmafnahme kann die
Voraussetzungen dafiir schaffen und diesen Prozess
einleiten, der dann verstetigt werden muss.

Nach Brenner & Rothenbacher (2002) erreicht die kar-
diologische Rehabilitation auch im Vergleich mit inter-
nationalen Resultaten beachtliche kurzfristige Effekte.
Die mittel- bis langfristigen Ergebnisse sind jedoch
uneinheitlich. In vier Studien konnte nach einem Jahr
eine Reduktion von Risikofaktoren festgestellt werden.
Weniger stabil scheinen die Reha-Erfolge bei der psy-
chischen Befindlichkeit zu sein. Die Rehabilitation kann
den Erhalt der beruflichen Eingliederung als ein pri-
méres Reha-Ziel bei der tiberwiegenden Mehrheit der
Rehabilitanden erreichen. Nur ein sehr geringer Anteil
der Versicherten wird im Jahr nach der Rehabilitation
wegen verminderter Erwerbsfiahigkeit berentet.

3.4 Rehabilitation bei Krebserkrankungen

Delbriick & Witte (2004) haben im Rahmen des Forder-
schwerpunkts eine internationale Vergleichsstudie zur
Situation der onkologischen Rehabilitation in Lindern
der EU durchgefiihrt. Die Autoren weisen auf die beson-
ders giinstige Lage in Deutschland hin und betonen,
dass die ganzheitliche Rehabilitation den Forderungen
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von Selbsthilfegruppen und Arzten entspricht, wie sie
in den letzten Jahren vermehrt erhoben werden und
teilweise auch bereits als gesundheitspolitische Zie-
le von Regierungen formuliert sind. Weis, Moser &
Bartsch (2002) betonen zudem, dass dem intensiven,
beratenden und therapeutischen Angebot der Reha-
Kliniken in Deutschland groBtenteils schlecht ausge-
baute Strukturen bei der ambulanten Krebsnachsorge
gegeniiber stehen.

Nach den Studien aus dem Forderschwerpunkt erfiillt
die Rehabilitation bei Krebserkrankungen ihren
spezifischen Versorgungsauftrag. Die korperliche und
psychische Befindlichkeit der Rehabilitanden wird deut-
lich gebessert und ihre Krankheitsverarbeitung giinstig
beeinflusst.

In zwei onkologischen Projekten wurden auch Patien-
ten einbezogen, die keine Rehabilitation in Anspruch
genommen haben (Weis, Moser & Bartsch, 2002; Welk
et al., 2005). Charakteristisch waren die deutlich bes-
seren Ausgangswerte dieser Patienten gegeniiber den
schwerer eingeschrinkten Rehabilitanden. In beiden
Studien konnte die Rehabilitation die schlechteren Aus-
gangswerte ausgleichen und zudem spezifische Effekte
im psychosozialen Bereich und bei der Krankheitsver-
arbeitung erzielen.

Die aufgezeigte hohere Bediirftigkeit der Rehabilitanden
lasst auf eine gute individualspezifische Indikationsstel-
lung seitens der zuweisenden Vorbehandler schlieBen.
Patienten mit erhdhtem Bedarf werden den Reha-Ange-
boten angemessen zugewiesen. Weis, Moser & Bartsch
(2002) heben hervor, dass Patienten, die sich nicht fiir
die Rehabilitation entscheiden, auch keine ambulanten,
psychosozialen Angebote in Anspruch nehmen. Positive
Ergebnisse erbrachten zwei Studien zur Teilnahme von
Angehorigen an der Rehabilitation (Schonberger & v.
Kardorff, 2002; Welk et al., 2005). Auch die begleiten-
den Partner profitieren vom Aufenthalt in der Reha-
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Klinik. Sie verbesserten sich signifikant im Hinblick auf
die psychische Lebensqualitéit, wihrend dies fiir die

zu Hause gebliebenen Partner nicht gilt. Zudem ist die
Zufriedenheit der Rehabilitanden sowie der Angehori-
gen hoch.

4. Rehabilitationselemente mit besonderer
Wirksamkeit

Die Ergebnisse des Forderschwerpunkts ,Rehabilita-
tionswissenschaften® weisen darauf hin, dass Patien-
tenschulungen und beruflich orientierte Ansétze die
Wirksamkeit der Rehabilitation erhohen konnen. Diese
Behandlungselemente sind auch Schwerpunkt der Um-
setzung der Erkenntnisse aus dem Forderschwerpunkt
in die Praxis (vgl. Zwingmann et al., 2004). Deshalb
werden die vorliegenden wissenschaftlichen Ergeb-
nisse zu diesen rehabilitativen Elementen vertiefend
dargestellt. Als weiteres aussichtsreiches Konzept hat
sich in einer Untersuchung des Forderschwerpunkts
die Telefonnachsorge erwiesen. Diese Studie hat mitt-
lerweile einige weitere Forschungsarbeiten angeregt,
die ebenfalls referiert werden.

4.1 Patientenschulungen

Eine gezielte Schulung der chronisch kranken Reha-
bilitanden hat sich u. a. in mehreren Studien des For-
derschwerpunkts , Rehabilitationswissenschaften® als
besonders wirksam erwiesen. Eine umfassende Uber-
sicht zu den Ergebnissen geben Faller et al. (2005).
Unter Einbeziehung der vorliegenden nationalen
Studien und internationaler Ubersichtsarbeiten bzw.
Metaanalysen kommen die Autoren zu dem Schluss,
dass Patientenschulung als Teil der medizinischen
Rehabilitation in unterschiedlichem Ausmaf medizi-
nisch, psychosozial und sozio-6konomisch effektiv
ist. Positive Resultate liegen fiir die Indikationsgebie-
te Rheumatologie, Orthopédie, Kardiologie, Asthma,
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Diabetes mellitus und Onkologie vor. Die Stirkung der
Patientenschulung in der Rehabilitation ist deshalb ein
wesentliches Ziel in der Umsetzung der Ergebnisse.
Im Folgenden sollen insbesondere die 6konomischen
Effekte exemplarisch ndher beleuchtet werden.

Bonisch & Ehlebracht-Konig (2001) untersuchten ein
Schulungsprogramm fiir Patienten mit Spondylitis anky-
losans und verwandten Spondylarthropathien wiahrend
einer stationdren Rehabilitation. In der quasi-experi-
mentellen Studie wurden 167 Rehabilitanden der Inter-
ventionsgruppe und 156 Teilnehmer der Kontrollgrup-
pe zugeordnet. Die Interventionsgruppe erhielt ein
interdisziplindres Schulungsprogramm der Deutschen
Gesellschaft fiir Rheumatologie, die Kontrollgruppe zu-
sétzliche unspezifische Behandlungen. Fiir beide Grup-
pen zeigten sich nach der Rehabilitation signifikante
Verbesserungen u. a. fiir Schmerzen, krankheitsbezo-
genes Wissen, Selbstwirksamkeit, Funktionskapa-zitit
und Lebensqualitit. Im Wissenszuwachs sowie bei den
Schmerzen zeigte sich die Interventionsgruppe signifi-
kant {iberlegen. Ein Jahr nach der Rehabilitation war
die Interventionsgruppe in verschiedenen Merkmalen
weiterhin stirker gebessert und stellte seltener einen
Rentenantrag. Eine gesundheitsékonomische Analyse
ergab deutliche Einsparungen bei den Folgekosten, die
iiberwiegend durch geringe Arbeitsunfihigkeitstage
realisiert wurden. Der return on investment lag zwi-
schen 17:1 und 38:1 (Krauth et al., 2003).

Die langfristigen Effekte eines Schulungsprogramms
fiir Patienten mit chronischer Polyarthritis (cP) unter-
suchten Mau & Bréduer (2003). Grundlage der rando-
misierten Studie mit 186 Patienten war ebenfalls ein
standardisiertes Schulungsprogramm der Deutschen
Gesellschaft fiir Rheumatologie. Nach diesen Ergebnis-
sen verldngerte sich die Zeitdauer zwischen Ende der
RehabilitationsmafBnahme und Eintritt einer Erwerbs-
minderungsrente von 34 Monaten in der Kontrollgruppe
auf durchschnittlich 49 Monate in der Interventions-
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gruppe. Aus gesellschaftlicher Perspektive ldsst sich
daraus eine Einsparung indirekter Kosten in Héhe von
ca. 24.000 € iiber den gesamten Beobachtungszeit-
raum errechnen. Die Schulung selbst erfordert einen
Mehraufwand von lediglich ca. 137 € pro Teilnehmer.

Positive 6konomische Effekte konnten Wittmann, Spohn
und Petro (2001) in einer randomisierten Studie fiir
eine standardisierte Patientenschulung bei chronisch
obstruktiver Bronchitis an 212 Patienten zeigen. Unter
Beriicksichtigung der direkten Kosten konnten 455 €,
bei zusétzlicher Beriicksichtigung der indirekten Kos-
ten 1.869 € pro geschultem Patienten im Jahr einge-
spart werden. Als ebenfalls wirksam erwies sich ein neu
entwickeltes Schulungsprogramm bei nierenkranken
Rehabilitanden (Fritschka, 2002, n = 281). Hinsichtlich
der indirekten Folgekosten zeigte sich bei einer Subs-
tichprobe von Erwerbstiitigen (n = 176) ein signifikant
geringerer Anteil an Arbeitsunfidhigkeitstagen und
Berentungen nach der Schulung.

In einer jiingeren Studie evaluierten Meng et al. (2009)
das Curriculum Riickenschule des Gesundheitstrai-
ningsprogramms der Deutschen Rentenversicherung
Bund. Die Studie bezog 360 orthopédische Rehabilitan-
den in einem randomisierten Kontrollgruppendesign
ein. Zum Ende der Rehabilitation zeigten sich signifi-
kante groBere Gruppenunterschiede vor allem in schu-
lungsbezogenen Variablen. Die Interventionsgruppe
wies ein hoheres Krankheits- und Behandlungswissen
auf. Signifikante, kleine bis mittlere Differenzen erga-
ben sich fiir die Schmerzbelastung und Aspekte der
Schmerzverarbeitung. Keine bedeutsamen Gruppenun-
terschiede zeigten sich im Funktions- und Gesund-
heitsstatus. Nach sechs Monaten blieben die erreichten
Effekte in beiden Gruppen fiir den Gesundheitszustand
und die Funktionsfdhigkeit insgesamt erhalten. Die
Interventionsgruppe zeigte sich weiterhin vor allem in
schulungsbezogenen Aspekten und in der Schmerzbe-
wiltigung iiberlegen.
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4.2 Berufliche Orientierung

Das Rehabilitationsziel der Deutschen Rentenversiche-
rung ist beruflich orientiert: Die Erhaltung oder Wie-
derherstellung der Erwerbsfdhigkeit, die Integration
oder Reintegration in das Erwerbsleben. Erfahrungs-
gemiB reicht eine medizinische Orientierung allein
dazu oft nicht aus. Forschungsprojekte belegen die
hohe Bedeutung subjektiver Einstellungen zur Erwerbs-
fahigkeit fiir die berufliche Wiedereingliederung und
begriinden damit eine gezieltere Arbeit an diesen Ein-
flussgroBen. Die Deutsche Rentenversicherung unter-
stiitzt deshalb die aktuelle Entwicklung und Evaluie-
rung von berufsorientierten Angeboten.

Nach Miiller-Fahrnow et al. (2005) versteht sich die
medizinisch beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)
,...als Ansatz mit schirferer Fokussierung auf die
Folgen gesundheitlicher Beeintrichtigungen in der
Berufs- und Arbeitsrealitét. Sie leitet Reha-Diagnostik
und Reha-Behandlung in der medizinischen Rehabili-
tation von gesundheitlich bedingten spezifischen beruf-
lichen Problemlagen, von der gestérten Teilhabe am
Erwerbsleben ab.“ (S. 289). Mehrere Studien zeigten
mittlerweile auf, dass durch berufshezogene Behand-
lungselemente die Wirksamkeit der Rehabilitation
erhoht werden kann. Indikative Schwerpunkte sind
dabei Kardiologie, Orthopéddie und Psychosomatik.

Im Rahmen des Forderschwerpunkts belegen die Ergeb-
nisse von Keck et al. (2000) den Erfolg einer eintéigigen
berufsorientierten Maflnahme fiir berufliche Problem-
patienten in der kardiologischen Rehabilitation. In die
Basiserhebung der prospektiven Studie wurden 915
AHB-Patienten aufgenommen, die jiinger als fiinfzig
Jahre waren. 60 Rehabilitanden, bei denen Probleme
bei der beruflichen Wiedereingliederung zu erwarten
waren, wurde die Moglichkeit zur Teilnahme an einer
eintédgigen berufsorientierten MaBnahme in einem Be-
rufsforderungswerk eingerdumt. Nach 6 Monaten waren
diese Rehabilitanden héufiger beruflich integriert als
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Patienten mit vergleichbaren beruflichen Risiken. Die
Autoren bewerten die Malnahme damit als erfolgreich.

In einer randomisierten Studie untersuchten Kittel
(2007) sowie Kittel, Liebich & Karoff (2008) ein berufs-
bezogenes Programm, das neben psychologischen
Einzelinterventionen aus realitdtsnahen arbeitsplatz-
bezogenen Ubungen besteht, die der Evaluation der
funktionalen Leistungsfdhigkeit (EFL) dienen und zur
Entwicklung einer realistischen Selbsteinschitzung
beitragen sollen. Die Rehabilitanden in der Interventi-
onsgruppe waren ein Jahr nach der Rehabilitation u. a.
signifikant hdufiger beruflich integriert. Demgegeniiber
konnten Zwerenz et al. (2008) fiir ein berufshezogenes
Schulungsprogramm zwar Verbesserungen bei berufs-
bezogenen Einstellungen und in der Behandlungszu-
friedenheit erreichen, aber keine hoheren Eingliede-
rungsraten nach 6 Monaten erzielen.

In einem assoziierten Projekt des nordrhein-westfali-
schen Forschungsverbunds evaluierten Greitemann et
al. (2004) verschiedene Maflnahmen zur Verbesserung
der beruflichen Integration bei Riickenschmerzpatien-
ten, u. a. Informationsveranstaltungen zu Rentenrecht
und zur beruflichen Rehabilitation, intensive Eingangs-
diagnostik und berufliche Beratung sowie Arbeitsplatz-
analyse und arbeitsplatzbezogenes Bewegungstraining.

Auf der Basis einer multiprofessionellen Diagnostik
wurde zudem die Bildung homogener Patientengrup-
pen in drei Behandlungspfaden ermdglicht. Die Effek-
tivitdt dieser Malnahmen wurde mit einem Standard-
Reha-Programm verglichen. In zeitlichen Blocken
nahmen insgesamt 482 Patienten an dem Projekt teil.
Bei Reha-Ende wies die Interventionsgruppe grofere
Verbesserungen auf, die auch nach 3 und 10 Monaten
erhalten blieben. Die Effektstérke fiir den Reha-Status
lag zum Reha-Ende bei 1,2, drei Monate spéter bei 0,7
und hatte auch nach 10 Monaten eine mittlere Auspra-
gung. Die Effektstidrken in der Vergleichsgruppe waren
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geringer (zwischen 0,2 und 0,5). Nach 10 Monaten nah-
men die AU-Tage in der Kontrollgruppe um 20 % in der
IG hingegen um 38 % ab. Zudem fiihlte sich die Inter-
ventionsgruppe weniger stark beruflich belastet und war
beruflich zufriedener. Die Rehabilitanden sahen ferner
ihren Beratungsbedarf zu sozialmedizinischen und sozi-
alrechtlichen Problemen vergleichsweise stiarker erfiillt.

Bethge et al. (2009) evaluierten ein berufsbezogenes
kognitiv-behaviorales Gruppenkonzept als Teil einer
integrierten medizinisch-berufsorientierten orthopéadi-
schen Rehabilitation. 236 Rehabilitanden wurden
zufillig der beruflich orientierten oder der iiblichen
Reha zugeordnet. Unmittelbar nach der Manahme
zeigten sich in der Interventionsgruppe (IG) eine héhe-
re Selbstwirksamkeitserwartung und eine bessere
Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation.
Sechs Monaten spéter waren die Teilnehmer des
berufsbezogenen Konzepts hdufiger beruflich integ-
riert und berichteten iiber geringere psychosoziale
Beschwerden. Die Autoren weisen darauf hin, dass die
Effekte in der IG deutlich hoher liegen als in der Meta-
Analyse von Hiippe & Raspe (2003, 2005). Beispiels-
weise wird fiir Schmerzen eine Effektstirke von 1,08
und fiir die Funktionsfdhigkeit von 0,52 erreicht. Die
Effizienz einer weiteren berufshezogenen Mafinahme
fiir die Orthopédie konnten Blume et al. (2007) in einer
ebenfalls randomisierten Studie zeigen. Durch die
hohere Quote beruflich reintegrierter Rehabilitanden
erzielte die Rentenversicherung u. a. hohere Beitrags-
einnahmen in den 18 Monaten nach der Rehabilitation.
In einem Kooperationsprojekt wurden berufshezogene
Gruppenkonzepte vergleichend in der verhaltensthera-
peutischen und der tiefenpsychologischen psychosoma-
tischen Rehabilitation evaluiert (Koch & Hillert, 2006;
Zwerenz et al., 2007). Das kognitiv-verhaltensthera-
peutische Gruppentherapiekonzept ,,Stresshewiltigung
am Arbeitsplatz® umfasst 8 Sitzungen a 90 Minuten.
289 beruflich belastete Rehabilitanden erhielten ent-
weder eine Rehabilitation mit dem Gruppenkonzept
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oder eine Standardrehabilitation. Zwolf Monate nach
Entlassung waren die Rehabilitanden der berufsbezo-
genen Intervention hdufiger wieder erwerbstétig (80 %).
Zudem nahmen sie hédufiger berufliche Nachsorgemas-
nahmen in Anspruch, stellten seltener einen Rentenan-
trag und waren mit der Behandlung zufriedener.

An dem parallel evaluierten tiefenpsychologisch fun-
dierten Gruppenangebot nahmen 144 beruflich belas-
tete Rehabilitanden teil. 135 Patienten, die ebenfalls
berufliche Belastungen aufwiesen, bildeten die (nicht
randomisierte) Kontrollgruppe. Der Katamnesezeit-
raum umfasste drei Jahre. Die Intervention erreichte
vor allem eine hohere Behandlungszufriedenheit und
eine héufigere Inanspruchnahme von beruflichen Reha-
Leistungen. Unterschiede bezogen auf die Erwerbsté-
tigkeit, u. a. Berentung und Arbeitslosigkeit, konnten
nicht nachgewiesen werden.

4.3 Telefonische Nachsorge

Ein vergleichsweise einfacher und kostengiinstiger
Ansatz zur Verstetigung der Rehabilitationseffekte
stellt die telefonische Nachsorge dar. Positive Ergeb-
nisse zu Telefonnachsorgeprogrammen liegen fiir die
Kardiologie aus den USA vor. China et al. (2005) haben
den Ansatz erstmalig in Deutschland evaluiert. Dabei
wurden die Rehabilitanden von speziell fortgebildeten
Studienschwestern iiber ein Jahr regelmiBig telefo-
nisch nachbetreut. Von den angesprochenen Rehabi-
litanden erklérte sich etwa die Hilfte zur Teilnahme
bereit. Diese 344 Patienten wurden zufillig auf die
telefonische Nachsorgegruppe und eine Kontrollgrup-
pe, die lediglich schriftliche Informationen (Aufmerk-
samkeitsplacebo) erhielt, aufgeteilt.

Die Studienschwestern berichten iiber eine hohe Ak-
zeptanz auf Seiten der Patienten. Krankheitshezogene
Angste waren ein hiufiges Gesprichsthema. Der Zeit-
aufwand fiir die Gespréche wird als hoch eingeschiitzt.
Insgesamt 297 Patienten beteiligten sich iiber 12 Monate
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an der Studie. Die Ergebnisse weisen bei médnnlichen
Patienten der I1G auf bessere Werte bei einem Risiko-
faktorenscore hin. Fiir die deutlich kleinere Gruppe der
erkrankten Frauen lie$3 sich dies jedoch nicht zeigen.

In einer weiteren randomisierten Studie konnten Kohl-
meyer et al. (2008) die Effektivitit der telefonischen
Nachsorge bestéitigen. Nach einer kardiologischen AHB
wurden die Rehabilitanden iiber 18 Monate telefonisch
betreut und nach sechs Monaten einen Tag lang nach-

Compliance mit der Medikation unterstiitzt werden.
Keinen zusétzlichen Nutzen konnten Mangels et al.
(2008) mit einer Ergédnzung ihres verhaltensmedizini-
schen Reha-Konzepts durch eine telefonische Nachsorge
in der Orthopédie erreichen. Die Autoren betonen zwar
die Praktikabilitdt und Akzeptanz der Telefonate, es fin-
den sich aber bei dem randomisierten Vergleich keine
Gruppenunterschiede.

5. Weitere aktuelle Studien zur Wirksamkeit
dermedizinischen Rehabilitation

geschult. In der Interventionsgruppe wurden signifikant
weniger Rehabilitanden wegen verminderter Erwerbs-
fihigkeit berentet. Zudem zeigte sich eine Uberlegenheit

bei der Lebensqualitéit und somatischen MafBen.

Keck (2009) verglich ebenfalls fiir die kardiologische
Anschlussrehabilitation ein strukturiertes Telefonnach-
sorgekonzept bzw. die Kombination mit einem indivi-
duellen Nachsorgetermin in der Klinik mit einer Stan-
dardtherapie. In der umfangreichen randomisierten
Studie wurden insgesamt 198 Rehabilitanden mit tele-
fonischer Nachsorge und 400 AHB-Patienten mit Stan-
dardreha behandelt. In der Telefon-Gruppe wurden die
Rehabilitanden im Jahr nach der AHB drei Mal ange-
rufen, bei einer Gespréachsdauer von etwa 20 Minuten.
In dieser Gruppe ergaben sich eine tendenziell bessere
berufliche Reintegration nach 12 Monaten und ein
geringeres Berentungsrisiko. Zudem beschrieben die
Rehabilitanden in der IG ihren Gesundheitszustand
positiver und sie nahmen signifikant hdufiger an einer
Herzgruppe teil.

Eine telefonische Nachsorge bei Herzinsuffizienz unter-
suchten Miche et al. (2008) an einer relativ kleinen
Stichprobe von 39 Patienten. Eine entsprechend ge-
schulte Schwester rief die Patienten im Jahr nach der
Rehabilitation insgesamt 16 Mal an. Die Rehabilitanden
zeigten vor allem trainingsabhéngige Verbesserungen
der korperlichen Leistungsdaten und eine geringe Wie-
dereinweisung ins Krankenhaus. Zudem konnte die
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Nach Abschluss des Forderschwerpunkts ,,Rehabilita-
tionswissenschaften“ wurden mittlerweile zahlreiche
weitere Evaluationsstudien durchgefiihrt, die hier in
einem kursorischen Uberblick dargestellt werden.
Grundlage fiir die Zusammenstellung sind die Tagungs-
bénde des Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloqui-
ums, das als groBter deutscher Reha-Kongress eine
gute Ubersicht zur Reha-Forschung zulésst. Dabei
wurden vor allem Studien mit kontrolliertem Design
zu den héufigeren Indikationen einbezogen.

5.1 Rehabilitation bei chronischen Riickenschmerzen
Ergebnisse aus dem Forderschwerpunkt ,Rehabilitati-
onswissenschaften“ und weitere Forschungsresultate
weisen darauf hin, dass die Rehabilitation bei chro-
nischen Riickenschmerzen durch die Intensivierung
von psychologischen Behandlungselementen effektiver
gestaltet werden kann. In einer randomisierten Studie
untersuchten Mangels et al. (2006) einen verhaltens-
medizinischen Rehabilitationsansatz der u. a. Gruppen
zur Schmerzbewiltigung, Einzelpsychotherapie sowie
ggf. Stresshewiltigungs- und soziales Kompetenztrai-
ning umfasste. 300 RehabilitandInnen, die iiberwie-
gend an Riickenschmerzen litten, wurden zuféllig auf
eine iibliche Reha und den verhaltensmedizinischen
Ansatz aufgeteilt. In beiden Gruppen konnten nach
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12 Monaten noch deutliche Erfolge bei der gesund-
heitshezogenen Lebensqualitét festgestellt werden
(Schwarz et al., 2007). Das verhaltensmedizinische
Konzept hatte Vorteile bezogen auf die psychische

Belastung und die Schmerzbewiltigung.

Inwieweit durch die medizinische Rehabilitation die
Depressivitit bei Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen positiv beeinflusst werden kann, unter-
suchten Hampel et al. (2009). In das Vergleichsgrup-
pendesign wurden Rehabilitanden mit niedriger und
mittlerer bzw. hoher Depressivitit einbezogen. Ein
Teil der depressiveren Patienten erhielt zusétzlich fiinf
einstiindige Gruppensitzungen mit kognitiv-behavio-
ralem Training zur Depressionsbewiltigung. Bei Ende
der Rehabilitation zeigten sich alle Rehabilitanden
gebessert. Aber lediglich fiir die Interventionsgruppe
zeigten sich auch 6 Monate nach Reha noch Effekte fiir
Depressivitit, Angstlichkeit und gesundheitshezogene
Lebensqualitit. Nach einem Jahr war die Interventi-
onsgruppe weiterhin weniger depressiv als zu Beginn
der Rehabilitation.

Bethge & Miiller-Fahrnow (2008) haben eine Meta-
Analyse zur Wirksamkeit einer intensivierten statio-
niren Rehabilitation bei muskuloskelettalen Erkran-
kungen vorgelegt. Dabei beriicksichtigten sie sowohl
beruflich orientierte als auch verhaltensmedizinische
Ansétze. Die Autoren konnten fiinf Studien aus den
Jahren 1994 bis 2006 mit iiberwiegend hoher metho-
discher Qualitit (vier randomisierte Studien) einbe-
ziehen, darunter die hier schon erwidhnten Studien
von Leidl, Schweikert & Seitz (2002) sowie Schwarz
et al. (2007). Die Forschungsergebnisse belegen, dass
eine intensivierte Rehabilitation im Vergleich zur
herkémmlichen Rehabilitation mittel- und langfristig
den subjektiven Gesundheitszustand verbessert. Nach
Einschétzung der Autoren findet sich moderate Evi-
denz dafiir, dass eine intensivierte Rehabilitation, die
eine psychologische Gruppenintervention umfasst, die
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Schmerzenintensitit vergleichsweise stiarker reduziert.
Aus den Studien lédsst sich jedoch nicht ableiten, dass
die Programme die Arbeitsunfidhigkeitszeiten und die
Funktionsfahigkeit stidrker positiv beeinflussen als die
iibliche Rehabilitation.

Bei den Ergebnissen aus dem Forderschwerpunkt
,Rehabilitationswissenschaften“ waren die nachhal-
tigen Effekte des umfassenden Konzepts der Arbeits-
gruppe um Greitemann besonders hervorzuheben.
Dieser Ansatz wurde nun in drei orthopéddischen Reha-
kliniken erfolgreich implementiert (Frohlich, Greite-
mann & Niemeyer, 2009). Die Studie wurde in einem
Vergleichsgruppendesign durchgefiihrt (Blockrandomi-
sierung). Insgesamt 437 Patienten wurden mit dem
untersuchten Reha-Programm behandelt, 375 Rehabi-
litanden gehorten zur Kontrollgruppe. Die Ergebnisse
weisen 10 Monate nach Reha-Ende einen verbesserten
Reha-Status bei fast allen Rehabilitanden aus. Die IG
zeigt dabei eine stdrkere Verbesserung als die Kontroll-
gruppe auf. Die Uberlegenheit der Studiengruppe betrifft
vor allem die Bereiche Gesundheitsverhalten, Schmerz-
wahrnehmung und AU-Zeiten. Die Effektstdrken liegen
in der Interventionsgruppe verglichen mit den Aus-
gangswerten beispielsweise fiir Funktionsfahigkeit und
Krankheitskompetenz bei 1,0 sowie fiir AU-Tage bei 0,5.

In einer Forschungsarbeit von Huber, Wiskemann &
Heilmeyer (2007) wurden die Effekte eines intensivier-
ten Krafttrainings bei chronischen Riickenschmerzen
untersucht. In der randomisierten Studie mit insgesamt
233 Patienten trainierte die Interventionsgruppe im
Anschluss an die stationire Rehabilitation iiber einen
Zeitraum von sechs bis neun Wochen in einem ambulan-
ten Reha-Zentrum weiter. Die Kontrollgruppe (n = 118)
konnte nach der Reha an einem riickenbezogenen Kurs-
angebot der gesetzlichen Krankenkasse in Wohnortnéihe
teilnehmen. Wihrend der stationdren Phase zeigten sich
in beiden Gruppen ein Kraftzuwachs und eine Schmerz-
reduktion. Nach sechs Monaten war in beiden Gruppen
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eine weitere Verbesserung zu verzeichnen, die sich auch
in der Funktionsfihigkeit (FFbH) ausdriickte. Die Inter-
ventionsgruppe erreichte insgesamt bessere Werte als
die Kontrollgruppe. Die Autoren geben die Effektstdrken
bezogen auf die Ausgangswerte in der Interventions-
gruppe mit 0,7 fiir den Kraftzuwachs, 0,6 fiir die Funk-
tionsfdhigkeit und 0,5 fiir die Schmerzen an.

5.2 Rehabilitation bei kardiologischen Patienten
Einen besonderen Beleg der Wirksamkeit der kardio-
logischen Rehabilitation erbrachte eine Studie, in der
Rehabilitanden nach einer akuten Herz-Kreislauf-Er-
krankung mit Patienten verglichen wurden, die nach
ihrem Krankenhausaufenthalt keine Reha in Anspruch
nahmen (Waldmann et al., 2008). Obwohl die Rehabili-
tanden élter und krinker waren als die Vergleichs-
gruppe, traten nach der Rehabilitation signifikant sel-
tener klinisch relevante Ereignisse (u. a. Versterben,
akuter Myokardinfarkt, Rehospitalisation) auf. Fiir die
Forschergruppe weisen diese Ergebnisse ,,...auf eine
moglicherweise bislang unterschéitzte Wirksamkeit
der kardialen Rehabilitation hin®.

Zur Initiierung regelméBiger korperlich-sportlicher
Aktivitdten im Alltag bei kardiologischen Rehabilitan-
den setzten Honer et al. (2008) ein Interventionsmodell
ein, das auf einem handlungspsychologischen Modell
beruht. Es geht um motivationale und volitionale
Determinanten, die regelméBigen Sport begiinstigen.
In die kontrollierte Evaluationsstudie wurden 354
kardiologische Rehabilitanden einbezogen. In beiden
Gruppen konnten die Motivations- und Volitionsstéirke
sowie handlungspsychologische Messgrof3en bezogen
auf sportliche Aktivitdten gesteigert werden. Fiir die
korperliche Funktionsfidhigkeit erzielten beide Gruppen
positive Effekte. Bei den genannten Verbesserungen
gab es insgesamt Vorteile fiir die Interventionsgruppe.
Auf der Verhaltensebene konnte jedoch kein Effekt der
Intervention nachgewiesen werden, in beiden Gruppen
erhohte sich das Sportvolumen nach der Rehabilitation.
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Eine stirkere Steigerung der korperlichen Aktivitdt bei
87 Patienten mit diagnostizierter peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK) konnte Pochstein (2007)
iiber einen Ansatz erreichen, der auf Handlungskon-
trollprozesse zielt. Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse miissen sowohl die relativ kleine Stichprobe der
randomisierten Studie als auch die Frage der Uber-
tragbarkeit auf das Reha-Setting beachtet werden.

5.3 Rehabilitation bei Krebserkrankungen

Das Forschungsprojekt von Mehnert et al. (2007) zielte
auf die Evaluation spezifischer psychoonkologischer
Rehabilitationsangebote fiir psychisch besonders belas-
tete Krebspatienten hinsichtlich psychosozialer und
sozialmedizinischer Erfolgsparameter. Zu Beginn der
Rehabilitation wiesen 60 % der 1.281 Patienten auffél-
lige bis hohe Angstwerte und 32 % auffillige bis hohe
Depressionswerte auf. In beiden Merkmalen verbesser-
ten sich die Patienten vom Beginn der Rehabilitation bis
zum Katamnesezeitpunkt nach einem Jahr signifikant.
161 besonders stark belastete Patienten erhielten eine
verhaltensmedizinisch orientierte integrative psychoon-
kologische Intervention. Diese Gruppe konnte noch
stidrker bezogen auf ihre psychische Befindlichkeit pro-
fitieren. In der Einschéitzung der Autoren bestétigen die
Ergebnisse sowohl die Wirksamkeit der onkologischen
Rehabilitation als auch die Effektivitit des evaluierten
Konzepts fiir psychisch besonders belastete Patienten.
In einer aktuellen Studie berichten Bergelt et al. (2009)
iiber hohe Zufriedenheitswerte bei 843 onkologischen
Rehabilitanden. Auch der Reha-Erfolg wurde insgesamt
positiv bewertet. Die Autoren betonen, dass sich keine
Unterschiede zwischen ambulanter und stationérer
Rehabilitation gezeigt haben. Die Ergebnisse sprechen
nach ihrer Ansicht fiir einen weiteren Ausbau ambulan-
ter Rehabilitationsangebote fiir Krebspatienten.
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6. Methodische Aspekte der Wirksamkeitsstudien

Die fiir einen Wirksamkeitsnachweis aus methodischer
Sicht als Goldstandard anzusehenden randomisierten
Vergleichsstudien mit einer nicht rehabilitierten Kont-
rollgruppe konnten in den vorliegenden Studien nicht
realisiert werden. Da die Versicherten einen Rechtsan-
spruch auf Rehabilitationsleistungen haben, wiirde die
Realisierung eines solchen Designs zunéchst rechtliche
Fragen aufwerfen. Genauso schwer wiegt, dass nach
den vorliegenden Erfahrungen und Erkenntnissen nur
sehr wenige Rehabilitanden ihre Zustimmung zu einer
Randomisierung (Reha vs. keine Reha) geben wiirden.
Dabei ist zu bedenken, dass sich die Rehabilitanden
nach vorliegenden Ergebnissen bewusst fiir eine Reha-
bilitation entscheiden: Die Versicherten sehen sich dann
als reha-bediirftig an, wenn ihr subjektiver Gesund-
heitszustand schlecht ist und sie sich von einer Reha-
bilitation eine Besserung erwarten. In dem Projekt
von Schweikert et al. (2007) waren nur einige wenige
Rehabilitanden bereit, sich zuféllig einer stationdren
oder einer ambulanten Rehabilitation zuweisen zu
lassen. Dies weist darauf hin, dass die Rehabilitanden
konkrete Erwartungen an die Rehabilitationsleistung
haben. Neben den klaren Préferenzen der Versicherten
spricht zudem gegen eine randomisierte Studie (Reha
vs. keine Reha), dass mittlerweile eine grofe Zahl von
Hinweisen auf die Wirksamkeit der medizinischen
Rehabilitation vorliegt, die es als weiteres Argument
ethisch bedenklich erscheinen lassen, den Versicherten
eine Rehabilitationsleistung vorzuenthalten. In den
vorliegenden rehabilitationswissenschaftlichen Eva-
luationsstudien werden immer hiufiger bewéhrte
Reha-Ansétze mit innovativen Konzepten randomisiert
verglichen. Dieser Ansatz ist ein praktikabler Weg,
komplexe Interventionen systematisch zu evaluieren
und weiterzuentwickeln. Die vermehrte Verwendung
dieses Designs in der deutschen Reha-Forschung ist
ein wichtiger methodischer Fortschritt.
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7. Fazit

Unter der Voraussetzung, dass das iibliche Reha-Ver-
fahren in der Vergleichsbedingung als Quasi-Placebo
angesehen wird, kann das skizzierte Design einen Wirk-
samkeitsnachweis erbringen. Einschrdnkend muss aller-
dings angemerkt werden, dass der beschriebene Ansatz
nicht die Effizienz der Rehabilitation belegen kann, da
nicht auszuschlieBen ist, dass andere Behandlungs-
verfahren ein gleiches Ergebnis mit geringeren Kosten
erreichen konnten.

Bezogen auf Wirksamkeitsnachweise mit dem beschrie-
benen Untersuchungsansatz wurden Bedenken dahinge-
hend geduBert, dass die iibliche Rehabilitation nicht als
Vergleichsbedingung angesehen werden kann, da von
ihr nicht nur keine positiven, sondern vielmehr negative
Effekte ausgehen kénnten. Wéire nun der weiterentwik-
kelte Reha-Ansatz wirksamer als das iibliche Reha-Kon-
zept dann sei dies kein Beleg fiir die Wirksamkeit, da er
moglicherweise nur die negativen Effekte der iiblichen
Rehabilitation vermeidet und damit der ,natiirliche
Verlauf” ein gleiches Ergebnis bringen wiirde. Es liegen
jedoch keine empirischen Belege fiir wesentliche Nega-
tiveffekte der Rehabilitation vor. Vor dem Hintergrund,
dass viele Rehabilitanden bereits iiber mehrere Jahre
im akutmedizinischen Bereich behandelt wurden, wére
eine dhnliche Argumentation auch bei einem Vergleich
mit der ,,Usual-Care” in der Akutversorgung denkbar.

Nach den vorliegenden Ergebnissen des Forderschwer-
punkts ,Rehabilitationswissenschaften“ und den
betrachteten jiingeren Studien seit 2005 verbessert die
medizinische Rehabilitation den Gesundheitszustand
der Rehabilitanden unmittelbar nach der Manahme
klinisch bedeutsam. Die Wirksamkeit bleibt fiir viele
Rehabilitanden auch mittel- bzw. lingerfristig erhalten.
Diese Ergebnisse bestitigen somit eine erste Litera-

34



turiibersicht zu 39 Evaluationsstudien aus den Jahren
1990 bis 2000 (Haaf & Schliehe, 2001a+b). Mit den
Ubersichtsarbeiten von Haaf & Schliehe (2001a+b),
Haaf (2005) und Faller (2005) sowie den hier betrach-
teten aktuelleren Studien liegt nun fiir den Zeitraum
seit 1990 ein Uberblick zu mehr als 100 Forschungsar-
beiten vor, die insgesamt {iberzeugende Belege fiir die
Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation liefern.

Die Rehabilitation schafft dadurch die Voraussetzungen
fiir eine weitere Erwerbstétigkeit. Dies bestétigt auch
die statistische Analyse des sozialmedizinischen Verlaufs
mittels der Routinedaten der Rentenversicherung. Die
rehabilitierten Patienten sind meist seit Jahren chro-
nisch krank und weisen neben korperlichen Symptomen
und Beeintriachtigungen auch psychische Beschwer-
den auf. Die Rehabilitation bietet diesen Patienten die
Maoglichkeit einer intensiven und ganzheitlichen Ausein-
andersetzung mit ihrer chronischen Erkrankung, die in
der Akutversorgung nicht gegeben ist.

Die Projekte des Forderschwerpunkts zeigen konkrete
Perspektiven fiir die wissenschaftlich fundierte Weiterent-
wicklung der medizinischen Rehabilitation auf. Dies gilt
vor allem fiir die positiven Erfahrungen mit berufsbezo-
genen Behandlungsmodulen und mit der Patientenschu-
lung. Teils werden die gewonnenen Erkenntnisse bereits
in der Praxis umgesetzt. Besonders intensive Bestre-
bungen zur Verbesserung der Wirksamkeit sind fiir die
Rehabilitation bei chronischen Riickenschmerzen in den
letzten Jahren zu beobachten. Hier erwiesen sich nun
psychologisch fundierte und beruflich orientierte Ansét-
ze auch als nachhaltig wirksam. Hervorzuheben ist das
umfassende Konzept der Arbeitsgruppe um Greitemann,
das mittlerweile auch in weiteren Reha-Einrichtungen er-
folgreich implementiert werden konnte. Die Effektstirken
sind bei den untersuchten neueren Ansétzen héufig auch
mittel- und ldngerfristig deutlich hoher als die von Hiippe
& Raspe (2003, 2005) fiir édltere Studien berichteten.
Wegen der ausgesprochen positiven Ergebnisse zur
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Effektivitdt und Effizienz von Patientenschulungen in
der medizinischen Rehabilitation in verschiedenen
Indikationen wurde als Umsetzungsprojekt des For-
derschwerpunkts die Entwicklung eines Zentrums
Patientenschulung geférdert. Ubergreifende Ziele des
Projektes waren die Ermittlung von Ansatzpunkten zur
Optimierung von Patientenschulungen und die Disse-
mination von Forschungsergebnissen in die Praxis
(Strobl et al., 2007). Eine zentrale Aufgabe des Zen-
trums Patientenschulung ist zudem die Entwicklung
und Pflege einer Datenbank, in der Informationen iiber
Schulungsprogramme enthalten sind und recherchiert
werden konnen. Diese Datenbank ist mittlerweile
online (www.zentrum-patientenschulung.de) verfiighar.

Aufgrund der wichtigen Zielsetzung und der positiven
Forschungsergebnisse erscheint eine weitere Intensi-
vierung der medizinisch-beruflichen Orientierung in
der Rehabilitation besonders sinnvoll. Diese Entwick-
lung wird durch eine Forschungsarbeit unterstiitzt,
in der Interventionen bzw. Interventionsbausteine

zur gezielten Bearbeitung beruflicher Problemlagen
systematisch gesammelt und wissenschaftlich bewertet
werden (Gerlich et al., 2007). Dieses durch die Deutsche
Rentenversicherung als Umsetzungsprojekt geforderte
Forschungsvorhaben wird es den Reha-Praktikern
erleichtern, geeignete Konzepte zur beruflich orientier-
ten Rehabilitation auszuwéhlen und einzusetzen.

Nicht in allen Studien zur telefonischen Nachsorge
konnten gleichermaBen positive Effekte aufgezeigt
werden. Dies kann auch an den Unterschieden zwi-
schen den Ansitzen beispielsweise bei der Haufig-
keit und Dauer der Telefonate liegen. In der Tendenz
sprechen die Ergebnisse jedoch fiir eine Wirksamkeit
des Nachsorgeansatzes. Die Vorteile der telefonischen
Nachsorge liegen vor allem in der Flexibilitdt und
Anpassungsfahigkeit an die Bediirfnisse der Patienten
und der betreibenden Institution, der Unabhéngigkeit
von Entfernungen sowie den relativ geringen Kosten.
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Die methodische Qualitdt der rehabilitationswissen-
schaftlichen Studien hat sich in den letzten Jahren
kontinuierlich verbessert. Die Forschungsarbeiten
aus dem Forderschwerpunkt ,Rehabilitationswissen-
schaften” weisen ausreichend groBe Fallzahlen, ein
zumindest mittelfristiges Follow-up und eine detail-
lierte Dokumentation in den Abschlussberichten auf
(Haaf, 2005). Bei zwei der 38 betrachteten Projekte
handelte es sich um systematische Literaturreviews.
In 17 Projekten wurden verschiedene Reha-Konzepte
bzw. Settings miteinander verglichen. Dabei wurde in
12 Untersuchungen randomisiert. Nur in einem dieser
Projekte wurden dabei die Rehabilitanden entspre-
chend ihrer Anmeldung zur Rehabilitation den Studien-
gruppen zugewiesen (Pseudo-Randomisierung). Hinzu
kommen 9 Forschungsarbeiten, iiber die Faller (2005)
berichtet, von denen 8 mit kontrolliertem Design bzw.
mit einer Vergleichsgruppe durchgefiihrt wurden. In
zwei Studien erfolgte eine randomisierte Zuordnung.

In zwei onkologischen Studien wurde eine nicht rehabi-
litierte Vergleichsgruppe einbezogen (vgl. Haaf, 2005).
Es zeigte sich allerdings, dass die Ausgangswerte der
beiden Gruppen nicht vergleichbar waren, da iiberwie-
gend stidrker beeintrichtigte und belastete Patienten
eine Rehabilitation in Anspruch nehmen. Ahnliche
Ergebnisse erzielten Waldmann et al. (2008) in einer
jiingeren Untersuchung fiir die kardiologische Rehabi-
litation. Hier verbesserten sich die stérker belasteten
und &dlteren Rehabilitanden stdrker als Patienten, die
keine AHB in Anspruch nahmen.

Aus den Jahren seit 2005 wurden 21 Arbeiten betrach-
tet. Insgesamt 19 Forschungsprojekte wurden in einem
Kontrollgruppendesign durchgefiihrt, davon 11 mit
randomisierter Zuordnung zu den Gruppen. Die Meta-
Analyse von Bethge & Miiller-Fahrnow (2008) bewertet
die methodische Qualitdt von vier der fiinf einbezoge-
nen Studien als gut.
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1. Einleitung

Mit der Ergebnismessung in der medizinischen Rehabi-
litation wird das Ziel verfolgt, das Resultat der Behand-
lung zu quantifizieren und damit einer Beurteilung
zugénglich zu machen. Entsprechend der Definition von
~Messung” steht dabei die quantitative Bestimmung
des Wertes einer Ergebnisgroffe im Mittelpunkt. Die
Ergebnisgriofle soll das Behandlungsresultat erfassen,
also einen postrehabilitativen Zustand oder eine Merk-
malsauspriagung des Patienten, die auf die vorangegan-
gene Rehabilitationsmafnahme zuriickgefiihrt wird.

Ergebnismessungen finden unter anderem im Kontext
der routineméBigen, patientenbezogenen Kontrolle
individueller Behandlungsverldufe, im Rahmen der
Erhebungen externer Qualitdtssicherungsprogramme
und innerhalb von Evaluationsstudien zur Bewertung
rehabilitativer Interventionen statt. Die Frage nach

der addquaten Form der Ergebnismessung stellt sich
unabhéngig vom jeweiligen Design der Studie, also
z.B. sowohl bei randomisiert-kontrollierten Studien
als auch bei Beobachtungsstudien ohne Kontrollgrup-
pen. Addquate Messvorgange bhilden die Voraussetzung
Erkenntnis schaffender wissenschaftlicher Studien,

da komplexe statistische Analysen keine Aussagekraft
besitzen, wenn die erforderliche Messqualitédt nicht
gegeben ist. Bohrnstedt (1983) hat dies wie folgt ausge-
driickt: ,Measurement is a sine qua non of any science.

Die Ergebnismessung kann in der Rehabilitation auf
verschiedenen methodischen Zugéingen basieren,
wobei die am hédufigsten gewiihlten (vgl. z.B. Haigh
et al., 2001) Fragebogen zur Erfassung von Patient-
oder Arzturteilen (z.B. IRES-Fragebogen, Biihrlen

et al., 2005, Barthel-Index, Mahoney & Barthel, 1965),
Leistungstests (z.B. Gehstrecken), apparative Messun-
gen von Korperfunktionsparametern (z.B. Blutdruck)
und drztliche Korperfunktionsuntersuchungen (z.B.
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Messung der Gelenkbeweglichkeit in Winkelgraden)
darstellen.

Hier sollen Fragebdgen im Mittelpunkt der Eror-
terung stehen. Diese besitzen in der medizinischen
Rehabilitation eine besondere Bedeutung, da sie

gut geeignet sind, eine patientenseitige Einschdtzung
der Einschrdnkungen von Aktivititen und Teilhabe

zu erfassen. Eine patientenseitige Messung ist von
hoher Relevanz, da in einem patientenorientierten
Versorgungssystem (vgl. Mead & Bower, 2000) die
Wahrnehmungen des Patienten ein entscheidendes
Ergebniskriterium darstellen. Whiteneck und Gerhart
(2001, S. 306) schlussfolgern deshalb: ,If what we
really care about is the consumer’s perspective, survey
research is the methodology of choice®. In den USA
haben die Forderungen zur Einbeziehung des Patienten
in die Ergebnismessung zu nationalen Initiativen ge-
fithrt, die das Ziel verfolgen standardisierte Itembanken
zu entwickeln, mit denen erkrankungsiibergreifend so
genannte ,patient-reported ouctomes® erfasst werden
konnen (PROMIS-Initiative, Cella et al., 2007).

Eine Fokussierung auf Aktivitdten und Teilhabe ist
angezeigt, da die zentralen Zielsetzungen der Rehabi-
litation, die auch die rechtliche Grundlage der MaB-
nahmengewihrung abbilden, die Reintegration in das
Berufsleben und die selbstindige Bewiltigung des All-
tagslebens darstellen. Ersteres gilt primér fiir die von
der Rentenversicherung finanzierten Rehabilitations-
mafBnahmen (vgl. z.B. Verband Deutscher Rentenver-
sicherungstriger, 2000a), letzteres fiir das System der
gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. z.B. Leistner &
Beyer, 2005).

Im Folgenden sollen verschiedene konzeptionelle und
methodische Anforderungen an die Ergebnismessung
in der medizinischen Rehabilitation, die auch wesent-
liche Diskussionspunkte der aktuellen Forschung wie-
dergeben (vgl. Dekker et al., 2005; Heinemann, 2005;
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Jette & Haley, 2005), ndher erortert werden: Patien-
tenorientierung, ICF-Orientierung, die Verwendung
von Item-Response-Modellen, die Beriicksichtigung der
Variabilitdt von [tembedeutung und Itemschwierigkeit
sowie das adaptive Testen.

2. Patientenorientierung im Rahmen der
Ergebnismessung

Der gesundheitspolitische Trend der Abkehr von einem
versorgerorientierten Gesundheitssystem zu einem
patienten- oder nutzerorientierten System, der in den
angloamerikanischen Lindern unter den Begriffen
»~provider-centered“ versus ,patient-centered” bzw.
»provider-driven“ versus ,,consumer-driven® stattfand
(Gauthier & Clancy, 2004) und dort auch Auswirkungen
auf die Ergebnismessung besal} (Stryer et al., 2004),
hat auch in Deutschland zu entsprechenden verédnder-
ten Schwerpunktsetzungen gefiihrt, die von der Politik
und politiknahen Gremien (z.B. Gutachten des Sachver-
stdndigenrats fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, 2003) vermittelt werden.

Das Konzept der Patientenorientierung weist nach
Mead und Bower (2000) fiinf zentrale Dimensionen auf:
1. die bio-psycho-soziale Perspektive, die den Patien-
ten in seinem komplexen Lebensumfeld betrachtet und
neben biologischen auch psychologische und soziale
Einflussfaktoren einbezieht, 2. die Beriicksichtigung
der subjektiven Sichtweise des Patienten und seiner
personlichen Erfahrung von Krankheit, 3. eine gleich-
berechtigtere Verteilung von Verantwortung und Ent-
scheidungskompetenz als in der traditionellen Patient-
Behandler-Beziehung (vgl. das Konzept des ,shared
decision making“), 4. die Beriicksichtigung der Patient-
Behandler-Beziehung als wesentlichen Einflussfaktor
des Behandlungserfolgs und 5. die Beachtung der
Subjektivitit des Behandlers.
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Die oben beschriebenen Aspekte von Patientenorien-
tierung lassen sich auch auf den Kontext der Ergebnis-
messung beziehen. Wenn Patienten im medizinischen
Behandlungsprozess als ,Partner” (vgl. z.B. Scheibler,
2005) angesehen werden, ist es nur konsequent, diese
Forderung im Sinne der partizipatorischen Forschung
(vgl. Abma, 2006) auf den Forschungsprozess und damit
auch auf den Aspekt der Ergebnismessung zu iibertra-
gen. Der Patient soll nicht mehr - wie im traditionellen
Versténdnis — als Objekt der Forschung, sondern als
aktiver Partner des Forschers angesehen werden (vgl.
Caron-Flinterman et al., 2005).

Vier Aspekte der Einbeziehung von Patienten in die
Ergebnismessung lassen sich unterscheiden:

1. die Erfassung von patientenseitigen Behandlungs-
zielen, Patientenerwartungen und Patientenpra-
ferenzen sowie deren Beriicksichtigung bei der
Ergebnisbewertung

2. die Beteiligung der Patienten an der Entwicklung
von Assessmentinstrumenten

3. die Erfassung von Patientenbewertungen des
Behandlungsergebnisses, inshesondere im Hinblick
auf die Bereiche, in denen der Patient als ,, Exper-
te“ anzusehen ist (z.B. Beeintrdchtigungen seiner
Aktivitdten und deren Auswirkungen auf die indivi-
duelle Teilhabe)

4. die Beriicksichtigung der Subjektivitidt des Behand-

lers sowie der Patient-Behandler-Interaktion als
relevante Einflussfaktoren der Ergebnisse.
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3. ICF-Orientierung im Rahmen der
Ergebnismessung

Die im Mai 2001 von der Weltgesundheitsorganisation
WHO verabschiedete ,Internationale Klassifikation der
Funktionsfdahigkeit, Behinderung und Gesundheit® (ICF)
unterscheidet drei Komponenten der Gesundheit (Kor-
perfunktionen und -strukturen, Aktivitdten, Teilhabe)
und berticksichtigt als Einflussvariablen der Gesundheit
personliche und umweltbezogene Kontextfaktoren. Mit
der ICF liegt ein terminologisches System vor, welches
eine international einheitliche Klassifikation fiir die
Beschreibung von Gesundheitszustinden darstellt und
die Funktion einer gemeinsamen Sprache der in der
medizinischen Rehabilitation tdtigen Berufsgruppen
iibernehmen konnte (Jette, 2006; Stucki et al., 2007).
Es liegt deshalb nahe, eine Orientierung an der ICF
auch in der Ergebnismessung vorzusehen.

Die Orientierung an der ICF kann eine Patientenori-
entierung unterstiitzen, da die von der ICF verwende-
ten Kategorien — inshesondere auf den Doménen der
Aktivititen und der Teilhabe — alltagsnah und damit
passend zur Lebenswelt der Patienten formuliert
sind. Dies belegen z.B. Studien, wie die von Coenen et
al. (2006), die zeigt, dass Patienten, die mit offenen
Fragen im Rahmen von Fokusgruppen befragt wurden
(z.B. ,Wenn Sie an Ihr alltidgliches Leben denken, wel-
ches sind Thre Probleme?“, Ubersetzung vom Autor),
zu einem groBen Teil diejenigen Konstrukte nennen,
die auf der Ebene der dreistelligen Kategorien von
der ICF abgebildet werden.

Die Beriicksichtigung der ICF bei der Ergebnismes-
sung in der Rehabilitation kann prinzipiell auf drei
Wegen erfolgen:

1. Die Kodierungen, die in der ICF (DIMDI, 2005)
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vorgesehen sind (Quantifizierungen der Kategori-
en mit Hilfe von fiinfstufigen Skalen), werden zur
Ergebnismessung herangezogen, indem z.B. der
Gesundheitsstatus vor und nach der Rehabilitation
auf den fiir die Erkrankung relevanten Kategori-
en (vgl. die Bestimmung von Core-Sets, Stucki &
Grimby, 2004) kodiert wird.

2. Items bzw. Skalen vorhandener Assessmentins-
trumente werden den ICF-Kategorien zugeordnet
(vgl. die so genannten ,,ICF linking rules®, Cieza
et al., 2005), damit fiir die ICF-Kategorien, die fiir
eine bestimmte Erkrankung relevant sind, geeig-
nete Messverfahren ausgewéhlt werden kénnen.

3. Es werden neue Assessmentinstrumente erarbei-
tet, die sich beziiglich Terminologie, Struktur und
Inhalt unmittelbar an der ICF orientieren.

Die Nutzung der mit der ICF vorgegebenen Kodierun-
gen scheint im Kontext der Ergebnismessung wenig
Erfolg versprechend. Die ICF besitzt, wie mehrfach
hervorgehoben wurde (Seger et al., 2004; Reed et al.,
2005), lediglich die Funktion eines Klassifikationssys-
tems, nicht die eines Assessmentinstruments. Die in
der ICF vorgesehene Kodierung eines Gesundheitspro-
blems erfiillt nicht die wissenschaftlichen Anforderun-
gen, die {iblicherweise an ein Assessmentverfahren
gestellt werden. So iiberrascht es auch nicht, dass
sowohl die Inter-Rater-Ubereinstimmung (z.B. Grill et
al., 2007) als auch die Retest-Reliabilitidt (Okochi et
al., 2005) von ICF-Kodierungen eher gering ausfallen.
Unter anderem um diesem Problem zu begegnen, hat
die American Psychological Association ein Projekt zur
Entwicklung eines so genannten ,,Procedural Manual
and Guide for a Standardized Application of the ICF*
gestartet. Das Ziel besteht darin, Personen aus den Ge-
sundheitsberufen Hilfestellung bei der reliablen, vali-
den und klinisch niitzlichen ICF-Klassifikation zu bieten
(vgl. Reed et al., 2005). Das Vorgehen ist jedoch auf den
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Anwendungskreis der industrialisierten, englischspra-
chigen Linder begrenzt.

Die Zuordnung der Inhalte vorhandener Messverfahren
zu den ICF-Kategorien ist niitzlich, da damit eine thema-
tische Ordnung erfolgt, die sich an einem einheitlichen
Begriffssystem orientiert und vom Forscher in Abhén-
gigkeit von den jeweiligen Core-Sets die passenden
Assessmentinstrumente ausgewéihlt werden kénnen.
Der Ansatz kann aber keine Losung fiir die Félle bieten,
in denen die vorhandenen Assessmentinstrumente
keine addquate Abdeckung der ICF-Kategorien leisten,
was jedoch oft der Fall ist (vgl. z.B. Cieza et al., 2002).

Die Neuentwicklung von Assessmentinstrumenten zu
Aktivitdten und Teilhabe, die sich unmittelbar auf die
ICF beziehen, scheint eine viel versprechende Mog-
lichkeit der Optimierung der Ergebnismessung in der
Rehabilitation, weshalb im Folgenden ndher auf die
Vorteile und Probleme dieses Ansatzes eingegangen
wird. Eine Umsetzung des Konzepts wird z.B. in den
Arbeiten von Farin et al. (2006b), Farin et al. (2007b)
und Farin & Fleitz (2009) beschrieben.

Die beiden zentralen Vorteile der Neuentwicklung von
Assessmentinstrumenten beziehen sich auf die Chance
zur Standardisierung der Inhalte von Assessmentinst-
rumenten sowie auf die Moglichkeit des sinnvollen Ein-
satzes generischer Verfahren (ggf. in Kombination mit
Methoden des adaptiven Testens). Mit der Ausrichtung
der Frageninhalte an der ICF ist die Zielvorstellung
einer theoriegeleiteten und inhaltlich vereinheitlichten
Messung der Beeintriachtigung von Aktivitdten und
Teilhabe verbunden. Bisher existiert eine Vielzahl von
Fragebogen, die den Anspruch erheben, Aspekte der
Einschridnkung von Aktivitdten und Partizipation zu
erfassen, und vielfach auch fiir dieselben Erkrankun-
gen entwickelt wurden. Die mangelnde Einheitlichkeit
der Verfahren und Frageninhalte basiert weniger auf
einem Dissens in grundlegenden Aspekten der Kon-
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zeptualisierung von Aktivititen und Partizipation als
vielmehr auf einem fehlenden Rahmen fiir die Stan-
dardisierung der konkreten Operationalisierungen der
Fragebogenitems (Long & Pavalko, 2004). Dies fiihrt zu
Datensétzen, die zwischen verschiedenen Studien nicht
vergleichbar sind, so dass eine Integration der Befunde
zur Effektivitdt der Rehabilitation erschwert wird.

Ein an der ICF orientiertes Assessment trigt dariiber
hinaus aufgrund der generischen Geltung der ICF der
Forderung Rechnung, Verfahren zu entwickeln, die
im Sinne eines generischen Ansatzes iiber verschie-
dene diagnostische Gruppen hinweg die Effektivitét
rehabilitativer MaBBnahmen abbilden kénnen (Haley
et al., 2004a). Es ist nicht einsichtig, warum Patienten
mit unterschiedlichen Diagnosen im Sinne der ICD
(Internationale Klassifikation der Krankheiten), die
aber dieselben Aktivitidtseinschrinkungen (z.B. Mobi-
litdtseinschrinkungen) aufweisen, diesbeziiglich mit
unterschiedlichen Assessmentinstrumenten befragt
werden sollten. Es muss nur sichergestellt sein, dass
das entsprechende Messverfahren das ganze Spektrum
an Einschridnkungen, von sehr leichten Aktivitédtspro-
blemen bis hin zu sehr gravierenden, addquat abde-
cken kann. Dies ist z.B. durch Ansiitze des adaptiven
Testens, bei denen den Befragten in Abhéngigkeit vom
bisherigen Antwortverhalten unterschiedliche Fragen
vorgelegt werden (siehe Abschnitt 6), zu leisten.

Die Idee, die Kategorien der ICF fiir die Formulierung
der Items eines Patientenfragebogens zu nutzen, liegt
nahe, da die ICF eine Ndhe zur Alltagssprache besitzt
(insbesondere auf den Komponenten Aktivititen und
Partizipation) und damit die Verbreitung einer fiir den
Patienten verstidndlichen Sprache unterstiitzen kann.
Zudem beriicksichtigt die Erarbeitung einer ICF-orien-
tierten Patienteneinschitzung des Gesundheitsstatus
den Kritikpunkt, dass die ICF die Patientenperspektive
und die Rehabilitandenselbsteinschéitzung zu wenig
berticksichtige (Wade & Halligan, 2003, S. 351).
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Der Nachteil der Neuentwicklung von ICF-orientierten
Assessmentinstrumenten besteht darin, dass etablierte
Verfahren und die damit verkniipften Erfahrungen und
Datengrundlagen nicht beriicksichtigt werden. Eine
Milderung dieses Problems wére denkbar durch den
Ansatz des ,, Test-Equating” (Kolen & Brennan, 2004),
welcher es auf der Basis von Item-Response-Theorien
(vgl. folgender Abschnitt 4) ermoglicht, die Scores ver-
schiedener Instrumente auf einer gemeinsamen Metrik
anzuordnen. Dabei muss jedoch vorausgesetzt werden,
dass die zu verkniipfenden Instrumente das gleiche
Merkmal erfassen.

4. Die Verwendung von Modellen der
Item-Response-Theorie

Bei der Entwicklung neuer Assessmentverfahren stellt
die Anwendung der so genannten ,Item-Response-
Theorie® eine Alternative zur klassischen Testtheorie
(vgl. z.B. DeVellis, 2006) dar. Nahezu alle Ubersichts-
arbeiten, Editorials und Positionspapiere zur Ergebnis-
messung in der Rehabilitation, die in den letzten fiinf
Jahren erschienen sind (z.B. Jette & Haley, 2005; Hei-
nemann, 2005; Dekker et al., 2005; Ware, 2003; Wade,
2004), betonen die Relevanz der Modelle der Item-Res-
ponse-Theorie (kurz: IRT-Modelle) und fordern eine
stidrkere Verbreitung.

IRT-Modelle spezifizieren den Zusammenhang zwi-
schen einer latenten Variable (z.B. das zu messende
Personlichkeitsmerkmal Depressivitdt) und dem Ver-
halten bzw. der Verhaltenswahrscheinlichkeit bei der
Bearbeitung eines Tests (z.B. Wahrscheinlichkeit des
Ankreuzens der Kategorie ,trifft vollkommen zu* bei
der Aussage ,Ich fiihle mich héufig niedergeschlagen®).
Die Attraktivitiat von IRT-Modellen beruht auf ihren
spezifischen Eigenschaften (vgl. Hays et al., 2000;
Bond & Fox, 2001, und Embretson & Reise, 2000, fiir
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entsprechende Einfiihrungen). Dies soll beispielhaft
fiir das wohl am héufigsten eingesetzte IRT-Modell,
das Rasch-Modell (Rasch, 1980; Fischer & Molenaar,
1995), erldutert werden. Das Rasch-Modell besitzt
unter anderem die Eigenschaften der Stichprobenun-
abhéngigkeit (spezifische Objektivitit), die Intervalls-
kaleneigenschaft und die Eigenschaft, dass sowohl
Personenparameter (also die Auspriagungen latenter
Personenmerkmale) als auch Itemparameter (also z.B.
die Itemschwierigkeit) auf einer Differenzskala liegen.
Diese Eigenschaften setzen natiirlich die Passung der
Daten zum Rasch-Modell voraus, was mit entsprechen-
den Modellfit-Indices zu belegen ist.

Die Stichprobenunabhingigkeit besagt, dass die Diffe-
renzen zweier Personenparameter unabhingig davon
sind, ob leichte oder schwere Items (aus einem einmal
kalibrierten Item-Pool) eingesetzt werden und auch
unabhéngig von den Fihigkeiten anderer untersuchter
Personen aus dem untersuchten Personen-Pool. Damit
ist ein fundamentaler Aspekt von Messung erfiillt, der
die Eigenschaften physikalischer Messungen abbildet
und in der klassischen Testtheorie (wo Personenfédhig-
keiten iiber die relative Losungshéufigkeit operationa-
lisiert werden und damit stichprobenabhéingig sind)
nicht erfiillt ist.

Weitere Vorteile, die teilweise aus den beschriebenen
Eigenschaften ableitbar sind (vgl. Bond & Fox, 2001;
Hays et al., 2000), bestehen darin, dass

- Item- und Personenparameter unabhéngig vonein-
ander bestimmt werden kénnen (im Gegensatz zur
klassischen Testtheorie, bei der die Personenfihig-
keit von der Schwierigkeit der Items abhéngt),

— mit Hilfe des Konzepts des ,Differential Item
Functioning® Gruppenunterschiede beziiglich der
Itemparameter analysiert werden kénnen,

- Skalen aus Items mit unterschiedlichen Antwort-
kategorien gebildet werden konnen,
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- die Moglichkeit der Anwendung des adaptiven
Testens besteht,

- neben dem Item-Fit auch ein Personen-Fit (Passung
der Antworten einer Person zum Modell) bestimmt
werden kann, mit dem z.B. unachtsam ausfiillende
Personen oder das Auftreten kognitiver Fehler
identifiziert werden konnen.

5. Die Beriicksichtigung der Variabilitat von
Itembedeutung und Itemschwierigkeit

Das Ideal der exakten Messung besteht darin, dass das
Messinstrument unabhéngig von Kontextbedingungen
stets das gleiche Konstrukt misst (Validitdt) und dies
mit hoher Messgenauigkeit (Reliabilitit). Entsprechende
Anforderungen scheinen beziiglich physikalischer Mes-
sungen auch im Alltag selbstverstdndlich. Ein Baro-
meter, welches je nach dem Geschlecht dessen, der es
aufgehiingt hat, etwas anderes anzeigt, oder ein Ther-
mometer, welches nach einem Regenschauer etwas
Grundsétzlich anderes misst als vor dem Regen, wiirde
mit deutlicher Skepsis betrachtet werden.

Ubertrigt man diese Erwartungen ohne kritische Refle-
xion auf die Situation von Patienten-Selbstberichten in
der Ergebnismessung, so kommt man leicht zu falschen
Schlussfolgerungen. Die Items eines Fragebogens konnen
z.B. durchaus fiir Manner eine andere Schwierigkeit auf-
weisen als fiir Frauen, und es ist moglich, dass Rehabili-
tanden mit einem Item vor der Rehabilitationsmafinahme
etwas anderes verbinden als nach der Rehabilitations-
malBnahme, z.B. weil sich kognitive Konzepte oder inter-
ne BezugsmalBstidbe verdndert haben. Bei der Ergebnis-
bewertung auf der Basis von Patienten-Selbstberichten
miissen die Komplexitit und die Dynamik von Gesund-
heitswahrnehmungen und Lebensqualitidtsbeurteilungen
beriicksichtigt werden (vgl. Allison et al., 1997).
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Die Konsequenz, die sich daraus fiir die Ergebnismes-
sung in der Rehabilitation ergibt, besteht darin, die
Moglichkeit der Variabilitdt von Itembedeutung und
Itemschwierigkeit in Betracht zu ziehen und — wenn
moglich — empirisch zu untersuchen. Dieses Thema soll
im Folgenden vertieft werden, indem zwei zentrale, in
der aktuellen Literatur hdufig angesprochene Aspekte
erortert werden: die Phdnomene des ,Differential Item
Functioning® und des ,,Response Shifts*.

5.1 Differential Iltem Functioning

Differential Item Functioning (kurz: DIF) bezeichnet das
Phidnomen, dass Items eines Fragebogens bei verschie-
denen Personengruppen (z.B. Frauen und Ménner)
unterschiedliche Eigenschaften (z.B. Itemschwierigkei-
ten) aufweisen, auch wenn nach der Auspriagung des
Merkmals, welches mit dem jeweiligen Item erfasst
werden soll (z.B. Mobilitit), adjustiert wird (vgl. Holland
& Wainer, 1993; Dorans & Kulick, 2006). Unterschieden
werden eine gleichférmige DIF (englisch: uniform DIF)
und eine ungleichférmige DIF (englisch: nonuniform
DIF). Bei der gleichformigen DIF ist der Unterschied der
Itemeigenschaften (z.B. Itemschwierigkeiten) fiir alle
Ausprigungen des jeweiligen Merkmals konstant, bei
der ungleichférmigen DIF hingt der Unterschied von
der Ausprédgung des Merkmals ab.

Ein gleichférmiges DIF ist z.B. gegeben, wenn das Item
,Wie schwer fillt es Thnen, Geschirr im Spiilbecken zu
spiillen?*, welches Aktivitidten im hduslichen Leben
erfassen soll, fiir Manner (bei gleichem Niveau der
Einschrinkungen der Aktivitdten im hauslichen Leben,
erfasst z.B. iiber Anker-Items, die kein DIF aufweisen)
eine hohere Itemschwierigkeit hat als fiir Frauen, und
zwar unabhingig vom Niveau der Aktivitdtseinschrin-
kung. Gilt die unterschiedliche Itemschwierigkeit z.B.
nur fiir schwer Beeintrichtigte oder kehrt sich die
Abfolge der Itemschwierigkeit unter Umstédnden fiir
gering Beeintrdchtigte sogar um, so handelt es sich
um ein Phénomen des ungleichférmigen DIF.
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5.2 Response Shift

Wihrend sich das Phdnomen des Differential Iltem Func-

tioning auf die interpersonelle Variabilitidt von Itemeigen-
schaften bezieht, erfasst der Response Shift Aspekte der

intrapersonellen Variabilitdt von I[tembedeutungen. Aus-

gangspunkt der Untersuchung von Response Shift waren
die in gewisser Weise als paradox bewerteten Befunde,

- dass Patienten mit chronischen Erkrankungen trotz
entsprechender Einschrinkungen ihre gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt (kurz: HRQOL) oft &hnlich
gut einschétzen wie Gesunde,

- dass Patienten ihre gesundheitshezogene Lebens-
qualitdt gelegentlich besser bewerten als Behandler,

— dass zum Teil deutliche Diskrepanzen auftreten
zwischen Patienten-Selbstberichten und objektiven
Indikatoren der Gesundheit (Norman, 2003).

Response Shift bezeichnet das Phinomen, dass Per-
sonen, die eine Verdnderung ihres Gesundheitsstatus
(z.B. bedingt durch eine Intervention) erleben, unter
Umsténden ihre internen Beurteilungsstandards, ihre
Bewertungen von Gesundheitszustdnden und ihre Kon-
zeptualisierung von gesundheitshezogener Lebensqua-
litdt verandern (Schwartz & Sprangers, 1999a). Diese
Definition spricht drei Formen von Response Shift

an, die kurz erldutert werden sollen (vgl. Schwartz &
Sprangers, 1999b):

- Rekalibrierung: Verdnderung der internen Stan-
dards der Messung (z.B. wenn ,,méfige Schwie-
rigkeiten“ bei der Frage nach Problemen beim
Treppensteigen nach einer Rehabilitation etwas
anderes bedeutet als vor der Intervention)

- Repriorisierung: Verdnderung in der Bewertung
von Gesundheitskomponenten (z.B. wenn soziale
Beziehungen nach einer psychotherapeutischen
Intervention fiir die Lebensqualitit wichtiger
werden als vorher)

- Rekonzeptualisierung: Grundsitzliche Verinderung
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des Verstandnisses von Gesundheit (z.B. wenn nach
einer Beinldhmung das Gehvermogen fiir die Be-
wertung der gesundheitlichen Situation irrelevant
wird und statt dessen wichtig wird, welche Form
der Mobilitdt mit dem Rollstuhl besteht).

Die drei Formen sind nicht unabhéngig voneinander zu
sehen, da sich z.B. im Falle einer Rekalibrierung die
Intervalle der Skala verdndern und somit Ankerpunkte
eine neue Bedeutung (Rekonzeptualisierung) erhalten
(vgl. Schwartz & Sprangers, 1999b).

Die Relevanz des Response Shifts fiir die Ergebnismes-
sung besteht darin, dass das Phdnomen erhebliche
Konsequenzen fiir die Bewertung von patientenseitig
festgestellten Verinderungen hat, da ohne nihere
Analysen zur Quantifizierung des Einflusses des Res-
ponse Shifts unklar ist, ob eine Verdnderung eine ,wah-
re“ Verinderung des Gesundheitszustands darstellt
oder eine Verdnderung der Bewertungsmafstibe des
Patienten. Dies gilt insbesondere fiir Patientenurteile
mit einer stark subjektiven und aggregierenden Kom-
ponente (z.B. allgemeine Zufriedenheit mit dem eigenen
Gesundheitszustand). In der medizinischen Rehabilita-
tion und bei der Behandlung chronischer Erkrankun-
gen spielt das Phdnomen eine besondere Rolle (vgl.
Schwartz et al., 2007), da sich die Ergebnismessung in
diesem Bereich wesentlich auf Patientenangaben stiitzt.
Eine Analyse des Phdnomens kann deshalb sowohl die
Validitédt der Messung von Effekten der Rehabilitation
verbessern als auch das Verstdndnis der Selbstwahr-
nehmung von Gesundheit bei chronisch Kranken ver-
tiefen helfen (Schwartz & Sprangers, 1999a).

Response Shift ist nicht notwendigerweise ein uner-
wiinschter Artefakt. Das mit diesem Begriff bezeichnete
Phidnomen kann Ausdruck eines adaptiven Coping-
Verhaltens sein und insofern unter Umsténden das Ziel
einer psychosozialen Intervention darstellen (vgl. z.B.
Sharpe et al., 2005).
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6. Adaptives Testen

Das konventionelle Vorgehen beim Testen, d.h. z.B. bei
der Vorlage von Fragebogen-Items, die die Einschrin-
kungen von Aktivitdten erfassen sollen, besteht darin,
dass jeder Person dieselben Fragen in derselben Reihen-
folge vorgelegt werden. Die Idee des adaptiven Testens
besteht hingegen darin, jeder Person antwortabhéngig,
also adaptiv, diejenigen Items vorzulegen, die in hohem
MaBe bei dieser Person Riickschliisse auf die zu messen-
de Eigenschaft ermdéglichen (Wainer, 2000a; Kubinger,
2003). Es werden zwei Varianten des adaptiven Testens
unterschieden (vgl. Kubinger, 2003): das , Tailoredtes-
ting“, bei dem eine Person ,,maBgeschneidert” die fiir
sie passenden Items erhilt und das ,,Branched-testing®,
bei dem Items zu Gruppen zusammengefasst werden, so
dass sich die adaptive Itemvorgabe darauf beschrankt,
nach der Vorgabe einer Itemgruppe antwortabhéngig die
nichste Itemgruppe vorzulegen. Das ,,Branched-testing“
ist beziiglich der Anpassung an das individuelle Merk-
malsniveau des Befragten im Vergleich zum , Tailored-
testing® suboptimal, es hat aber den Vorteil, dass es
auch bei einer Papier-und-Bleistift-Vorgabe anwendbar
ist (z.B. mit graphisch dargestellten Sprungbefehlen).
Das ,Tailored-testing® erfordert bei einer Ausschopfung
aller Moglichkeiten eine computergestiitzte Vorgabe der
Items und eine mit dem Computer individuell, auf der
Basis eines Algorithmus durchgefiihrte Bestimmung der
Auswahl der vorzugebenden Fragen.

Wihrend das adaptive Testen im Bereich der Leistungs-
diagnostik auf eine iiber 30-jahrige Geschichte zuriick-
blicken kann (vgl. Meijer & Nering, 1999), sind Anwen-
dungen im Bereich klinischer Tests und in der medi-
zinischen Rehabilitation erst seit einigen Jahren zu
verzeichnen. Einhellig sehen jedoch nahezu alle neue-
ren Ubersichtsarbeiten zu Entwicklungen der Ergebnis-
messung in der Rehabilitation (z.B. Hays et al., 2000;
Ware, 2003; Jette & Haley, 2005; Heinemann, 2005;
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Ware et al., 2005) das adaptive Testen, inshesondere
in der computergestiitzten Form, als einen wichtigen
Zukunftstrend an, der mit wesentlichen Vorteilen
verbunden ist.

Beziiglich des computergestiitzten adaptiven Testens
(kurz: CAT) im Bereich klinischer Tests liegen auch
aktuell im deutschsprachigen Raum nur sehr wenige
Studien vor. Zu erwéhnen sind die Arbeiten von Walter
et al. (2005) zur Entwicklung eines computeradaptiven
Tests von Angst, von Fliege et al. (2005) zur Entwick-
lung eines computeradaptiven Tests fiir Depressivitét
sowie ein aktuelles Projekt von Wirtz, Bengel & Gauggel
(»Entwicklung und Validierung eines adaptiven Assess-
ments fiir Patienten in der orthopddischen Rehabilitati-
on — RehaCAT*“). Der Autor hat einen adaptiven Test zur
Erfassung von Mobilitidt und Selbstversorgung vorgelegt,
der aber bisher nur im Sinne des ,,Branched-testing®
in einer Papier-und-Bleistift-Version (Patienten- und
Arzt-Form) vorliegt (Farin et al., 2006b, 2007b; Farin
& Fleitz, 2009). Mit der Erstellung einer deutschspra-
chigen Version der in den USA (u.a. fiir das adaptive
Testen) entwickelten PROMIS-Itembanken (Cella et al.,
2007) befasst sich ein anderes aktuelles Projekt des
Autors (sieche www.aqms.de unter ,Laufende Projekte®).

International arbeiten mehrere Arbeitsgruppen an klini-
schen CAT-Verfahren, die in der Rehabilitation einsetz-
bar sind. Hervorzuheben sind insbesondere die Gruppe
um Stephen Haley (Haley et al., 2006a, 2006b, 2004a,
2004Db), die sich mit einem ICF-orientierten Verfahren
zur Erfassung von Aktivitdtseinschrankungen (AM-PAC)
befasst, die Arbeitsgruppe um John Ware und Jakob
Bjorner (Bjorner et al., 2003b, 2003c; Ware et al., 2003),
die ein Verfahren zur Messung der Belastungen durch
Kopfschmerzen entwickelt hat und die Gruppe um
Dennis Hart (Hart et al., 2005, 2006), die sich mit der
Messung des funktionalen Status bei Hiift-, Knie-, FuB3-
behinderungen bzw. bei Riickenproblemen beschéftigt.
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7. Empfehlungen fiir die Praxis der Ergebnis-
messung in der medizinischen Rehabilitation

Im Folgenden sollen aus dem Vorangegangenen Emp-
fehlungen fiir die Ergebnismessung in der medizini-
schen Rehabilitation abgeleitet werden. Diese Empfeh-
lungen fokussieren — entsprechend der Zielsetzung der
vorliegenden Arbeit — auf Fragebogenerhebungen:

1.
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Die Erhebung eines patientenseitigen Préferenz-,
Ziel- oder Erwartungsparameters zuséatzlich zu
reinen Ergebnisvariablen scheint notwendig, um
die Patientenmeinung bei der Gewichtung der
Ergebnisse addquat beriicksichtigen zu konnen.
Ein entsprechender Parameter sollte insheson-
dere bei Ergebnismessungen, die der Erfassung
von Einschriankungen der Aktivitdten und Partizi-
pation betreffen, mitgefiihrt werden.

Wenn Assessmentinstrumente neu entwickelt oder
iiberarbeitet werden, sollten Méglichkeiten der Be-
teiligung von Patienten gepriift und ggf. genutzt wer-
den. Priifungen der Akzeptanz und Verstdndlichkeit
scheinen auf jeden Fall angezeigt, ggf. auch die in-
haltliche Bewertung der Relevanz der Frageninhalte.

Zusitzlich zur Erhebung der statistischen Signifi-
kanz einer Verdnderung nach einer rehabilitativen
Intervention empfiehlt es sich, die Signifikanz aus
Patientensicht zu erheben.

Eine Erfassung von Merkmalen der Patient-Behand-
ler-Interaktion und der subjektiven Konzepte der
Behandler kann die Aussagekraft der Ergebnisda-
ten erhohen, da damit vermutlich relevante Mode-
ratorvariablen erfasst werden.

Um die erhobenen Ergebnisdaten auf die ICF bezie-
hen zu kénnen und somit eine bessere Grundlage

fiir die Vergleichbarkeit und Integration der Daten
zu schaffen, sollten bevorzugt Instrumente einge-
setzt werden, fiir die der ICF-Bezug systematisch
analysiert wurde bzw. die unmittelbar an der ICF
orientiert neu entwickelt wurden.

Bei der Neuentwicklung oder Uberarbeitung von
Assessmentinstrumenten, aber auch bei der klini-
schen Diagnostik sollten (zumindest zusétzlich zu
klassisch-testtheoretischen Verfahren) die Vorteile
von Modellen der Item-Response-Theorie (z.B.
Rasch-Modell) genutzt werden.

Das Differential [tem Functioning (DIF) stellt mitt-
lerweile ein Standard-Giitekriterium eines Assess-
mentinstruments dar. Bei Neuentwicklungen und
Uberarbeitungen sollte das DIF bestimmt werden,
um die Grenzen des generischen Einsatzes des
Verfahrens bestimmen zu kénnen.

Die Untersuchung des Auftretens eines Response
Shifts (z.B. mit dem ,, Then-Test“ oder Struktur-
gleichungsmodellen) kann die Aussagekraft der
Ergebnisdaten erhohen und sollte durchgefiihrt
werden, wenn Fragen mit einer deutlichen subjek-
tiven Bewertungskomponente vorgelegt werden.

Bei der Neuentwicklung von Assessmentinstrumen-
ten sollten die Moglichkeiten des adaptiven Testens
genutzt werden. Wenn die Zielpopulation und das
Erhebungssetting es zulassen, empfiehlt sich eine
computergestiitzte Realisierung des adaptiven
Testens.

8. Forschungsbedarf

Ein Forschungsprogramm zur besseren methodischen
Fundierung von Ergebnismessung in der Rehabilitation
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und der besseren Interpretierbarkeit von Ergebnisdaten
lieBe sich durch folgende Aufgabenfelder kennzeichnen,
die im Folgenden néher erortert werden:

- die Verbesserung der methodischen Grundlagen
patientenorientierter Messungen,

- die Verbesserung der Zuordnung der Resultate
von Ergebnismessungen zu den ICF-Kategorien,

- die Verbesserung der Anwendbarkeit von Item-
Response-Modellen und (computergestiitzten)
adaptiven Verfahren auf Probleme der Ergebnis-
messung in der Rehabilitation,

- die Entwicklung von Strategien zur integrierten
Betrachtung und Bewertung von a) direkten und
indirekten Verdnderungsurteilen sowie von b) pati-
entenseitigen und behandlerseitigen Verdnderungs-
urteilen bei Bertiicksichtigung der zugrunde liegenden
psychologischen Prozesse der Urteilshildung,

- die Erforschung des Einflusses der Subjektivitit des
Behandlers und der Patient-Behandler-Beziehung
auf die Resultate von Ergebnismessungen.

Patientenorientierte Ergebnismessungen (vgl. Farin

& Kriesch, 2008) basieren wesentlich auf der Bestim-
mung der Priferenzen bzw. Ziele respektive Erwar-
tungen des Patienten im Hinblick auf die Behandlung
und den angestrebten Gesundheitszustand. Es mangelt
bisher an Arbeiten, die diese verschiedenen Konzepte
zur Abbildung der Patientenbediirfnisse systematisch
in Beziehung setzen, zum Beispiel durch einen empiri-
schen Vergleich erhobener Priaferenzen, Ziele und
Erwartungen. Zudem ist die Frage zu beantworten, ob
sich der hier postulierte Vorteil des Prédferenz-Kons-
trukts gegeniiber den Konzepten , Rehabilitationsziel®
und ,rehabilitationsbezogene Erwartung“ empirisch
bestétigen lasst. Beziiglich der Patientenpréiferenzen
lauten zentrale Forschungsfragen: Wie stabil, konsis-
tent und widerspruchsfrei sind die von Patienten for-
mulierten Priaferenzen? Ist eine auf die Préiferenzen des
Patienten eingehende Behandlung (z.B. bei Kongruenz
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patientenseitiger Priferenzen und arztseitig bestimmter
Reha-Ziele oder bei expliziter Erfassung und Erorte-
rung der Patientenpriferenzen) wirklich effektiver als
eine Behandlung, die nicht systematisch auf die Préfe-
renzen des Patienten ausgerichtet ist? Und wenn ja, auf
welchen Erfolgsdimensionen?

Beziiglich der ICF-Orientierung in der Ergebnismes-
sung lautet die zentrale Frage, ob der Weg der Neu-
entwicklung von Assessmentverfahren zielfiihrender
ist als der der Zuordnung bestehender Verfahren zu
ICF-Kategorien. Unter Umstédnden ist diese Frage nicht
generell zu beantworten, sondern nur in Abhéngig-
keit vom jeweiligen Anwendungsfeld. Neuentwicklun-
gen werden sich nur durchsetzen kénnen, wenn sie
gleichzeitig durch die Verwendung moderner testthe-
oretischer Ansétze und die Beriicksichtigung adapti-
ver Verfahrenselemente weitere Vorteile gegeniiber
klassischen Verfahren aufweisen. Die methodische
Priifung der wenigen, bereits vorliegenden Ansétze von
ICF-orientierten Neuentwicklungen sollte in vertiefen-
den Studien erweitert werden; zu neuen, bisher nicht
oder nur teilweise abgedeckten ICF-Bereichen (z.B. der
Partizipation) sollten weitere Verfahrensentwicklungen
erfolgen. Eine unmittelbare Orientierung an der ICF
scheint dabei vorteilhafter als eine Orientierung an
den ICF-Core-Sets (Stucki & Grimby, 2004), da mit der
Orientierung an den ICF-Kategorien eine generische
Geltung sichergestellt wird, wihrend ein Bezug auf die
ICF-Core-Sets wegen deren erkrankungsspezifischer
Konstruktion (die in aktuellen Arbeiten, vgl. MyIntyre
& Tempest, 2007, auch kritisch diskutiert wird) nicht
mit diesem Vorteil verbunden wére. Ein generisches,
ICF-orientiertes Instrument kann die Passung zu ver-
schiedenen Niveaus der Enschrinkungen von Aktivita-
ten und Teilhabe durch ein adaptives Verfahrensprin-
zip sicherstellen.

Die Methodologie von Item-Response-Modellen ist im
Hinblick auf die Ergebnismessung in der medizinischen
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Rehabilitation hinreichend ausgearbeitet, so dass For-
schungs- und Entwicklungsbedarf hier eher beziiglich
Fragen der Anwendung und Verbreitung besteht (vgl.
auch Lohr, 2000). Trotz des zunehmenden Einsatzes
auch in der deutschsprachigen Rehabilitationswis-
senschaften (vgl. z.B. Wirtz & Bocker, 2007; Farin et
al., 2006b, Farin, im Druck) sind die grundlegenden
Konzepte der Item-Response-Modelle vielen Prakti-
kern, die Ergebnismessungen durchfiihren, noch nicht
hinreichend bekannt, so dass sich die Frage stellt, wie
der hinderliche Einfluss der oft sehr technischen Aus-
drucksweise dieser Ansiitze beseitigt werden kann.

Ein wesentlicher Vorteil der Anwendung von Modellen
der Item-Response-Theorie besteht in der Méglichkeit
des adaptiven Testens. Eine vollstindige Ausschopfung
der diesbeziiglichen Optionen ist jedoch nur bei einer
computergestiitzten Vorgabe moéglich. Da der Einsatz
des computergestiitzten adaptive Testen (kurz: CAT) in
der Rehabilitation noch relativ neu ist, stellt sich eine
Vielzahl von Fragen, die zum Gegenstand von ent-
sprechender Studien gemacht werden sollten: Welche
Benutzeroberfldche ist fiir die Akzeptanz von Patienten,
die in der Rehabilitation oft recht alt und im Umgang
mit Computern wenig geiibt sind, addquat (vgl. Zenisky
& Sireci, 2002)? Welchen Einfluss hat eine negative
Einstellung gegeniiber Computern auf das Messergeb-
nis? Welches ist die optimale Linge des dynamischen
Testens, d.h. wie viele Items sollten unter Abwédgung
von Messgenauigkeit und Messokonomie vorgelegt wer-
den (Ware et al., 2005)? Kann man davon ausgehen,
dass die in einen CAT-System implementierten Para-
meter (Itemschwierigkeiten) hinreichend stabil sind, so
dass das System iiber ldingere Zeit einsatzfihig ist (vgl.
Wainer, 2000b)? Sind Personen- und Itemparameter-
schédtzungen hinreichend robust fiir die in CAT-Syste-
men auftretenen Variationen von Itemreihenfolgen und
-positionen? Welche Bedeutung hat das Differential
Item Functioning fiir die Generalisierbarkeit des Ein-
satzes von CAT-Systemen (Cook et al., 2005)? Koénnen
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die Datensétze in den wesentlichen Untergruppen frei
sein vom Einfluss gruppenspezifscher Itemschwierig-
keiten? Sind Computerversion und Papier-und-Bleistift-
Version eines CAT-Verfahrens dquivalente Tests?

Zusitzlich zu den eigentlichen Forschungsfragen stellen
sich die Probleme der Finanzierung der Erhebung der
groB3en Datensétze, die fiir messgenaue Kalibrierungen
von Items in einem CAT-System erforderlich sind, sowie
des bisherigen Fehlens benutzerfreundlicher Software
fiir die Entwicklung von computergestiitzten adaptiven
Verfahren (Cook et al., 2005).

Fiir die Interpretierbarkeit von Forschungsarbeiten im
Bereich der Ergebnismessung in der Rehabilitation ist
es von entscheidender Bedeutung, die Unterschiede
zwischen verschiedenen VerdnderungsmafBen (direkte
verus indirekte Messung, patienten- versus behandler-
seitige Urteile) verstehen und erkldren zu kénnen, da-
mit in einem zweiten Schritt Strategien zur Integration
vorhandener Befunde erarbeitet werden konnen und
die bestmogliche Methodik fiir zukiinftige Studien
geplant werden kann. Obwohl sich mehrere Arbeiten
mit der Frage von Verdnderungsurteilen in der Rehabi-
litation und bei Patienten mit chronischen Erkrankun-
gen befasst haben (vgl. z.B. Kohlmann & Raspe, 1998;
Farin et al 2007c¢), ist die Befundlage doch in vielen Fil-
len heterogen. Inshesondere fiir folgende Fragen konnte
noch keine abschlieBende Antwort gefunden werden:
Welche kognitiven Prozesse liegen den verschiedenen
Urteilen (ggf. in Abhéngigkeit von Fragemerkmalen
wie Formulierung, Zeitbezug, Ergebnisparameter etc.)
zugrunde? Wie sind die Vor- und Nachteile direkter
bzw. indirekter Verinderungsurteile in Abhéngigkeit
vom Studienziel, von der Zielpopulation und vom
betrachteten Ergebnisparameter zu gewichten? Wie
konnen direkte und indirekte Verdinderungsurteile
sinnvoll integriert werden? Welche Bedeutung kommt
dabei dem Phinomen des Response Shifts zu? Wel-
ches sind die relevanten Ausléser und Moderatoren
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des Response Shifts und wie kann man das Phdnomen
kognitionspsychologisch erkldren (z.B. Erkldarung der
Response Shift — Theoretiker versus Erkldrung mit
Hilfe impliziter Theorien)? Welches sind die beim Res-
ponse Shift wirkenden antezedenten Bedingungen und
Moderatoren (vgl. z.B. Sprangers & Schwartz, 1999)?

Eine Beantwortung dieser Fragen wird nicht moglich
sein ohne die Erforschung der kognitiven Prozesse,
die der Urteilsbildung zugrunde liegen. Dafiir bieten
sich qualitative Verfahren und kognitive Tests an (vgl.
Nieuwkerk et al., 2007), die in den Gesundheits- und
Rehabilitationswissenschaften international in den
letzten fiinf bis zehn Jahren vermehrt durchgefiihrt
und publiziert werden (z.B. Daly et al., 2007; Krause,
2006). Im deutschsprachigen Raum hat der Trend der
zunehmenden Akzeptanz entsprechender Erhebungs-
methoden jedoch bisher wenig Ful} gefasst. Methodisch
gute qualitative Arbeiten, also z.B. Arbeiten, die durch
kommunikative Validierung (Flick, 2006), Bestimmung
der Interrater-Reliabilitdt der Kodierung und eine
transparente Dokumentation des Vorgehens die Glaub-
wiirdigkeit der Befunde sichern, konnen wesentlich zu
einem Erkenntnisfortschritt beziiglich der Bewertung
verschiedener Verdnderungsurteile beitragen.

Dies gilt auch fiir die Frage nach der Bedeutung pati-
enten- und behandlerseitiger Verdnderungsurteile.
Welche unterschiedlichen kognitiven Strategien wen-
den Patient und Behandler beim Versuch der Beantwor-
tung einer Verdnderungsfrage an? Wenn Patienten-
und Behandler-Urteile auf grundsétzlich verschiedenen
Beobachtungsperspektiven basieren, stellen sich die
Fragen, welche spezifischen Merkmale diese Perspekti-
ven kennzeichnen, wie mdégliche Unterschiede zu erkla-
ren sind und wie die Perspektiven bei einer summari-
schen Erfolgsbeurteilung zu gewichten sind. Fiir welche
Bereiche ist der Patient der Experte, fiir welche eher
das Rehabilitationsteam und fiir welche unter Umstén-
den auch (ggf. erginzend) ein externer Beobachter aus
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dem Alltagsleben, wie z.B. der Lebenspartner oder ein
anderer nahestehender Angehoriger (vgl. z.B. Elliott et
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1. Einfiihrung schen Bewertung der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt von Rehabilitationseinrichtungen (Bitzer et al.
2004, Dorning et al. 2004, Lorenz & Mackensen 2004),

Im Rahmen des Qualitédtssicherungsprogramms weitere relevante Anforderungen an ein addquates
(,QS-Programm®) der Deutschen Rentenversicherung System zur Bewertung der Ergebnisqualitit diskutiert.
werden routineméfBig seit Mitte 1997 vergleichende Diese Diskussion bezieht sich auf die Anzahl notwen-
Analysen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit diger Erhebungszeitpunkte zur Messung der Ergebnis-
in rentenversicherungseigenen sowie federfiihrend qualitit, auf wesentliche Kriterien zur Gewéhrleistung
belegten Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt. eines ,fairen“ Vergleichs der Ergebnisqualitdt unter-

schiedlicher Rehabilitationseinrichtungen sowie auf
Ein Modul des QS-Programms der Deutschen Renten- besonders zentrale Anforderungen an Instrumente zur
versicherung ist die standardisierte Rehabilitanden- Messung der Ergebnisqualitét.

befragung zur Behandlungszufriedenheit und zur

Bewertung der Ergebnisqualitdt. Im Gegensatz z. B.

zu den Qualititssicherungsprogrammen der gesetz- 2. Anforderun gen an eine ada qu ate Bewertun g
lichen Krankenversicherung und des Heilbdderver- _

bandes basiert die Messung der Ergebnisqualitit im des Reha ErfOlgS
QS-Programm der Deutschen Rentenversicherung

auf einer retrospektiven Einpunktmessung. D. h. die 2.1 Vergleichbarkeit der indirekten und direkten
Rehabilitanden werden einmalig ca. 2-3 Monate nach Verdanderungsmessung
Beendigung der Rehabilitation zum Reha-Erfolg aus Um die durch eine Intervention (in diesem Fall , medi-
Patientensicht befragt. zinische Rehabilitation®) erzielten Auswirkungen auf
im Zusammenhang mit der Grunderkrankung stehende
Wihrend in den QS-Programmen der gesetzlichen Beeintriachtigungen, Beschwerden, Symptome, Schmer-
Krankenversicherung und des Heilbdderverbandes, zen etc. zu ermitteln, wird in der wissenschaftlichen
aufgrund einer prospektiven Mehrpunktmessung, die Forschung die prospektive Messung dieser Ergebnispa-
in der Wissenschalft als ,,Goldstandard® angesehene rameter zu mindestens zwei Erhebungszeitpunkten
indirekte Methode der Verdnderungsmessung eingesetzt (d. h. vor und nach der Intervention) als Standard ange-
werden kann, muss im Qualitédtssicherungsprogramm sehen. Diese Form der Verdnderungsmessung wird
der Deutschen Rentenversicherung, bedingt durch das auch als ,indirekt” bezeichnet, da die Probanden zum
gewdhlte Verfahren der retrospektiven Einpunktmes- jeweiligen Erhebungszeitpunkt ausschlieBlich zu ihrem
sung, auf die Methode der direkten Verdnderungsmes- aktuellen Zustand befragt werden, und Verdnderungen
sung zuriickgegriffen werden. ,indirekt“ aus dem Vergleich der Messwerte vor und

nach der Intervention abgeleitet werden.
Vor diesem Hintergrund befassen sich die folgenden

Ausfiihrungen zunichst damit, ob die Ergebnisse der Dagegen beruht die ,direkte” Verdnderungsmessung
direkten und indirekten Methode der Verdnderungs- auf der einmaligen retrospektiven nach der Intervention
messung vergleichbar sind. Dariiber hinaus werden am durchgefiihrten Erhebung des Gesundheitszustandes
Beispiel des ,Qualitdtsbarometers®, eines vom IQEM im Vergleich zur Zeit vor der Intervention (Beispiel:
entwickelten standardisierten Systems zur systemati- »Wie stark haben sich Thre Beschwerden im Vergleich
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zu der Zeit vor der Rehabilitation verdndert?“; Antwort-
kategorien z. B.: ,verbessert®, ,nicht verdndert®, ,ver-
schlechtert”) und bildet somit die von den Probanden
selbst ,direkt” wahrgenommenen Verdnderungen ab.

Bei der indirekten Verdnderungsmessung wird (implizit)
davon ausgegangen, dass die Erhebung von Beschwer-
den, Symptomen etc. frei von systematischen Erinne-
rungsfehlern ist. Dagegen sind bei der direkten Verédnde-
rungsmessung Erinnerungsfehler nicht auszuschlieBen.

Die nachfolgend berichteten Ergebnisse zur Vergleich-
barkeit der indirekten und direkten Verdnderungsmes-
sung basieren auf einer Studie zur Validitédt von unter-
schiedlichen Methoden der Verdnderungsmessung am
Beispiel der Prozeduren ,Leistenbruchoperationen® (n =
185) (Bitzer et al., 2008b) und ,,Cholecystektomie“ (Gal-
lenblasenentfernung) (n = 130) in deutschen Akutkran-
kenhéusern (Bitzer et al., 2008a). Die Ergebnisse lassen
sich jedoch problemlos auf die Rehabilitation tibertragen.

Vor der Operation (TO) erhielten alle Patienten einer
Indikation den gleichen Fragebogen, in dem u. a. die
aktuell prdoperativ bestehenden Beeintrdchtigun-
gen durch indikationsspezifische Beschwerdenlisten
erhoben wurden (Beschwerdenliste-Leiste: 9 Items;
Beschwerdenliste-Galle: 8 Items) sowie eine Globalein-
schitzung zum subjektiven Schweregrad. Diese Anga-
ben bildeten den Ausgangspunkt fiir die indirekte
Verdnderungsmessung (pra-Werte).

Zu insgesamt zwei postoperativen Erhebungszeitpunk-
ten (T1: ca. 14 Tage nach Operation; T2: ca. 6 Monate
nach Operation) umfassten die Fragebdgen wiederum
die indikationsspezifischen Beschwerdenlisten sowie die
Globaleinschéitzung zum subjektiven Schweregrad, mit
denen die aktuell zum jeweiligen Erhebungszeitpunkt
bestehenden Beeintridchtigungen erhoben wurden (post-
Werte fiir die indirekte Verdnderungsmessung). Zusétz-
lich enthielten die Fragebogen die jeweiligen Items zur
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direkten Verdnderungsmessung. Die vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten lauteten dabei ,,stark verschlech-
tert“, ,leicht verschlechtert®, ,nicht verdndert®, ,leicht
gebessert® und ,,stark gebessert®.

Zur Bewertung der Vergleichbarkeit der indirekten
und direkten Verdnderungsmessung wurden die Ant-
wortmdoglichkeiten (bei der direkten Methode) bzw.
Préa-Post-Differenzen (bei der indirekten Methode) so
vercodet bzw. verrechnet, dass sich ein identischer
Wertebereich von jeweils -2 bis +2 fiir jedes Einzelitem
ergibt (-2 = ,stark gebessert“, -1 = ,leicht gebessert,

0 = nicht verdndert®, +1 = ,leicht verschlechtert”, +2 =
»stark verschlechtert®).

Um Aussagen zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse der
indirekten und direkten Verdnderungsmessung machen
zu konnen, wurden zunéchst die mit den beiden Me-
thoden berechneten Verdnderungen fiir die Einzelitems
der indikationsspezifischen Beschwerdenlisten deskrip-
tiv bestimmt sowie die mittleren Differenzen iiber alle
Einzelitems. Dariiber hinaus wurde, um Hinweise tiber
die Stirke der Ubereinstimmung zwischen den Ergeb-
nissen der indirekten und direkten Verdnderungsmes-
sung zu erhalten, die Interrater-Reliabilitit der beiden
Schitzer ,indirekte“ und ,,direkte“ Verdnderungs-
messung mit Hilfe des Kappa-Koeffizienten berechnet
(Bitzer et al., 2003).

Die Ergebnisse zu den berechneten Verdnderungen
zwischen den Einzelitems der beiden Beschwerden-
listen sind eindeutig und verweisen darauf, dass die
Verdnderungen im Beeintridchtigungsniveau sowohl
zwischen TO (vor der Operation) und T1 (ca. 14 Tage
nach Operation) als auch zwischen TO und T2 (ca. 6
Monate nach Operation) bei beiden Indikationen in
Abhéngigkeit von der Methode der Verdnderungsmes-
sung durchgingig erheblich differieren.

Ausnahmslos bei allen Items der beiden Beschwerden-
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listen liegen die mit Hilfe der direkten Messmethode
berechneten Verdnderungen deutlich iiber den Veréan-
derungen, die auf Basis des ,,Goldstandards®, also der
indirekten Messmethode, bestimmt wurden. So betrégt
z.B. die mittlere Differenz der indirekten Verdnderungs-
messung bei Leistenbruchoperationen zwischen TO
und T1 +0,15, d. h. beobachtet wird im Mittel iiber
alle Einzelitems ca. zwei Wochen nach Operation eine
leichte Zunahme der Beschwerden. Nach der direk-
ten Verdnderungsmessung ergibt sich dagegen eine
Abnahme der Beschwerden (-0,69) (bei identischen
Wertebereichen zwischen -2 bis +2) (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Indirekte und direkte Veranderungsmessung - Berechnete
Verdnderungen (Differenzen)

Leiste

Item 1
Iltem 2
Item 3
Iltem 4
Iltem 5
Iltem 6
ltem 7
Iltem 8
Iltem 9
MWwW*

Galle
Iltem 1
Iltem 2
Iltem 3
Iltem 4
Iltem 5
Iltem 6
Iltem 7
Iltem 8
MWwW*

AT1-TO AT2-TO

Indirekte Methode Direkte Methode Indirekte Methode Direkte Methode
-0,02 -0,72 -0,61 -1,33
-0,48 -1,03 -1,32 -1,56
0,14 -0,81 -0,55 -1,47
0,34 -0,91 -0,65 -1,25
0,39 -0,59 -0,60 -1,20
0,16 -0,48 -0,87 -1,16
0,47 -0,64 -0,34 -1,13
0,37 -0,67 -0,29 -1,16
-0,04 -0,38 -0,09 -0,84
0,15 -0,69 -0,59 -1,23
-0,66 -1,33 -1,01 -1,56
-0,05 -0,58 -0,25 -0,80
-0,33 -0,79 -0,35 -1,08
0,13 -0,67 -0,22 -1,00
0,53 -0,54 -0,23 -0,96
0,72 -0,25 -0,30 -0,96
-0,44 -0,63 -0,44 -1,04
-0,18 -0,88 -0,38 -0,92
-0,03 -0,71 -0,40 -1,04

* MW: Mittlere Differenz tGiber alle Einzelitems
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Auch in Bezug auf die gemessenen Verdnderungen zwi-
schen TO und T2 (ca. 6 Monate nach Operation) ldasst
sich feststellen, dass die direkte Verdnderungsmessung
die beobachteten Verdnderungen auf der Basis der
indirekten Methode durchgéingig iiberschétzt. Im Mittel
iiber alle Einzelitems z. B. ergibt sich nach der indi-
rekten Messmethode eine Beschwerdenminderung um
-0,59, wiahrend nach der direkten Verdnderungsmes-
sung die durchschnittliche Beschwerdereduktion gut
doppelt so stark ausgeprigt ist (-1,23) (vgl. Tabelle 1).

Die Resultate zur Interrater-Reliabilitdt der beiden
Schétzer ,indirekte“ und ,direkte” Messung belegen
ebenfalls die mangelnde Ubereinstimmung der Ergeb-
nisse zu den Verdnderungen im Beeintrdchtigungsni-
veau im zeitlichen Verlauf. So liegt der gemessene Uber-
einstimmungswert zwischen indirekter und direkter
Messmethode (Kappa-Koeffizient) im Zusammenhang
mit Leistenbruchoperationen im Mittel aller Einzelitems
bei 0,16 (Verdinderungen zwischen TO und T1) bzw. 0,14
(Verdnderungen zwischen TO und T2) und damit nur
unwesentlich iiber der mathematischen Zufallsiiberein-
stimmung von 0. Auch bei der Indikation ,,Cholelithiasis*
sind lediglich Kappa-Werte von 0,11 bzw. 0,15 feststell-
bar (vgl. Tabelle 2).

¢

Tabelle 2: Indirekte und direkte Veranderungsmessung - Berechnete
Veranderungen (Differenzen)

Leiste

MW Einzelitems*
GB Beschwerden**

Leistenbruchoperation Gallenblasenentfernung

AT1-TO AT2-TO ATI1-TO AT2-TO
0,16 0,14 0,11 0,15
0,12 0,16 0,06 0,12

* MW Einzelitems: Mittlerer Kappa-Wert iber alle Einzelitems der Beschwerdeliste
** GB Beschwerden: Globaleinschatzung der Beschwerden

Bestitigt wird die mangelnde Interrater-Reliabilitit bei
der Priifung eines weiteren Outcome-Parameters, der
Globaleinschédtzung des Beschwerdenniveaus durch die
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Probanden. Auch hier liegt der Kappa-Koeffizient zu
den kurz- wie auch zu den mittelfristigen Verdnderun-
gen bei beiden Indikationen mit Werten zwischen 0,06
und 0,16 nur marginal iiber dem Zufallswert von

0 (vgl. Tabelle 2).

Insgesamt ldsst sich somit festhalten, dass die Ergeb-
nisse der indirekten und der direkten Methode der
Verdnderungsmessung nicht vergleichbar sind, d. h. sie
erfassen vermutlich unterschiedliche Konstrukte. Auf-
grund der retrospektiven Einpunktmessung der Ergeb-
nisqualitédt auf Basis der direkten Verdnderungsmessung
liegen zudem keine Informationen iiber den Ausgangs-
status und damit {iber das Beeintrdchtigungsniveau der
Probanden zu Beginn der Intervention vor. Das bedeutet
aber auch, dass ein duBerst relevanter Pridiktor fiir den
Reha-Erfolg und somit auch ein wesentliches Merkmal
fiir die Fallmix-Adjustierung entfillt (zur Fallmix-Adjus-
tierung vgl. auch Kapitel 2.2).

Auch wenn eine Einpunktmessung deutliche 6konomi-
sche Vorteile aufweist, miissen angesichts des hohen
Stellenwertes der vergleichenden Qualitdtshewertung,
und der aus den Qualitdtsergebnissen in Zukunft
moglicherweise resultierenden Konsequenzen fiir die
teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen, wie z. B.
Nutzung der Ergebnisse fiir die Belegungssteuerung
und/oder fiir leistungsbezogene Vergiitungsverhandlun-
gen, die Limitationen und Verzerrungsmaoglichkeiten
dieses Ansatzes bedenklich erscheinen.

2.2 Weitere Anforderungen an eine addaquate
Bewertung des Reha-Erfolgs

Anzahl an Erhebungszeitpunkten

Wie bereits aus den Ausfiihrungen in Kapitel 2.1 zu ent-
nehmen ist, reicht aufgrund der mangelnden Interra-
ter-Reliabilitdt der direkten Verdnderungsmessung eine
Einpunktbefragung zur addquaten Bewertung des Reha-
Erfolgs nicht aus. Minimal sollten zu zumindest zwei
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Erhebungszeitpunkten die jeweils relevanten Outcome-
Parameter erhoben werden, um Aussagen iiber Verin-
derungen in den ZielgréBen treffen zu konnen.

Sinnvollerweise sollte die erste Erhebung entweder
kurz vor Beginn der Reha-MaBnahme oder aber direkt
zu Beginn der Rehabilitation erfolgen. Das vom IQEM
entwickelte ,,Qualitdtsbarometer® z.B. sieht als ersten
Messzeitpunkt aus Griinden der Praktikabilitdt und
auch der Okonomie den Beginn des Reha-Aufenthaltes
vor (Erhebung des Ausgangsniveaus vor Intervention).
Wenn allerdings, wie bei der vergleichenden Bewertung
der Ergebnisqualitdt im Rahmen des QS-Programms der
Deutschen Rentenversicherung, ein ,Benchmarking“
angestrebt wird und die Ergebnisse des Benchmarking-
Verfahrens mit etwaigen Sanktionen verbunden sein
konnten, indem sie beispielsweise die Grundlage fiir die
Belegungssteuerung oder fiir zukiinftige leistungsbhezo-
gene Vergiitungsverhandlungen bilden wiirden, dann
miisste abgewogen werden, ob eher Praktikabilitéts-
und finanzielle Erwidgungen oder aber bereits durch das
Erhebungsprozedere prinzipiell ausgeschaltete Manipu-
lationspotenziale als gravierender einzuschétzen sind.

Als zweiter Erhebungszeitpunkt kommt, um Aussagen
iiber den Reha-Erfolg machen zu kénnen, eine Messung
der jeweils relevanten Outcome-Parameter frithestens
am Ende des Reha-Aufenthaltes in Betracht. Im ,,Qua-
litatsbarometer” z. B. liegt dieser zweite obligatorische
Erhebungszeitpunkt 3 bis 4 Wochen nach Abschluss
der Reha-MaBnahme, um dem moglichen Problem der
»sozialen Erwiinschtheit” und damit der Gefahr positiv
gefirbter Antworten zu entgehen. Bei einer vergleichen-
den Qualitdtshewertung sollte zudem, wie bereits beim
ersten Erhebungszeitpunkt, die grundsétzliche Moglich-
keit weiterer Beeinflussungspotenziale bei der Terminie-
rung des zweiten Messzeitpunktes bedacht werden.

Auf der Basis der beiden genannten Messzeitpunkte ist
es grundsitzlich moéglich, fundierte Aussagen iiber den
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Reha-Erfolg zu machen. Diese Aussagen kénnen sich
allerdings nur auf den kurzfristigen Erfolg beziehen und
erlauben noch keine Riickschliisse iiber die Nachhaltig-
keit der wihrend der Rehabilitation erzielten Erfolge.
Aus diesem Grund ist beispielsweise bei Einsatz des
»Qualitdtsbarometers” fakultativ ein dritter Erhebungs-
zeitpunkt vorgesehen. Dieser dritte Messzeitpunkt liegt
je nach Indikationsgebiet 5 bis 8 Monate nach Entlas-
sung aus der Reha-Einrichtung und ist schwerpunktmaé-
Big auf den mittelfristigen Reha-Erfolg ausgerichtet.

Kriterien zur Gewéhrleistung eines ,fairen” Vergleichs

Eine weitere wesentliche Anforderung an ein System
zur Bewertung des Reha-Erfolgs ist bei vergleichenden
Qualitdtsanalysen die Gewéhrleistung eines ,fairen®
Vergleichs und damit der addquate Umgang mit einem
moglicherweise unterschiedlichen Fallmix in den ein-
zelnen Reha-Einrichtungen.

Dieser Anforderung wird beispielsweise im ,,Qualitéts-
barometer” durch die Verwendung angemessener und
dem gegenwértigen Stand der Wissenschaft entspre-
chender multivariater Verfahren der Risikoadjustierung
und unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Fall-
zusammensetzungen in den Einrichtungen entsprochen.
Dabei wird simultan fiir verschiedene Stérgrof3en, soge-
nannte Confounder, kontrolliert, d. h. fiir Einflussgro-
Ben, die das Reha-Ergebnis u. U. beeinflussen und die
nicht oder nur unwesentlich von den Reha-Einrichtun-
gen selbst beeinflusst werden kénnen.

Im ,Qualititsbarometer” werden beispielsweise in die
Fallmix-Adjustierung u. a. verschiedene soziodemo-
graphische Merkmale (z. B. Alter, Geschlecht etc.), die
Reha-Motivation zu Beginn der Rehabilitation, beste-
hende Risikofaktoren und Komorbiditidten sowie das
Krankheitsmanagement (z. B. bisherige Reha-Aufent-
halte, Antrag auf EU-/BU-Berentung) einbezogen.
Dariiber hinaus wird als weiterer, von der Rehabilita-
tion nicht beeinflussbarer wesentlicher Pradiktor fiir die
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Ergebnisqualitit, das gesundheitliche Beeintridchtigungs-
niveau zu Beginn der Rehabilitation beriicksichtigt.

Bisherige Erfahrungen verdeutlichen jedoch, dass trotz
einer am derzeitigen Stand der Wissenschaft ausge-
richteten Fallmix-Adjustierung keine generelle ,faire”
Vergleichbarkeit iiber alle Reha-Indikationen hinweg
moglich ist. Ein ,fairer” Vergleich erscheint nur auf der
Ebene von Indikationsbereichen moglich.

Instrumente zur Messung des Reha-Erfolgs
Generell sollte bei der Auswahl von Instrumenten zur
Messung des Reha-Erfolgs darauf geachtet werden,
dass diese Instrumente bereits im rehabilitations-
wissenschaftlichen Kontext eingesetzt worden sind.
AuBerdem sollten sie hinsichtlich relevanter psycho-
metrischer Giitekriterien gepriift sein und in einer
validierten deutschsprachigen Version zur Verfiigung
stehen. Sie sollten zudem nicht zu zeitintensiv und
relativ einfach von Rehabilitanden bearbeitbar sein
sowie moglichst geringe Lizenzkosten verursachen.

Im Rahmen der Messung der Ergebnisqualitét sollten
sowohl indikations- bzw. indikationsbhereichsspezifische
Instrumente als auch ein mehrere Dimensionen des
gesundheitlichen Befindens thematisierendes generi-
sches (indikationsiibergreifendes) Instrument, zu dem
bevolkerungsbezogene Referenzdaten zur Verfiigung
stehen, zum Einsatz kommen.

Ein oder mehrere indikations- bzw. indikationsbe-
reichsspezifische Instrumente sollten vor allem ver-
wendet werden, weil sie in der Regel spezifischer auf
die jeweilige Indikation bzw. den jeweiligen Indika-
tionsbereich zugeschnitten sind, was zumeist auch
mit einer hoheren Anderungssensitivitiit verbunden
ist. Das heiBt, dass reale Anderungen im Beeintrich-
tigungsniveau mit diesen Instrumenten in der Regel
auch exakter abbildbar sind.
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So weist z. B. das im ,,Qualitdtsbarometer” im Indi-
kationsbereich Orthopédie eingesetzte indikations-
spezifische Instrument ,, Funktionsfragebogen Hanno-
ver® (FFbH), das vor allem auf funktionelle Aspekte
ausgerichtet ist, die u. a. aufgrund von Schmerzen
eingeschrinkt sein konnen, eine etwas hohere Ande-
rungssensitivitéit auf (0,73) als die beiden am ehesten
korrespondierenden Subskalen ,,Physische Mobilitét*
und ,Schmerz“ des generischen Nottingham Health
Profile (NHP) (Rudolph et al., 2007).

Tabelle 3: Anderungssensitivitit NHP-Subskalen und FFbH

Nottingham Health Profile ES* (adjustiert)
- Energie -0,38
- Schmerz - 0,54
- Emotionale Reaktion -0,32
- Schlaf - 0,29
- Soziale Isolation -0,27
- Physische Mobilitat -0,69
Funktionsfragebogen Hannover 0,73

* ES: Effektstarke

Zusitzlich sollte durchgéngig in allen Indikationsbe-
reichen ein generisches Instrument, zu dem bevélke-
rungsbezogene Referenzdaten zur Verfiigung stehen,
eingesetzt werden, da mit Hilfe eines derartigen Instru-
mentes wertvolle Zusatzinformationen aus mehreren
Perspektiven gewonnen werden kénnen.

Bei allen Indikationsbereichen wird beispielsweise im
»Qualitdtsbarometer” das Nottingham Health Profile
(NHP) als generisches Erhebungsinstrument verwendet,
fiir das bevolkerungsbezogene Referenzwerte verfiig-
bar sind. Das NHP setzt sich aus sechs Skalen mit ins-
gesamt 38 Items zusammen, die verschiedene Aspekte
des psychischen Befindens, der korperlichen Verfas-
sung, der sozialen Beziehungen und der funktionellen
Kompetenz thematisieren.
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Die Referenzdaten des Nottingham Health Profile
ermoglichen es, die Einschrinkungen im gesundheit-
lichen Befinden bzw. in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit der Rehabilitanden zu Beginn der
Rehabilitation im Vergleich zur bundesdeutschen
Bevolkerung abzuschétzen. Dariiber hinaus kénnen
die Dimensionen des gesundheitlichen Befindens
identifiziert werden, in denen besonders ausgepragte
Einschrinkungen vorhanden sind. Vor allem in diesen
Dimensionen sind in der Regel positive Verdnderungen
durch die Rehabilitation zu erwarten. Umgekehrt gibt
der Vergleich mit den Referenzdaten auch Aufschluss
iiber die Dimensionen des Befindens, in denen keine
oder lediglich marginale Einschrinkungen bei den Reha-
bilitanden zu Beginn der Rehabilitation bestehen. In die-
sen Dimensionen sind auch keine oder allenfalls leichte
Verbesserungen durch die Rehabilitation erwartbar.

Ein Beispielergebnis, das auf gepoolten Daten aus
mehreren Rehabilitationseinrichtungen beruht, soll die
Vorgehensweise verdeutlichen: Patienten der orthopédi-
schen Rehabilitation sind zu Beginn der Rehabilitation
in nahezu sdmtlichen Bereichen des gesundheitlichen
Befindens im Vergleich zur Referenzbevolkerung erheb-
lich eingeschrénkt (ein Wert von 100% steht jeweils
fiir die maximale Beeintrachtigung, ein Wert von 0%
fiir keinerlei Einschrinkung). Die stiarksten Einschrén-
kungen bestehen, sowohl absolut als auch relativ im
Vergleich zur Referenzbevilkerung, in der ,Physischen
Mobilitdt“ und bei ,,Schmerzen® (vgl. Abbildung 1).

Durch die Rehabilitation kommt es, mit Ausnahme der
Dimension ,Soziale Isolation®, in der bereits zu Beginn
der Rehabilitation keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zur Referenzbevolkerung bestehen, in allen
iibrigen Bereich des gesundheitlichen Befindens zu sub-
stanziellen und statistisch signifikanten Verbesserungen.
Am stirksten sind diese Verbesserungen im Bereich
der ,Physischen Mobilitdt* und bei ,Schmerzen“ ausge-
prégt: Einschrinkungen der korperlichen Mobilitdt neh-
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men um 11,1 Prozentpunkte ab und die Belastung durch
»Schmerzen“ geht um 9,8 Prozentpunkte zuriick.

Die Ausfiihrungen zu ,weiteren Anforderungen an eine
addquate Bewertung des Reha-Erfolgs® verdeutlichen,
dass neben der Problematik der Auswahl einer ange-
messenen Methode zur Messung der Ergebnisqualitit
rehabilitativer Interventionen (indirekte vs. direkte
Verdnderungsmessung) eine Reihe weiterer Aspekte

Abbildung 1: Werte des Nottingham Health Profile zu Beginn (T0) und 3
Wochen nach Entlassung aus der Rehabilitation (T1) im Vergleich zur
bundesdeutschen Referenzbevélkerung (Norm)
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bei der zielgerechten Ausgestaltung eines fundierten
Qualitatssicherungssystems zur Bewertung des Rehabi-
litationsergebnisses zu berticksichtigen sind. Beispiel-
haft wurden dazu die besonders relevant erscheinenden
Anforderungen an die Anzahl notwendiger Erhebungs-
zeitpunkte zur Messung der Ergebnisqualitét, an die
Gewdhrleistung eines ,fairen“ Vergleichs unterschied-
licher Rehabilitationseinrichtungen sowie an die
Auswahl des einzusetzenden Instrumentariums zur
Ergebnismessung diskutiert.
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1. Hintergrund

Fiir alle Formen der Leistungen zur Teilhabe (soziale,
berufliche, medizinische) steht die (Re-)Integration in
das soziale Umfeld und in das Erwerbsleben im Vor-
dergrund. Dies betrifft grundsétzlich alle Akteure und
Bereiche des Rehabilitationsprozesses: den Versicherten
selbst, den Leistungstriger, den Leistungserbringer und
nicht zuletzt auch das personliche und Erwerbsumfeld
des Versicherten. Fiir Deutschland ist das trigerspezi-
fisch besonders festgelegt. Es gilt die so genannte ein-
heitliche Risikozuordnung, die deutlich macht, dass der
Tréager die MaBBnahme finanziert, der auch das Risiko
ihres Scheiterns tragt (Morfed et al, 2007).

Neben den psycho-sozial orientierten Verlaufs- und
Zielkriterien (Bengel et al., 2008) die Aussagen iiber
den Verlauf und den Erfolg einer Rehabilitationsmaf-
nahme bzw. besonderen Interventionen im Rahmen
dieser machen und klinischen Parametern steht immer
auch das Kriterium im Vordergrund, ob eine mehr oder
weniger erfolgreiche Riickkehr in das Erwerbsleben
stattgefunden hat.

Die Zielsetzung der beruflichen Reintegration gilt fiir die
Rentenversicherung in besonderem MaBe, da die Ver-
hinderung bzw. Verzégerung vorzeitiger Berentungen
Kosteneinsparungen bei den Rentenzahlungen bedeu-
ten. Angestrebt wird demnach aus 6konomischen Griin-
den eine ,moglichst dauerhafte“ Wiedereingliederung?.

Generell setzt eine Wiedereingliederung eine Erwerbs-
fahigkeit voraus. Darunter wird die Fahigkeit eines
Versicherten verstanden, ,unter Ausnutzung der

Arbeitsgelegenheiten, die sich ihm nach seinen Kenntnis-
sen und Erfahrungen sowie seinen korperlichen und geis-
tigen Fahigkeiten im ganzen Bereich des wirtschaftlichen
Lebens bieten, Erwerbseinkommen zu erzielen“ (VDR,
2003, Haldorson et al., 1998). Dies soll durch die ambu-
lante oder stationidre Rehabilitation erreicht werden.

Die alleinige Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit
fasst den Begriff der erfolgreich dauerhaften Wieder-
eingliederung jedoch nicht vollstindig. Was aber genau
darunter zu verstehen ist, bleibt offen, da es sich bei
der beruflichen Reintegration um einen unbestimmten
Rechtsbegriff handelt (Biirger, 1997). Eine allgemein
akzeptierte, endgiiltige und empirisch fassbare Definiti-
on ist bislang in der Literatur noch nicht vorhanden.

In der bisherigen Forschungsliteratur wird die Riickkehr
an den Arbeitsplatz oftmals mit dem bloBen Status der
Erwerbstétigkeit oder Arbeitsfahigkeit gleichgesetzt (z. B.
Maurischat & Mittag, 2004; Haldorsen et al., 1998; Hil-
debrandt et al., 1997). Diese Kriterien sind allerdings
nicht hinreichend, da sie den beruflichen Werdegang
der Rehabilitanden nicht erfassen kénnen. Dies ist mit
substantiellem Informationsverlust und -verzerrungen
verbunden. z.B. kénnte ein Rehabilitand zwar arbeits-
fahig, jedoch aufgrund seiner Erkrankung langfristig
arbeitslos geworden sein. Oder im Falle der Erwerbs-
tatigkeit ist die Moglichkeit einer bereits beantragten
Rente gegeben.

Der Begriff der dauerhaften Wiedereingliederung
benotigt solche Kriterien, die ein moglichst genaues
Abbild des Verlaufs der bisherigen und weiteren
Erwerbstitigkeit wiedergeben. Biirger et al. (2002)
versuchen, dieser Forderung nachzukommen und
schlagen folgende Kriterien einer erfolgreichen dauer-
haften Wiedereingliederung vor:

2 SGB VI, §9 Aufgabe der Rehabilitation. (1) Die Rentenversicherung erbringt medizinische, berufsfordernde und ergan-
zende Leistungen zur Rehabilitation, um 1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden und 2. 1. Aufnahme der Erwerbstétigkeit,
dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben zu verhindern oder sie mdglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.
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2. Fehlzeiten von unter 12 Wochen und
3. keinen Rentenantrag gestellt oder geplant.

Grundsétzlich ist die Aufnahme der Erwerbstitigkeit
Voraussetzung einer erfolgreichen beruflichen Wieder-
eingliederung. Das zweite Kriterium resultiert aus
Studienergebnissen, denen zufolge Fehlzeiten von iiber
12 Wochen die Wahrscheinlichkeit einer Gefahrdung
der langfristigen Wiedereingliederung beinhaltet (Biir-
ger et al., 2001). Die dauerhafte Reintegration fordert
auBlerdem die Ausiibung der Erwerbstétigkeit moglichst
bis zum gesetzlich festgelegten Renteneintrittsalter.
Eine bereits beantragte Rente oder ein geplanter Ren-
tenantrag stiinde dem entgegen. Mithilfe dieser Krite-
rienauswahl konnen vergangene wie auch zukiinftige
Verlédufe eruiert und einfach messbar gemacht werden.

Hinsichtlich des Zeithorizonts der Beurteilung der
Riickkehr gibt es in der Literatur ebenfalls unter-
schiedliche Vorgehensweisen und Auffassungen. Wih-
rend einige Untersuchungen das Zielkriterium direkt
nach Rehabilitationsende erfassen, wird in anderen
Untersuchungen der Evaluationszeitpunkt um 6, 12,
24 oder mehr Monate verschoben (z. B. Skonen et al.,
2002; Mau et al., 2002; Bendix et al., 1998; Budde

& Keck, 2001). Auch hier gilt, dass eine erfolgreiche
dauerhafte Wiedereingliederung nicht kurzfristig,
also direkt nach Beendigung der MaBBnahme, beurteilt
werden kann, sondern erst im Verlauf nach der Entlas-
sung, wenn der Patient wieder ausreichend lange im
Erwerbsleben ist.

Im Folgenden soll auf eine erste einfache Differenzie-
rung des Begriff ,Riickkehr an den Arbeitsplatz’ einge-
gangen werden. Diese umfasst zum einen die inhaltliche
Dimension — was bedeutet es eigentlich, wieder an

den Arbeitsplatz zuriickgekehrt zu sein? — und zum
anderen erste Uberlegungen fiir den Zeitpunkt der
Riickkehr und seine Ausgestaltung.
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1.1 Erfolgreiche Riickkehr zur Arbeit - die inhaltliche
Dimension

Aus Sicht der Gesetzlichen Rentenversicherung ist
unter einer Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit
eine dauerhafte Behebung der Minderung der Leis-
tungsfihigkeit im Erwerbsleben zu verstehen (VDR,
2003). Dauerhaft ist dabei allerdings sozialrechtlich
nicht ndher definiert. Oftmals geschieht in diesem Kon-
text eine Gleichsetzung von Riickkehr an den Arbeits-
platz mit Arbeitsfahigkeit. Dies muss als problematisch
angesehen werden, da offen bleibt, wie viele der nach
der RehabilitationsmaBnahme als arbeitsfihig Entlas-
senen tatsédchlich an den Arbeitsplatz zurtickkehren.
Die Herstellung der Arbeitsfihigkeit ist dabei lediglich
als eine Voraussetzung fiir die berufliche Wiederein-
gliederung zu sehen. Unklar bleibt dariiber hinaus
der Umgang mit Phasen der Arbeitslosigkeit, einem
Wechsel der Berufstitigkeit, einer Reduktion des
Stundenumfangs bei Teilzeitbeschéftigung oder quali-
tative Verdnderungen der Arbeitstitigkeit an sich.

1.2 Erfolgreiche Riickkehr zur Arbeit - die zeitliche
Dimension

In der Literatur finden sich unterschiedliche Vorgehens-
weisen und Auffassungen bzgl. der Operationalisierung
und Erfassung der Riickkehr an den Arbeitsplatz. Aus
methodischer Perspektive der Rehabilitationsforschung
ist jedoch klar zu folgern, dass eine erfolgreiche dauer-
hafte Wiedereingliederung nicht kurzfristig, also direkt
nach Beendigung einer RehabilitationsmaBnahme erho-
ben werden kann. Dabei sind Evaluationszeitpunkte von
mindestens 6 Monaten erforderlich, wiinschenswert
jedoch sind deutlich lingere (VDR, 1999). Grundsitzlich
muss in diesem Kontext auch auf die zu erfragende Ab-
sicht des Versicherten, wann er denn iiberhaupt wieder
vorhat, an den Arbeitsplatz zuriick zu kehren, eingegan-
gen werden. Aus verschiedenen theoretischen Modellen
aus der Gesundheitspsychologie (z. B. HAPA, Ralf, 1999)
ist bekannt, dass der Intention unter bestimmten Bedin-
gungen eine substantielle Prognostizitit zukommt.
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2. Methode

Zusammenfassend kann hier festgehalten werden, dass
das Konstrukt ,Return to Work’ eine substantielle Verwen-
dung als Ergebnisparameter darstellt, jedoch auch ver-
schiedene Konzepte seiner Operationalisierung impliziert.
Grundsitzlich muss jedoch eine eher diffuse Operationali-
sierung der Riickkehr an den Arbeitsplatz in rehabilitati-
onswissenschaftlichen Studien konstatiert werden.

Im Folgenden soll von daher anhand einer rehabilita-
tionswissenschaftlichen Untersuchung exemplarisch
aufgezeigt werden, wie differenziert die Operationali-
sierung von ,Riickkehr an den Arbeitsplatz’ umgesetzt
werden kann und sollte (Morfeld et al., 2006).

In der vorliegenden Untersuchung soll aufgrund dieser
Uberlegungen die Begriffshestimmung der erfolgreichen
dauerhaften Wiedereingliederung nach Biirger et al.
(2002) verwendet werden. AuB3erdem wird der Zeitpunkt
12 Monate nach Ende der Rehabilitation gewéhlt, zum
einen da eine ,stabile’ Eingliederung auch eine langfris-
tige impliziert und zum anderen aus forschungsprakti-
kablen Griinden. Gleichzeitig kann somit die Vergleich-
barkeit der Ergebnisse dieser Arbeit mit denen anderer
Untersuchungen sichergestellt werden. Zur Priifung der
Wirksamkeit eines neu konzipierten kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Programms (Back To Balance) wurde
eine kontrollierte quasi-experimentelle prospektive The-
rapiestudie in zwei groBen Rehabilitationseinrichtungen
durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden Patienten mit Zu-
stand nach erster Bandscheibenoperation, im Alter zwi-
schen 20 und 60 Jahre sowie entsprechend dem Haupt-
zielkriterium das Vorhandensein eines festen Arbeits-
platzes. Ausschlusskriterien waren ein bereits gestellter
Rentenantrag sowie Versteifungen im LWS-Bereich. Die
Stichprobenbeschreibung zeigt die folgende Tabelle 1.

105

Tabelle 1: Soziodemografischer Kennwerte der Untersuchungsstichprobe

% (N)
Geschlecht weiblich 54,8% (143)
mannlich 45,2% (118)
Alter i. Jahren im Mittel 41,7 J.[21 - 64]
[niedrigstes - hochstes Alter]
Familienstand ledig 29,0% (75)
verheiratet 56,0% (145)
verwitwet 0,8% (2)
geschieden 12,0% (31)
getrennt lebend 2,3% (6)
Schulabschluss Ohne Schulabschluss 2,3% (6)
Haupt-/Volksschule 30,9% (80)
Realschule / Mittlere Reife 34,0%(88)
Polytechnische Oberschule 3,5% (9)
Fachhochschulreife 5,8% (15)
Allgemeine / fachgebundene 22,0% (57)
Hochschulreife / Abitur
andere 1,5% (4)
Ausbildung keine Berufsausbildung 6,4% (16)
Beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) 58,0% (145)
Beruflich-schulische Ausbildung 10,4% (26)
Fachschule, Meister-, Technikerschule, 9,6% (24)
Berufs- oder Fachakademie
Fachhochschul-Abschluss 8,0% (20)
Hochschulabschluss 6,8% (17)
andere 0,8% (2)
Trager der BfA 23,9% (53)
Rehabilitations-
mafnahme
LVA 65,8% (146)
GKV 2,7% (6)
Freie Heilftirsorge 3,2% (7)
Privat 2,7% (6)
sonstige 1,8% (4)
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3. Ergebnisse

Die zentrale Frage der hier zugrunde gelegten Studie
ist die nach der erfolgreichen, d.h. stabilen Wiederein-
gliederung in den Beruf. Gemil den theoretischen Aus-
fithrungen ist eine stabile Wiedereingliederung dann
erfolgt, wenn die Versicherten ein Jahr nach Beendi-
gung der Rehabilitation an den Arbeitsplatz zuriickge-
kehrt sind, sie weder einen Rentenantrag gestellt noch
die Intention dazu haben und Fehlzeiten von weniger
als 12 Wochen im Jahr nach der Reha vorliegen. Die
Abbildung 1 veranschaulicht, dass 95% (n = 205) der

Rehabilitanden innerhalb eines Jahres nach Reha-Ende

in die Erwerbstétigkeit zuriickkehren. Die iibrigen 5%
sind entweder arbeitslos, befinden sich in Umschulung
oder sind Hausfrau/Hausmann geworden.

Abbildung 1: Anteil der Patienten, die ein Jahr nach
der medizinischen Reha-Mafinahme wieder an den
Arbeitsplatz zuriickgekehrt sind

. Nicht an die Arbeit
zuriickgekehrt“ 5%

»An die Arbeit
zuriickgekehrt” 95%

Die Quote derjenigen, die an den Arbeitsplatz zuriick-
gekehrt sind (n = 205), reduziert sich jedoch aufgrund
der zu beriicksichtigenden Messkriterien. In dem einen
Jahr nach der Reha haben 2,5% (n = 5) einen Renten-
antrag gestellt, 2,7% (n = 5) bekunden die Intention,
einen Rentenantrag zu stellen und 15,6% (n = 32)
weisen eine lingere AU-Dauer als 12 Wochen auf.
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Darunter befinden sich vier Patienten, die durchgéingig
seit der Reha krankgeschrieben sind. Somit ergibt sich
ein Anteil von 73% erfolgreich wiedereingegliederten
Patienten (siehe Abbildung 2).

Abbildung 2: Anteil der erfolgreich wiedereingeglie-
derten Patienten ein Jahr nach Reha-Ende

»An die Arbeit
zuriickgekehrt” 73%

AU > 12 Wochen 16%

»Intention Rentenantrag” 3%
‘ . ,Rentenantrag gestellt” 3%

_____,Nichtan die Arbeit
zuriickgekehrt” 5%

Demnach verringert sich die urspriingliche Wieder-
eingliederungsquote von 95% unter den gewéhlten
Kriterien um 21%. Von der Stichprobe zu t3 (n = 205)
konnten insgesamt 73% der Rehabilitanden erfolgreich
eingegliedert werden (vgl. Abbildung 3).

Abbildung 3: Anteil stabil an den Arbeitsplatz zuriick-
gekehrter Patienten 1 Jahr nach Rehabilitationsende

»Nicht erfolgreich
wiedereingegliedert “ 5%

erfolgreich
wiedereingegliedert” 95%
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Insgesamt verdeutlichen die gefundenen Resultate,
welch unterschiedlichen Aussagen méglich sind, wenn
man die Operationalisierung der Riickkehr an den
Arbeitsplatz unterschiedlich gewichtet und ausgestaltet.

4. Diskussion

Die gezeigten Ergebnisse machen deutlich, dass eine
methodisch gut abgesicherte und mit sozialrechtlichen
Kriterien hinterlegte Operationalisierung von ,Riickkehr
an den Arbeitsplatz’ nicht trivial ist. Deutlich wird aber
auch, dass bei unterschiedlicher Gewichtung der ein-
zelnen Erhebungsbausteine durchaus unterschiedliche
Ergebnisse erzielt werden konnen. In diesem Zusam-
menhang ist vergleichbar mit den Empfehlungen zum
Einsatz standardisierter Assessmentverfahren fiir die
subjektive Gesundheit und Funktionsfihigkeit auch eine
im Konsens aller Beteiligten (Kostentrédger, Leistungser-
bringer, Rehabilitationsforscher) getroffene Empfehlung
fiir die Abbildung einer Riickkehr an den Arbeitsplatz
nach erfolgter Rehabilitation zu treffen. Aus Sicht der
Autoren sollte bei einer solchen Harmonisierung auch
zugleich eine Passung fiir den Bereich der Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben und der Gemeinschaft mit-
gedacht werden. Dies vor allem auch aus dem Grunde da
hier z. T. andere Kostentriager involviert sind, die einen
solchen Harmonisierungsprozess durchaus befruchten
wiirden und zudem schlieBlich und endlich ein sektoren-
iibergreifendes Instrumentarium vorliegen wiirde.

Dariiber hinaus ergeben sich fiir die Autoren eine ganze
Reihe weiterer Arbeitsschritte hin zu einer weiteren
Harmonisierung von ,Riickkehr an den Arbeitsplatz.
Hierzu gehort natiirlich an erster Stelle die Entwicklung
eines umfassend akzeptierten Erhebungsinstrumentes
und seiner psychometrischen Priifung, so wie es ver-
schiedene Autoren auch schon angedeutet haben (Mau-
rischat & Mittag, 2004; Mittag & Raspe, 2003). Ferner
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1. Problemhintergrund

Die Deutsche Rentenversicherung setzt seit 1997 sub-
jektive ErfolgsmafBle zur Bewertung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation im Rahmen ihrer
Qualitdtssicherung ein (Egner, Gerwinn & Buschmann-
Steinhage, 2006). Eine Zufallsstichprobe von Rehabili-
tanden aus Kliniken, die von der Deutschen Rentenver-
sicherung betreut werden, erhilt etwa acht bis zwolf
Wochen nach ihrem Rehabilitationsaufenthalt einen
umfangreichen Fragebogen zugeschickt, der neben
Fragen zur Rehabilitandenzufriedenheit, zu Leistungen
wihrend des Aufenthaltes sowie Fragen zum aktuel-
len Gesundheitszustand auch Fragen zum Erfolg der
Rehabilitation umfasst. Im Folgenden mochte ich mich
auf diese bisher in der Darstellung der Rehabilitanden-
befragung eher vernachlédssigten Erfolgsindikatoren
beziehen. Es handelt sich — neben der Rehabilitanden-
zufriedenheit - um Kriterien der Ergebnisqualitét. In
der Rehabilitandenbefragung kommt die Methode der
direkten Verdnderungsmessung zum Einsatz (vgl. Kohl-
mann & Raspe, 1998), d.h. die Betroffenen werden nach
erfolgter MaBBnahme gebeten anzugeben, ob bzw. inwie-
weit sich Verdnderungen in einem bestimmten Bereich
(z.B. ,Kreuzschmerzen®) ergeben haben?.

Welche Bedeutung kommt diesen Indikatoren der Er-
gebnisqualitdt zu? Welchen Folgen méchten wir ihnen
zugestehen? Gegenwértige Praxis ist die regelméBige,
halbjahrliche Riickmeldung der Ergebnisse an die ein-
zelnen von der Deutschen Rentenversicherung betreu-
ten Kliniken. Sie beinhaltet einen expliziten Vergleich
zum mittleren Wert vergleichbarer Kliniken und zum
besten Wert, den eine Klinik mit vergleichbarem Indi-
kationsspektrum erreicht hat. Mit dieser Riickmeldung

erhélt das interne Qualitdtsmanagement die Moglich-
keit, potenzielle Schwachstellen im eigenen Leistungs-
spektrum zu identifizieren und Qualitidtsprobleme
zielgerichteter bearbeiten zu konnen. Die Daten iiber
den Rehabilitationserfolg konnen aber nicht nur intern
verwendet werden. Prinzipiell eréffnen sie die Mog-
lichkeit, auch zukiinftigen Rehabilitanden als Informa-
tion zur Verfiigung gestellt zu werden. Die Ergebnisse
konnten in der AuBBendarstellung der Klinik genutzt
werden, in der z.B. auf besondere Stirken und Erfol-
ge der Klinik hingewiesen wird. Den Rehabilitanden
wurde zudem mit der Einfithrung des SGB IX im Rah-
men des Wunsch- und Wahlrechts nach §9 das Recht
zugestanden, selbst eine Klinik auszuwédhlen und der
Leistungstriager ist aufgefordert, diesem Wunsch zu
entsprechen, wenn er sich nicht als ungerechtfertigt
erweist. Um diesem Recht nachkommen zu konnen,
bedarf der angehende Rehabilitand angemessene, ver-
gleichende Informationen. Die Erfolgsraten einer Klinik
konnten dabei eine zentrale Entscheidungsgrundlage
darstellen. Dieser Gedanke ist auf die Interessen der
Rehabilitanden ausgerichtet. Er ist weniger attraktiv
fiir diejenigen Kliniken, die in diesen Vergleichen eher
schlechter abschneiden (Meyer et al., 2008, 2009).

Auch der Leistungstriger in Form der Deutschen Ren-
tenversicherung kann die Daten zur externen Qualitéts-
sicherung und -kontrolle nutzen. Fiir den Bereich der
Rehabilitandenzufriedenheit hat er diese Moglichkeit
schon genutzt®. Auch fiir den Bereich der Rehabilitati-
onserfolge liegen erste vergleichende Studien vor (Mey-
er et al., 2009). Aus Sicht der Leistungstriger konnten
die Erfolgsdaten zusétzlich dazu verwendet werden,
Rehaprozesse zu steuern, z.B. iiber h6here Zuweisungs-
quoten fiir erfolgreichere Kliniken oder auch prinzipiell
in der Entwicklung von am Rehaerfolg orientierten

2 Die direkte Veranderungsmessung wird abgegrenzt von der indirekten Veranderungsmessung, die auf der Bildung der
Differenzen von Statusmessungen zu mindestens zwei Messzeitpunkten basiert.

3 Hier hatte sich tiber die Jahre gezeigt, dass der Bereich .,Rehaplan und -ziele” wiederholt schlechter beurteilt wurde
als die anderen Zufriedenheitsbereiche. Zu dieser Problemstellung wurde ein wissenschaftliches Projekt gefordert, um
Grinde fur die vergleichsweise schlechtere Bewertung zu identifizieren (Meyer et al., 2008, 2009).
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monetdren Anreizsystemen (,pay-for-performance®).
Subjektive ErfolgsmalBe als Kriterium fiir die Auswahl
von Kliniken durch die Rehabilitanden? Als Kriterium
der Zuweisung von Rehabilitanden? Als Grundlage
der Vergiitung? Dies ist prinzipiell méglich und hat
vor dem Hintergrund der Diskussionen um Qualitéts-
entwicklung in der Rehabilitation einen nicht von der
Hand zu weisenden Reiz. Aber spétestens an dieser
Stelle regt sich der Widerspruch in uns:

Angaben von Rehabilitanden konnen nicht ein AusmafB
an Giiltigkeit fiir sich beanspruchen, um diese Folgen
zu rechtfertigen! Oder etwa doch?

Um sich dieser Frage anzundhern, mochte ich auf einige
Aspekte eingehen, die uns bei der kritischen Wiirdigung
subjektiver ErfolgsmalBBe Bauchschmerzen bereiten kon-
nen. Dazu gehoren das Problem der Subjektivitit, der
Objektivitdt und Messbarkeit von Patientenangaben und
ein Blick auf Beispiele zur Plausibilitdt von subjektiven
Erfolgsmaf3en.

Subjektivitat subjektiver Erfolgsmafie

Was bedeutet Subjektivitit in diesem Kontext? Um wel-
che Art von Subjektivitidt geht es hier? Eine Ebene der
Subjektivitédt bezieht sich auf den Rehabilitanden als
Informationsquelle. Die Food and Drug Administration
der US-amerikanischen Regierung hat den Begriff der
»Patient-reported Outcomes® (PRO) geprigt (2006). Ein
PRO sei demnach die Messung jedweden Aspekts der
Gesundheit eines Patienten, der direkt vom Patienten
selber komme, d.h. ohne die Interpretation der Antwort
des Patienten durch einen Arzt oder jemand anderen.
Eine andere Ebene von Subjektivitit ist gemeint, wenn
es um die Erfassung von Zustinden geht, die direkt nur
dem Betroffenen selber zugénglich sind: z.B. Gefiihle,
Stimmungen, Einstellungen. Sie bezieht sich demnach
nur auf einen Teil der PRO-Definition. Diese Unterschei-
dung ist insbesondere wichtig fiir die Méglichkeit und
Form, mit der die Angaben der Befragten prinzipiell
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validiert werden konnen. Es gibt noch eine dritte wich-
tige Ebene von Subjektivitit, die in der o.g. PRO-Defi-
nition nicht klar getrennt wird: die Bewertungsinstanz
liegt in der befragten Person selber. Inshesondere in
der Lebensqualitéitsforschung wurde auf die Bedeutung
dieses Unterschiedes hingewiesen (Schwartz & Raplein,
2004; Meyer, 2004). Es ist ein wichtiger Unterschied, ob
ein Patient angeben soll, inwieweit er noch korperlich
in der Lage ist, bestimmte Handlung auszufiihren (z.B.
zwei Stockwerke Treppen zu steigen), oder ob nach
seiner Zufriedenheit mit der korperlichen Leistungsf-
higkeit gefragt wird. Im ersten Fall wird der Befragte
als Informationsquelle fiir einen prinzipiell objektiv
iiberpriifbaren Sachverhalt angesehen, im letzteren
Fall ist nach einer Einschéitzung gefragt, die nicht nur
von der tatsdchlichen oder wahrgenommenen Leis-
tungsfihigkeit abhéingt, sondern von weiteren psy-
chischen Eigenschaften (z.B. Anpassung des eigenen
Anspruchsniveaus). Diese Unterscheidung (,reporting®
vs. ,rating®) ist neben der schon erwidhnten Erfassung
von Lebensqualitédt inshesondere auch fiir die Erfassung
der Patientenzufriedenheit von Bedeutung. Subjekti-

ve Erfolgsmale konnen sich prinzipiell auf alle drei
Ebenen beziehen. Sie stellen unterschiedliche Formen
von Subjektivitdt dar, was bei der Interpreta-tion der
Erfolgsmafe beriicksichtigt werden muss.

Das mag ja so sein, werden Sie sich nun denken. Bedeu-
tet es nicht, dass die Ergebnisse aus solchen Befragun-
gen unweigerlich durch personliche Faktoren ,verzerrt®
sind, z.B. durch mangelnde Fédhigkeiten, Fragebogen
auszufiillen, schwierige Personlichkeiten, negative Ein-
stellungen zur Rehabilitation, Uber- oder Unterschiéit-
zung der eigenen Leistungsfidhigkeit, inaddquate Krank-
heitstheorien 0.4.? Ja, wenn wir an dem Ideal einer von
auBlen bestimmbaren objektiven Wahrheit festhalten.
Damit schlieBen wir allerdings die zweite und dritte
aufgefiihrte Ebene der Subjektivitit von ErfolgsmaBen
kategorisch aus. Eine andere Perspektive eroffnet sich,
wenn die Angaben des Rehabilitanden als eine Ebene
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der Wirklichkeit betrachtet werden, so, wie der Rehabi-
litand sich zum Zeitpunkt der Befragung selber sieht.

Diese subjektive Ebene der Wirklichkeit kann sehr
bedeutsam sein. Das musste einmal mein (ehemaliger!)
Zahnarzt erfahren, der mir mit den Worten ,Das kann
gar nicht wehtun® eine zusétzliche Betdubung verwehr-
te (so genannte beriihmte letzte Worte...). Mir war es,
eingequetscht in den Zahnarztstuhl, mit aufgerissenem
Mund, ziemlich egal, wie meine Nervenbahnen im
Mundraum verlaufen miissten und ob ich theoretisch
Schmerzen haben kénnte oder nicht. Ich hatte sie, sie
waren fiir mein Leiden und mein Verhalten verantwort-
lich. Sie stellten fiir mich meine eigene, hochst relevante
Ebene der Wirklichkeit dar.

Dass dieser Vorfall mehr ist als eine Anekdote, wissen
wir aus Untersuchungen zur Bewertung des eigenen
Gesundheitszustands (subjektive Gesundheit). Die ein-
fache Frage ,, Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand
im Allgemeinen beschreiben?“ mit den Antwortalterna-
tiven exzellent, gut, zufriedenstellend, schlecht* steht in
Zusammenhang mit der Uberlebensdauer der Befragten
—und zwar unabhéngig von ihrem zum Zeitpunkt der
Befragung ,,objektiv erhobenen Gesundheitszustand.
7.B. berichteten Heidrich et al. (2002) im Rahmen der
MONICA-Studie aus Augsburg standardisierte Morta-
litdtsraten der untersuchten Kohorte in Abhédngigkeit
der Bewertung ihres allgemeinen Gesundheitszustan-
des. Demnach steigt die Mortalitdtsrate mit schlechter
Bewertung der eigenen Gesundheit: von 4,5 (pro 1.000
Personenjahre) bei den Befragten mit ,exzellenter®
Gesundheit, tiber 8,4 bei Befragten mit ,,guter” Gesund-
heit, 16,0 bei ,zufriedenstellender” und 13,5 mit als
»,schlecht” bewerteter Gesundheit. Unabhéngig vom in
der MONICA-Studie ausfiihrlich erhobenen klinischen
Status der Befragten ist das Risiko zu versterben fiir

4 Fir diese Frage liegen alternative Formulierungen sowohl fiir den Itemstamm als auch fiir das Antwortformat vor.
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die Personen, die ihren Gesundheitszustand mit zufrie-
denstellend oder schlechter bewerten, immer noch um
den Faktor 1,5 hoher als gegeniiber den Personen mit
»~gutem*® oder ,exzellentem“ Gesundheitszustand (ha-
zard rate ratio = 1,5; 95%-Konfidenzintervall 1,1-2,2).
Der negative Zusammenhang zwischen selbstbeurteil-
ter Gesundheit und Uberlebenszeit gilt als einer der
konsistentesten Befunde der sozialwissenschaftlichen
Gesundheitsforschung, er wurde schon in den 1990er
Jahren in einer systematischen Ubersichtsarbeit zu-
sammenfassend dargestellt (Idler & Benyami, 1997).

Auch im Bereich der Rehabilitation haben wir ein scho-
nes Beispiel fiir die — prognostische - Bedeutung sub-
jektiver Wirklichkeit vorliegen. Die Skala zur Erfassung
der subjektiven Prognose der Erwerbstitigkeit (kurz:
SPE-Skala) besteht aus den folgenden drei Items (Mittag
& Raspe, 2003):

Wenn Sie an lhren derzeitigen Gesundheitszustand und lhre berufliche
Leistungsfahigkeit denken ...

1. Glauben Sie, dass Sie lhre jetzige (letzte) Tatigkeit bis zum Erreichen des
Rentenalters ausiiben kénnen? (Bitte nur ein Kastchen ankreuzen)

sicher eherja unsicher eher nein auf keinen
Fall

2.Sehen Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand lhre allgemeine
Erwerbsfahigkeit dauerhaft gefahrdet?

nein ja

3. Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag aus
Gesundheitsgriinden (Erwerbsminderungsrente) zu stellen?

nein ja habe bereits
einen Renten-
antrag gestellt
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Das erste Item wird zur Auswertung dichotomisiert
(,sicher“/,eher ja“ = 0; sonst = 1), die zustimmenden
Antworten von Frage 2 und 3 erhalten den Wert 1,
alle drei Werte werden zu einem Summenwert addiert,
der von O (gute Prognose) bis 3 (schlechte Prognose)
variiert. In einer Bevolkerungsstichprobe arbeiterren-
tenversicherter Personen zur Prognose eines Rentenan-
trags und einer vorzeitigen Berentung ergab sich fiir den
Zeitraum von vier bis sechs Jahren unter Beriicksichti-
gung verschiedener prognostisch relevanter Faktoren®
eine mehr als doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit fiir
einen Rentenantrag von Personen mit SPE = 3 gegen-
iiber solchen mit SPE = 0 (adj. Hazard Ratio = 2,378;
95%-Konfidenzintervall; 1,518-3,726) und eine um den
Faktor 1,8 erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine tatsédch-
liche vorzeitige Berentung (adj. Hazard Ratio = 1,808;
95%-Konfidenzintervall; 0,966-3,385) (vgl. dazu Mittag
et al., 2006).

2. Objektivitat und Messung subjektiver
Erfolgsmaflie

Der gedankliche Ansatz, die subjektiven Angaben

des Rehabilitanden als eine - relevante — Ebene der
Wirklichkeit zu betrachten, hat sich also als durchaus
fruchtbar erwiesen. Tatsdchlich ist es so, dass sub-
jektive ErfolgsmalBle auf ihre Objektivitdt untersucht
werden konnen. Hiermit ist nicht gemeint, dass wir
den Angaben des Rehabilitanden denen des Arztes
gegeniiberstellen®. Wir haben bei der Bestimmung des
Begriffs Subjektivitit gesehen, dass wir damit bestimm-
te Aspekte der subjektiven Wirklichkeit der Betroffenen
systematisch ausgrenzen wiirden. Vielmehr ist mit die-

sem Begriff die Objektivitdt der Messung angesprochen,
d.h. Objektivitéit als ein Giitekriterium der Messung von
Personeneigenschaften’. Sie ist definiert als das Aus-
map, in der das Ergebnis der Messung unabhéngig
von jeglichen Einfliissen auerhalb der untersuchten
Person ist (Lienert & Raatz, 1995).

Messung? Kénnen wir bei der Erfassung subjektiver
ErfolgsmaBle von Messung sprechen? Wenn wir den
Begriff Messung verwenden, denken wir an erster Linie
an ein Messgerit, oder etwas altmodischer an einen
Zollstock oder Lineal. Mit so einer Messlatte konnen wir
beispielsweise die Korpergrofe einer Person messen.
Wir konnten auch die betroffene Person danach fragen,
wie grof sie ist. Die Giiltigkeit der Antwort wiirde davon
abhingen, ob der Befragte seine eigene GréBe kennt —
und ob er nicht ggf. dazu neigt, seine eigene Grof3e eher
zu iiberschétzen, was bei Mdnnern durchaus vorkom-
men soll. Wenn wir nun darauf zielen, die Kérpergrof3e
mit einem Fragebogen zu messen, miissen wir Aussagen

oder Fragen formulieren, deren Beantwortung von der
KorpergrofB3e einer Person abhiingt. Beispiele fiir mog-
liche Aussagen finden sich in Abbildung 18. Auf der lin-
ken Seite ist die interessierende, die zu messende Grof3e
dargestellt. Auf der rechten Seite sind Indikatoren, die
mit der Auspriagung der KoérpergroBe in Zusammen-
hang stehen, d.h. es sind Indikatoren der KérpergroB3e.
Wenn z.B. jemand die Aussage ,,Auf Flugreisen sitze

ich normalerweise bequem® bejaht, ist dies ein Indika-
tor fiir eine mittlere bis kleinere Korpergrof3e. Aus den
Antworten auf die einzelnen Items lédsst sich auf die
KorpergroBe zuriick schlieBen — wenn das Modell, hier
das Messmodell, gilt, d.h. die Items tatsdchlich Indikato-
ren der KorpergroBe darstellen. Genau genommen

5 Alter, Geschlecht, Anzahl chronischer Erkrankungen, Dauer der Arbeitsunfahigkeit, Grad der Behinderung, allgemei- 7

Zur . klassischen Trias” der Gutekriterien der Messung psychischer Eigenschaften gehoren auferdem die
ner Gesundheitszustand, berufliches Leistungsvermdgen (Selbstangaben).

Zuverl3ssigkeit (.Reliabilitat”, Messgenauigkeit) und Giiltigkeit (.Validitat”).
Dieses Beispiel ist einem Vortrag von C.A.W. Glas zum Thema ..IRT modelling of longitudinal data” am Institut fir P&d-
agogik der Naturwissenschaften an der Christian-Albrechts Universitat zu Kiel am 23.08.2007 entnommen.

6 Grande (1998) bezeichnete diese Form von Objektivitat als das .medizinische Modell". 8
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lasst sich nicht auf den absoluten Wert der Korpergrofe
schlieBen, wohl aber auf die Beziehung von verschiede-
nen gemessenen Personen untereinander.

Abbildung 1: Messmodell eines hypothetischen Fragebogens zur Messung
der KorpergraBe (latente Variable) durch Indikatoren (manifeste Variablen)
in Form von Fragebogenitems

Korpergrofie

1. Ich stof3e mir hdufig meinen Kopf.

2. Der Sattel meines Fahrrads ist sehr

/ niedrig eingestellt.
/ 3. Im Bett bekomme ich haufig kalte FiiBe.
4

— 3 4.Immer wenn ein Gruppenbild aufge-

nommen werden soll, werde ich gebeten,
\ mich nach hinten zu stellen.
5. Als Polizist/Polizistin wiirde ich einen

wenig imposanten Eindruck machen.

6. Auf Flugreisen sitze ich normalerweise
bequem.

7. In Biichereien muss ich haufiger eine
Leiter oder einen Tritt benutzen, um an
die Biicher heranzukommen.

Denken Sie sich nun anstelle der Kérpergrof3e andere
interessierende Variablen, die Sie gerne erfassen, ,,mes-
sen“ mochten, z.B. Schmerzintensitit, Schmerzverarbei-
tung, Depressivitit, Funktionskapazitit, Arbeitsfahigkeit,
Rehamotivation, Lebensqualitit, Patientenzufriedenheit,
soziale Unterstiitzung, subjektive Prognose der Erwerbs-
fahigkeit. All diese ,, Konstrukte“ konnen Sie nicht direkt
beobachten, d.h. sie stellen latente Variablen dar. Sie
miissen iiber manifeste Indikatoren erschlossen werden.
Wie gut eine solche Messung tatséchlich ist, hingt von der
Giite der Auswahl bzw. Formulierung der Indikatoren
ab, im Falle von Fragebogen den Fragebogenitems. Die
Giite einer solchen Messung ldsst sich mithilfe von psy-
chometrischen Analyseverfahren (z.B. Modellpassungs-
tests im Rahmen konfirmatorischer Faktorenanalysen)
iiberpriifen. Keine Messung ist perfekt, auch die diagnos-
tischen Bewertungen des Arztes lassen sich als Messung
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verstehen und auf ihre Giite untersuchen. D.h. die Erfas-
sung von subjektiven Erfolgsmafen ist prinzipiell nicht
weniger objektiv als die Einschidtzung eines Arztes. Die
Objektivitidt der Messung, sowie ihre Zuverlissigkeit und
Giiltigkeit, muss sich auf der Basis eines Messmodells em-
pirisch bewéihren — auch die Einschéitzungen von Arzten.

3. Beispiele von Ergebnissen mit subjektiven
Erfolgsmafien in der Rehabilitation

Gehen wir also davon aus, dass subjektive ErfolgsmaBe
in der Lage sind, einen eigenen, potenziell bedeutsamen
Teil der Wirklichkeit abzubilden, und dass wir sie prinzi-
piell genauso gut oder schlecht wie andere Erfolgsmafle
messen konnen. Diese Annahmen sollen Sie bei der
Betrachtung der folgenden Ergebnisse leiten. In einer
systematischen Literaturiibersicht zur Wirksamkeit
der stationdren Rehabilitation bei Patienten mit chroni-
schen Riickenschmerzen in Deutschland sind Hiippe &
Raspe (2005) u.a. zu folgenden Ergebnissen gekommen:
Der gemittelte kurzfristige Effekt (dargestellt in Form
von Effektstidrken, ES)® der RehabilitationsmaBnahme
betragt fiir die Schmerzintensitat ES = 0,54, fiir die
Depressivitidt ES = 0,70, fiir die Funktionskapazitét

ES = 0,30. Fiir die Interpretation dieser Effektstdrken
ist es hilfreich zu wissen, dass eine ES = 0,5 als mitt-
lerer Effekt® betrachtet wird, ES = 0,2 als kleiner und
eine ES von 0,8 als groBer Effekt. D.h. es ist ermutigend
zu sehen, dass die Rehabilitation es kurzfristig schafft,
im Mittel relevante Verdnderungen der Schmerzen
und auch depressiver Symptome zu erzielen, allerdings

8 Die Effekte werden in Ubersichtsarbeiten in der Regel in Form von Effektstirken (ES) dargestellt. Dabei wird die
Differenz zweier Mittelwerte ins Verhaltnis zu ihrer Standardabweichung gesetzt. Fiir die Betrachtung eines Vergleichs
von Werten vor der Reha mit Werten nach der Reha bedeutet das: Um wie viel Standardabweichungseinheiten hat

die das Erfolgsmaf verandert? Eine ES von 0,5 bedeutet beispielsweise, dass die Verdnderung im Mittel eine halbe
Standardabweichung betragt.

Eine Ubersichtsarbeit hat gezeigt, dass ab ein Wert von ES = 0,5 von einer fiir den Betroffenen bedeutsame Veranderung
gesprochen werden kann (Mittag et al., 2006).
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eher geringere Verinderungen im Bereich der Funkti-
onskapazitét. Dieses Beispiel macht es einem nicht schwer,
die Ergebnisse als bedeutungsvoll zu interpretieren.

Ein Blick auf die mittelfristigen Erfolge nach drei bis
zwolf Monaten ist allerdings erniichternd: der Effekt
fiir die Schmerzintensitéit liegt bei ES = 0,25, fiir die
Depressivitit bei ES = 0,16, fiir die Funktionskapazi-
tdt bei ES = 0,01. Wenn diese Ergebnisse mit der glei-
chen Ernsthaftigkeit wie die der kurzfristigen Effekte
betrachtet werden, miissen wir schlussfolgern, dass
in den genannten Bereichen mittelfristig keine fiir die
Rehabilitanden bedeutsamen Effekte zu erwarten sind,
allenfalls kleine Verbesserungen der Schmerzinten-
sitdt. Mit der Akzeptanz dieser Ergebnisse haben die
Rehabilitationskliniker in der orthopéddischen Rehabi-
litation seit dem Erscheinen der Ubersichtsarbeit von
Hiippe & Raspe zu kimpfen.

Ein weiteres Beispiel: Im Rahmen der Rehabilitanden-
befragung in der Qualitdtssicherung werden die Betrof-
fenen acht bis zwolf Wochen nach der RehamafBBnahme
u.a. gebeten anzugeben, ob sich ihre Kreuzschmerzen
verdndert haben. Es ist eine einfache Frage, die beim
Vorliegen von Kreuzschmerzen eine einfache Antwort
auf einer dreistufigen Skala (verbessert, gleich geblie-
ben, verschlechtert) verlangt. Die Analyse dieses sub-
jektiven ErfolgsmaBes ergab, dass 46,1% ihre Kreuz-
schmerzen als ,, gebessert”, 44,7% als ,nicht verdandert®
und 9,2% als ,,verschlechtert” beurteilten. Dieses Ergeb-
nis verweist auf eine etwas optimistischere Bewertung
der medizinischen Rehabilitation bei chronischen Rii-
ckenschmerzen. Wenn wir gewillt sind, dieses Ergebnis
ernst zu nehmen, dann miissen wir uns auch mit fol-
gendem Ergebnis auseinandersetzen (Abbildung 2): Die
Erfolgsquote variiert zwischen den Kliniken in einem
betrédchtlichen AusmaB. Die Klinik mit der héchsten
Erfolgsrate kann auf iiber drei Viertel aller Patienten
als verbessert verweisen, die Klinik mit dem geringsten
Anteil liegt bei 17%. Die statistische Beriicksichtigung
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unterschiedlicher Patienteneigenschaften zwischen
den Kliniken, die so genannte Fall-Mix-Adjustierung,
kann diese Unterschiede iibrigens nur zum kleinen
Teil erkldren (Meyer et al., 2009).

Ebenso konnte aufgezeigt werden, dass die Wahrschein-
lichkeit fiir eine erfolgreiche Rehabilitation entschei-

Abbildung 2: Kliniken im Vergleich: Anteil von Rehabilitanden mit verbes-
serten Kreuzschmerzen (gegeniiber dem Anteil von Rehabilitanden

mit unverénderten bzw. verschlechterten Kreuzschmerzen) pro Klinik
(k=210) mit 95%-Konfidenzintervall (vgl. dazu Meyer et al., 2009)
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dend mit der vorangegangen Dauer der Arbeitsunfidhig-
keitszeiten, einer Rentenantragsstellung, dem Versicher-
tenzweig (Angestellten vs. Arbeiterrentenversicherung),
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2. Einleitung

1. Zusammenfassung

Ergebnismessungen sind in den meisten Einrichtungen
der Akut- und Rehabilitationsversorgung sehr umfang-
reich, insbesondere wenn sie den Anspruch haben,
moglichst alle fiir die Patienten relevanten Bereiche
abzudecken. Dies bedeutet sowohl fiir Patienten als
auch fiir Personal einen hohen zeitlichen Aufwand. Das
adaptive Testen bietet hier neue Moglichkeiten bei der
Ergebnisqualititsmessung. Unter dem adaptiven Testen
versteht man ein Verfahren, bei dem sich die Auswahl
der Fragen, die Patienten gestellt wird, an Eigenschaf-
ten des Patienten selbst orientiert. Das bedeutet: Der
Test wird auf die Situation des Patienten zugeschnitten.
Umgesetzt wird dies meistens im Rahmen eines Com-
puter-adaptiven Test (CAT).

Adaptives Testen unterscheidet sich von klassischen
Assessmentinstrumenten vor allem in seinen metho-
dischen Voraussetzungen und den daraus folgenden
Implikationen. So kann ein gut umgesetzter adaptiver
Test mit nur einem Bruchteil der Fragen eine Dimen-
sion mit dhnlicher oder gar deutlich besserer Messgiite
wie in einem klassischen Testverfahren erheben.

Im Folgenden werden die messtheoretischen Grundla-

gen, die Voraussetzungen und Umsetzungen adaptiver
Tests dargestellt.

Was ist adaptives Testen?

Definition

dieser Person orientiert. Bei der Auswahl eines neu-
en Items wird das bereits gezeigte Antwortverhalten
berticksichtigt.

Beim adaptiven Testen geht es also darum, Personen
Items vorzulegen, die sich an den Kenntnissen oder
Fahigkeiten der Personen orientieren. Ziel ist es, Items
zur Beantwortung vorzugeben, die auf die Person zu-
geschnitten sind (Frey, 2007).

Das adaptive Testen ist in einigen Bereichen der Merk-
malsmessung schon eingesetzt worden oder wird aktu-
ell umgesetzt. Im deutschen Sprachraum wurden bei-
spielweise adaptive Testmodelle zur Messung von Angst
(Becker et al., 2002) und zur Erfassung von Stresserle-
ben (Kocalevent, 2005) entwickelt, international ist hier
das PROMIS-Projekt des National Institutes of Health
(NIH) zu nennen. Im Rahmen des PROMIS-Projektes
(z.B. DeWalt et al., 2007; Reeve et al., 2007; Hays et al.,
2007) wurden adaptive Testprozeduren entwickelt, die
zum Ziel haben, fiir Patienten mit chronischen Erkran-
kungen die Bereiche psychische, physische und soziale
Gesundheit abzudecken.

Das adaptive Testen wird in dem vorliegenden Beitrag
am Beispiel der Umsetzung in dem Projekt RehaCAT?
fiir den Bereich der orthopéddischen Rehabilitation zur

Erfassung von Funktionsfihigkeit im Alltag, im Beruf
und der Depression dargestellt. Das Projekt RehaCAT
wird aktuell an der PH Freiburg in Kooperation mit der
Universitiat Freiburg, Institut fiir Psychologie und mit
der RWTH Aachen umgesetzt.

Von adaptivem Testen spricht man dann, wenn sich die

PN 3 2 Wirtz, M., Bengel, J. & Gauggel, S.. Entwicklung und Validierung eines adaptiven Assessments fiir Patienten in der
Auswahl des Items’ welches bei einer Messung emer orthopadischen Rehabilitation - RehaCAT. Gefordert durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) - Férder-
Person vorgelegt werden, an dem Antwortverhalten kennzeichen WI 3210/2-1.
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3. Die Eigenschaften der Item-Response-
Theorie (IRT)

Um Aussagen iiber die Leistungsfidhigkeit einer Person
im Rahmen der klassischen Testtheorie (KTT) machen
zu konnen, ist es erforderlich, dass jedes Individuum
alle Items bearbeitet, die zur Erfassung der Leistungs-
fahigkeit vorgesehen sind. Auch nur iiber den daraus
errechenbaren Score (z.B. einer Skala) konnen die Leis-
tungen verschiedener Personen miteinander verglichen
werden. Der Summenwert einer Skala der KTT kann
dabei durch verschiedene Antwortmuster zustande
gekommen sein (siehe griines und rotes Antwortmuster

in Abbildung 1). Wahrend die ersten drei Items das griin

markierte Belastungsniveau als geringer ausgepragt
ausweisen, zeigt das letzte Item hier eine geringere
Belastung an. Beide Patientenprofile in Abbildung 1
wiirden hier also denselben Summenwert ergeben.

Abbildung 1: Auswirkungen zweier Antwortmuster auf den Summenwert

Bitte kreuzen Sie an, in
welchem Mafle Sie in

den letzten 4 Wochen (1) (2) (3) (4) (5)
Schwierigkeiten hatten, starke mafige geringe keine
folgendes zu tun Unmaoglich Schwierigk. Schwierigk. Schwierigk. Schwierigk.

Eine halbe Stunde

korperlich arbeiten .
(wie z. B. Staub saugen,

Rasen mahen, etc.)

Einen schweren
Gegenstand lber

5 Meter tragen

30 Minuten ohne Unter-
brechung stehen (z.B. in
einer Warteschlnage)
Zu einer kulturellen
Veranstaltung oder
einem Fest gehen

Das letzte Item erweist sich in empirischen Untersu-
chung als wenig testfair, da es von Kontexteinfliissen
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systematisch beeinflusst wird (Wirtz et al., 2005). Der
Summenwert bildet diese inhaltliche Struktur nicht ab
und es resultiert eine KenngroBe, die nicht eindeutig
im Sinne des Belastungsniveaus des Patienten interpre-
tiert werden kann. Um alle Informationen, die in einem
Summenwert stecken auszuschopfen, miisste somit das
Antwortmuster mit beriicksichtigt werden.

Geniigt eine Itemgruppe hingegen den Annahmen des
Rasch-Modells, das der Familie der Item Response Mo-
delle (IRT) entstammt, so kann die Ambiguitét bei der
Interpretation des Summenwerts vermieden werden, da
dieser alle Informationen iiber das Ankreuzverhalten
einer Person enthilt (Bond & Fox, 2001). Ferner kann
jedes einzelne Item fiir Vergleichszwecke separat her-
angezogen werden. Es muss nicht die komplette Skala
vorgelegt werden, um Aussagen iiber die Leistungsfa-
higkeit einer Person machen zu kénnen (Spezifische
Objektivitidt). Durch diese Eigenschaft der IRT wird
adaptives Testen moglich. Es konnen mehrere Items,
die dasselbe Merkmal erfassen (Unidimensionalitét)
zu Diagnostik flexibel ausgewihlt werden, ohne Einbu-
Ben in den klassischen Giitekriterien fiir Mess-Skalen
hinnehmen zu miissen.

3.1 Reliabilitat

In der KTT wird der Reliabilitidtskoeffizient aus allen
Items eines Tests geschétzt. Dieser Koeffizient bezieht
sich auf alle Personen, die den Test ausfiillen, unab-
hingig davon, welche Leistungsfihigkeit diese Perso-
nen aufweisen. Betrachtet man die Reliabilitdt in der
KTT jedoch genauer, wird ersichtlich, dass die Reli-
abilitit nicht in allen Schwierigkeitsbereichen des Tests
gleich gut sein kann. Dies hingt in wesentlichem Mafe
von der Zusammensetzung der Items ab. Meistens befin-
den sich in einem Test viele Items mit mittlerer Schwie-
rigkeit, und wenige mit hoher oder geringer Schwierig-
keit. In diesem Fall ist eigentlich die Reliabilitét fiir
einen mittleren Schwierigkeitsbereich hoher als fiir
extreme Schwierigkeitsbereiche. Abbildung 2 stellt
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diesen Zusammenhang dar. Die rote Linie verdeutlicht,
wie bei einer statischen Skala die Information, die die
Items bzw. der Summenwert liefern, in den Extrem-
bereichen abnimmt. Personen mit einer sehr hohen
bzw. sehr geringen Fédhigkeit auf dem zu messenden
latenten Merkmal konnen nur wenig reliabel eingestuft
werden, die Information der Items ist zu gering.

Abbildung 2: Informationskurven fiir einen statischen (rot) und einen
adaptiven (blau) Test

Information

-5 -3 -1 1 3 5 7 9

Latente Dimension - Funktionsfahigkeit

In der IRT wird dieser Beobachtung Rechnung getra-
gen: Die Reliabilitit hingt von der Zusammenstellung
der Items ab bzw. von der Fahigkeit der Person, die
diese bearbeitet. Dies ist vor allem fiir adaptives Testen
sehr interessant. So kann fiir jede Kombination von
Items ein separater Reliabilitdtskoeffizient errechnet
werden. Der bestmogliche Reliabilitdtskoeffizient ist
dann erreichbar, wenn die Schwierigkeit der Items
exakt zu der Fiahigkeit des Probanden passt (Wright &
Stone, 1979). Also wenn z.B. ein Test mit schwierigen
Items von einer Person mit hoher Fahigkeit bearbeitet
wird. Aus diesen Uberlegungen wird auch ersichtlich,
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dass ein adaptiver Test, um eine bestmogliche Reliabi-
litdt zu erreichen, die Schwierigkeit der Itemvorgaben
dem Antwortverhalten des Probanden anpassen muss.

Hat der adaptive Test alle Schwierigkeitsbereiche gleich
gut abgedeckt, sind die Informationen, die die Items
oder die Skala eines adaptiven Tests liefern, fiir alle
Personenfihigkeiten gleich gut (Abb. 2, blaue Linie).
Hieraus ergeben sich insbesondere Vorteile fiir die Ver-
dnderungsmessung, da auch niedrige und hohe Belas-
tungsniveaus reliabel erfasst werden. Aulerdem werden
Boden- und Deckeneffekte vermieden (Bithner, 2006).

3.2 Validitat

In der KTT bezieht sich der Validitdts- wie der Reliabili-
tatskoeffizient auf den gesamten Test bzw. die gesamte
Skala. Wird das Instrument verdndert (z.B. ein Item
kommt hinzu oder eins wird weggelassen) muss die
Validitdt neu ermittelt werden.

Die Validitdt der IRT wird auf Grundlage der Itembank
(Gesamtheit aller Items, die zum Assessment eines
Merkmals herangezogen werden kann) errechnet und
ist giiltig fiir alle Subsets aus dieser Itembank. Da ein
adaptiver Test aus einer Auswahl an Items aus der
Itembank besteht, gelten diese Uberlegungen insbe-
sondere fiir diese Assessmentmethode.

4. Die Entwicklung eines adaptiven Tests

Was sind die Voraussetzungen fiir adaptives Testen?
Die beschriebenen Vorziige der Anwendung von Skalen,
die den Annahmen des Rasch-Modells geniigen, stellen
die Basis fiir adaptives Testen dar. Nur Itemgruppen,
deren Eigenschaften durch das Rasch-Modell angemes-
sen modelliert werden konnen, besitzen die Eigenschaft
der strikten Eindimensionalitit und der spezifischen
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Objektivitdt. Eindimensionalitit bedeutet, dass alle
Items desselben Tests dasselbe zugrunde liegende Merk-
mal erfassen. Spezifische Objektivitdt bedeutet, dass die
diagnostischen Daten trotz unterschiedlicher Itemvor-
gaben vergleichbare Informationen zu Auspriagungen
desselben Merkmals liefern sollen. Auch andere IRT-
Modelle konnen beim adaptiven Testen zur Anwendung
kommen. Dann sind allerdings weitere Informationen
zu beriicksichtigen. Die folgende Darstellung bezieht
sich nur auf das Rasch-Modell, das optimale psycho-
metrische Eigenschaften besitzt.

Die Eindimensionalitidt auf Itemebene erfordert, dass
ein monoton ansteigender Zusammenhang zwischen
der Fahigkeit einer Person (latente Merkmalsauspri-
gung) und der Wahrscheinlichkeit der Auswahl einer
bestimmten Antwortkategorie eines Items (manifestes
Merkmal) bestehen muss. Das bedeutet, dass alle [tems
des Tests dasselbe zugrundeliegende Merkmal erfas-
sen, und diese Items durch keine weiteren Merkmale
konfundiert sein sollen.

Des Weiteren muss es einen monoton ansteigenden
Zusammenhang geben zwischen der Fahigkeit einer
Person (latentes Merkmal) und dem Antwortverhalten
auf ein bestimmtes Item hin (manifestes Merkmal).
Abbildung 3 stellt die Wahrscheinlichkeiten fiir die ein-
zelnen Antwortalternativen dar (Ordinate) und verdeut-
licht damit diesen Zusammenhang: Je grofer die Funk-
tionsfahigkeit im Alltag (Abszisse) ist, desto eher wird
die Antwort auf die Frage ,,Einen schweren Gegenstand
iiber 5m tragen® in Richtung ,,ohne Schwierigkeiten®
ausfallen. Hat z.B. eine Person in diesem Beispiel eine
Fahigkeit von +2, so sind die Wahrscheinlichkeiten fiir
die Antworten ,,Unméglich® bzw. ,,0“ (rote Wahrschein-
lichkeitsverteilung) und ,,1“ (blau) sehr gering. Die Ant-
wortoptionen ,,2% (rosa) oder ,,4“ (griin) sind mit 0,22
beide gleich wahrscheinlich. Am ehesten wird diese
Person aber die Antwortoption ,,3“ (schwarz) wihlen:
hier betrdgt die Wahrscheinlichkeit ungefahr 0,55.
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Das Antwortverhalten der Probanden héngt von der
latenten Fédhigkeit ab, je groBer die Fiahigkeit, desto
wahrscheinlicher sind geringe Schwierigkeiten beim
Losen des Items. Und dieser Zusammenhang muss
in einer streng monotonen Weise fiir alle Items einer
Itembank eines adaptiven Tests gegeben sein.

Abbildung 3: Wahrscheinlichkeiten der Auswahl der jeweiligen
Antwortoptionen in Abhdngigkeit von der Personenfahigkeit fir
ein einzelnes Item einer Rasch-homogenen Skala

Category Probability

o
—

o
(3]

Unmaglich Ohne Schwierigkeiten

2 3 4

6 -5 -4 -3 -2-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Latent trait - Funktionsfahigkeit im Alltag

Neben der geforderten Unidimensionalitit bei einer
Realisierung im Rahmen des Rasch-Modelles gibt es
auch Modelle fiir multidimensionales adaptives Tes-
ten, diese sind aber noch nicht ausreichend elaboriert
(Frey, 2007), bieten aber fiir die Zukunft interessante
Erweiterungsmoglichkeiten fiir das adaptive Testen.

Vom Itempool zur Itembank

Um das adaptive Testen zu realisieren, werden Items
bendétigt, die dem Probanden potentiell vorgelegt werden
konnen. Die Vorgabe der Items orientiert sich an dem
Antwortverhalten der Probanden. Da dieses sehr vielfil-
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tig sein kann und meist ein sehr breites Fahigkeitsspek-
trum erfasst werden soll, ist es sinnvoll, viele Items im
Hintergrund zu haben.

In einem ersten Schritt ist zu klaren, welches Konstrukt
erhoben werden soll und wie dieses Konstrukt theore-
tisch umrissen werden kann. In dem Projekt RehaCAT ist
eines der Konstrukte die , Funktionsfahigkeit im Alltag*®,
die in Anlehnung an die ICF als Ausmalf definiert ist, in
dem eine Person mit Behinderung selbstédndig alltidgliche
Aktivitdten durchfiihren kann. Die Aktivitdten werden
u.a. in die Bereiche ,Mobilitdt“, ,,Selbstversorgung“ und
»~Hausliches Leben“ aufgegliedert. Die ICF gibt dabei
sehr genau vor, wie die einzelnen Kategorien mit Inhal-
ten zu fiillen sind.

Die genauen Inhalte der Items sollte auf Basis einer
umfassenden Literaturanalyse und Expertenbefragung
erfolgen. Hier kann geklidrt werden, welche Instrumente
schon vorhanden sind, um Aspekte des interessierenden
Konstruktes zu erfassen. Dieser wichtige Schritt kann
ebenfalls noch die Definition des Konstruktes bereichern
bzw. erweitern.

Da sich schon einige Assessmentinstrumente mit dem
Thema ,,Funktionsfdhigkeit im Alltag“ beschéftigt haben,
konnen diese Instrumente einen Beitrag fiir den Itempool
leisten: Die Items aus anderen Tests wurden angepasst
(iibersetzt, umformuliert, das Antwortformat neu festge-
legt) und in die Sammlung der Items aufgenommen. Da
die Items der bestehenden Testverfahren nicht alle Berei-
che des interessierenden Merkmals abdecken, wurden
weitere Items hinzugefiigt, um den Bereich ,,Funktionsfa-
higkeit im Alltag® inhaltsvalide abzudecken. Der Itempool
besteht aus all den gesammelten Items, die laut Literatur
und eigener Uberlegungen zu Erfassung des interessie-
renden Bereiches notig sind. Ein besonderes Augenmerk
bei der Zusammenstellung der Items ist auf die gleich-
mifige Verteilung der Schwierigkeiten zu legen: Es sol-
len sowohl Items vorhanden sein, die auch mit geringen
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Fahigkeiten auf Seiten der Probanden erfiillt werden
konnen und solche, die nur von wenigen Probanden mit
besonders guten Féahigkeiten erfiillt werden konnen.

Um von dem bestehenden, idealerweise breit gefiillten
Itempool zu einer gut ausgewéhlten Itembank zu gelan-
gen, sind mehrere Schritte notwendig. Im Rahmen einer
qualitativen Itemanalyse empfiehlt es sich zum einen,
Experten zu befragen, welche Items fiir das betreffende
Gebiet relevant sind (Augenscheinvaliditit), zum ande-
ren sollte auch schon in einem sehr frithen Stadium der
Itemselektion Verstidndlichkeit und Sinnhaftigkeit der
Items an einer kleinen Stichprobe der Zielpopulation
vorgetestet werden. Durch Experten- und Betroffenen-
befragung konnen schon erste Hinweise auf Verbesse-
rungen oder Verdnderungen von Items des Pools erhal-
ten werden.

Der wichtigste Schritt, um eine Itembank mit allen
Voraussetzungen fiir adaptives Testen zu erhalten, ist
die Bearbeitung aller Items durch eine groBere Stichpro-
be. Ziel dieser Befragung ist es, Items zu identifizieren,
die die Voraussetzungen fiir ein adaptives Assessment
erfiillen (Rasch-Homogenitit), und die empirischen
Schwierigkeitsschitzungen fiir jedes Item zu ermitteln.

Die Schwierigkeitsindices

Die IRT geht davon aus, dass Personen, die eine be-
stimmte Fdhigkeit haben mit hoher Wahrscheinlichkeit
alle Items losen konnen, die Schwierigkeiten aufweisen,
die unterhalb dieses Fahigkeitsniveaus liegen. Je weiter
die Schwierigkeit eines Items unterhalb dieser Fahigkeit
liegt, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit. Analog
verhélt es sich bei Schwierigkeiten, die iiber den Fahig-
keiten der Probanden liegen. Je weiter die Schwierigkeit
iiber der Fahigkeit liegt, desto niedriger die Wahr-
scheinlichkeit. Die Information, die ein Item iiber die
Fihigkeit einer Person liefert, ist nun abhéngig von der
Passung zwischen Schwierigkeit und Fahigkeit. Bei
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einer fehlenden Passung ist der Zugewinn an Informa-
tion eher gering: Eine Person mit einer geringen Fahig-
keit kann ein sehr schweres Item wahrscheinlich
nicht 16sen, diese Information war zu erwarten und
liefert keine neuen Erkenntnisse.

Bei einem adaptiven Test kommt es zu einer moglichst
hohen Passung zwischen der Schwierigkeit eines Items
und der Fédhigkeit (bzw. der aufgrund der vorangegan-
genen Antworten geschétzten Fihigkeit) einer Person.
Dies liefert den maximal méglichen Informationsgewinn
iiber die tatsidchliche Fahigkeit.

Sind fiir alle Items, die die Voraussetzungen fiir adap-
tives Testen erfiillen, Schwierigkeitsindices empirisch

ermittelt worden, so lassen sie sich an einem Kontinu-
um mit den Polen ,einfache Aktivitdt“ und ,schwierige
Aktivitat“ anordnen (siehe Abbildung 4).

Nicht nur die Téatigkeiten (unten in Abbildung 4), son-
dern auch die Personen, konnen auf der so ermittelten
Merkmalsdimension eingeordnet werden. Jeder Patient
kann also genau durch diejenigen Tétigkeiten charak-
terisiert werden, die er noch bewéltigen kann. Eine
steigende Funktionsfidhigkeit driickt sich also in der
besseren Ausfiihrbarkeit schwerer Tatigkeiten aus.

In dem Projekt RehaCAT sind dies z.B. Items des Berei-
ches , Funktionsfahigkeit im Alltag” fiir Patienten der
orthopédischen Rehabilitation. Es wird davon ausgegan-
gen, dass sich das Antwortverhalten innerhalb dieser
Personengruppe nicht unterscheidet. Tétigkeiten, die
fiir orthopédische Patienten leicht zu bewiltigen sind,
sollten von vielen Patienten gelost werden. Items, die
Téatigkeiten beschreiben, die von diesen Patienten nur
sehr schwer durchgefiihrt werden kénnen, sind auch
nur von wenigen zu losen. Diese Beobachtung sollte sich
in den Antwortmustern der einzelnen Personen wieder-

finden. Ordnet man Items nach Schwierigkeit (leichte
zuerst, das schwerste zuletzt), so konnen sich die in
Tabelle 1 dargestellten Muster ergeben (bei Antwortop-
tionen von ,,0“ bzw. ,unmdoglich“ bis zu ,,4“ bzw. ,,ohne
Schwierigkeiten®):

Abbildung 4: Beispielhafte Ordnung von Items aus dem Bereich ,,Funktions-
fahigkeit im Alltag” nach Schwierigkeiten (Quelle: Mallinson, 2001)

Einfache Aktivitat Schwierige Aktivitat

S e ®

aus dem Bett aufstehen baden Gartenarbeit Sport

+ + + Patient

! Modellkonformes Antwortmuster

Tabelle 1: Antwortmuster von Personen mit unterschiedlicher Einschran-
kung bei leichten bis schweren Items

Leichtes Item Eher leichtes Item Eher schweres Item Schweres Item

Stark eingeschrankt 1 1 0 0
+ + + eingeschrankt 3 2 3 1
Wenig eingeschrankt 4 4 3 3
Kein modellkonformes Antwortmuster
Stark eingeschrankt 1 0 0
& - eingeschrankt 1 1
Wenig eingeschrankt 2 3 4 4
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Abbildung 5: Scatterplot mit modellkonformem [griine Kastchen] und nicht
modellkonformem Antwortverhalten [rot]. (Abszisse: Funktionsfahigkeit
des Patienten; Ordinate: Modellpassung; Quelle: Wirtz & Bocker, 2006)
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So konnen einzelne Personen (Tabelle 1, Abbildung 5)
oder Personengruppen (Abbildung 6 und 7) identifiziert
werden, die ein Antwortverhalten zeigen, das nicht den
Vorgaben des Modells entspricht.

Abbildung 6: Beispielitems aus dem Bereich ,,Funktionsfahigkeit im Alltag“
zur Verdeutlichung unterschiedlichen Antwortverhaltens von Gruppen

Item 1

Item 2

Momentan kann ich mit mit mit

folgende Aktivitat ohne geringen mittleren  groBien

ohne fremde Hilfe Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig-
durchfiihren ... keiten keiten keiten keiten unmoglich

Einen leichten Gegen-
stand vom Boden
anheben, z.B. einen
gefiillten Papierkorb

Einen leichten Gegen-
stand iber 5 Meter
tragen, z.B. einen
gefiillten Papierkorb
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Personengruppen konnen auf Items unterschiedlich
reagieren. Beispielhaft konnen hier zwei Items aus dem
Bereich Funktionsfihigkeit im Alltag aufgefiihrt werden,
um dies zu verdeutlichen:

Fiir Personen mit einer Hiift-Endoprothese ist es meist
schwieriger, Gegenstdnde vom Boden aufzuheben als
Gegenstinde zu tragen. So handelt es sich fiir diesen
Personenkreis bei Item 1 um ein schwierigeres Item als
bei Item 2. Bei [tem 1 werden mehr Personen ,grof3e
Schwierigkeiten“ bzw. ,unmdoglich“ angeben.

Fiir Patienten mit anderen orthopéddischen Erkrankun-
gen (z.B. nach einer Knie-OP) kann die Ordnung der
Schwierigkeiten dieser beiden Items anders aussehen:
Hier ist z.B. das Anheben eines Gegenstandes kein
groBes Problem, das Transportieren iiber eine kurze
Strecke dagegen schon. Dieses Analyseergebnis kann
anzeigen, dass u.U. unterschiedliche Problemstrukturen
erfasst werden, oder aber die Definition des erfassten
Konstruktes zwischen Patientenpopulationen systema-
tisch variiert.

Abbildung 7 zeigt den Vergleich von Schwierigkeiten
einzelner Items bei Frauen und Médnnern. Beide
Geschlechter zeigen ein unterschiedliches Antwort-
verhalten: Das Item ,schwere Gegenstidnde iiber 5m
tragen® weist fiir Frauen eine unerwartet hohe (mo-
dellinkompatible) Schwierigkeit im Vergleich zu den
Miénner auf, genau umgekehrt verhélt es sich bei
dem Item ,einen Gegenstand aufheben®.
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Abbildung 7: Vergleich der Schwierigkeiten einzelner Items fiir Frauen und

Manner (Quelle: Wirtz & Bocker, 2007)
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Dies wirft die Frage der Fairness von (adaptiven) Tests
auf. Um fair zu sein, miissen Tests fiir unterschiedliche
Personen vergleichbar sein. Auf Gruppenebene muss
sichergestellt werden, dass fiir unterschiedliche Teil-
gruppen die Items dasselbe Merkmal erfassen. Abbil-
dung 7 zeigt, dass dies im Rahmen einer Rasch-Model-
lierung anschaulich iiberpriift werden kann.

5. Das Vorgehen beim adaptiven Testen

Ein optimale adaptive Testprozedur erfordert eine gute
Passung der Schwierigkeitsindizes der Items und der
Fahgkeitsauspriagungen der zu testenden Patienten.
In allen Schritten des adaptiven Tests liegt das Haupt-
augenmerk darauf, wie die Fahigkeit der Person am
besten geschétzt werden kann. Es muss demnach ein
adaptiver Algorithmus spezifiziert werden (vgl. Abbil-
dung 8), der die Itemauswahl zu Beginn und wéhrend
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des Tests spezifiziert und der genau festlegt, unter
welchen Bedingungen ein Test beendet wird.

Abbildung 8: Algorithmus fiir die Itemauswahl eines adaptiven Tests
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v
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| Auswahl ndchste Skala

5.1 Beginn der Testung

Die erste Frage, die ein Proband im Rahmen des adap-
tiven Tests préasentiert bekommt, soll, sofern keine
weiteren Informationen iiber die Person vorliegen, eine
mittlere Schwierigkeit aufweisen. Das bedeutet, dass in
diesem Fall das erste Item zufillig aus denen mit mitt-
lerem Schwierigkeitsindice ausgewéhlt wird.

Meistens gibt es aber schon vorab weitere Informatio-
nen iiber die Person, die den Test bearbeitet. Diese wei-
teren Informationen helfen, die Fdhigkeit der Person
besser schitzen zu konnen. Der Proband bekommt dann
idealerweise genau das Item vorgelegt, das der durch-
schnittlichen Fahigkeit der genauer definierten Subpo-
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pulation (z.B. mit entsprechendem Alter und Geschlecht)
entspricht. Als Beispiel fiir ein solches Vorgehen sei hier
ein kurzer Vortest erwdhnt, durch den die Einstufung
des Probanden in eine von mehreren vorher definierten
Leistungsstufen geschieht (Frey, 2007). Eine wichtige
Information, die entscheidend fiir die Einschdtzung der
Fahigkeit ist, ist das Indikationsgebiet des Probanden.
Wie oben bereits erldutert, hingt z.B. die Fahigkeit,
einen Gegenstand anzuheben davon ab, ob eine Person
mit orthopédischer Indikation hauptsédchlich Wirbelsdu-
len-, Hiift- oder Knieprobleme hat.

5.2 Verlauf der Testung

Das entscheidende Kriterium fiir die Itemauswahl wéh-
rend der Testung ist die Schitzung der Fahigkeit der
Person auf der Grundlage der Angaben des Probanden
in schon vorgelegten und beantworteten Items. Allge-
mein kann das dahinterliegende Rational folgenderma-
Ben beschrieben werden:

-  Kann ein Proband eine Aufgabe nicht l6sen (weil
seine Einschrdnkungen zu grof} sind), ist das
nédchste Item weniger schwierig,

-  Kann ein Proband eine Aufgabe l6sen, so wird als
néichstes ein Item prasentiert, das eine hohere
Schwierigkeit aufweist.

Ziel ist es dabei, sich der wahren Fihigkeit der Person
bzw. dem wahren Personenparameter immer mehr zu
nidhern (siehe Abbildung 9). Die Abbildung zeigt die
Schwierigkeiten der sukzessive ausgewdhlten Testitems
und den aufgrund des bisherigen Antwortverhaltens des
Patienten geschétzten Standardfehler der Messung (SEM).
Die Itemschwierigkeit konvergiert gegen den zugrunde
liegenden Féahigkeitsparameter des Patienten, und die
Messung wird nach jeder Patientenangabe préziser.
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Abbildung 9: Anndhern der Schatzung des Personenparameters
an den tatsachlichen Wert

Personenkennwert (z. B. Funktionsfahigkeit)

Itemanzahl

wahrer Personenkennwert —€— geschatzter Personenkennwert
unteres SEM-Band = ----- oberes SEM-Band

5.3 Ende der Testung

Wird eine spezifizierter, hinreichend kleiner Standard-
fehler unterschritten, so liegt eine hinreichend reliable
Schitzung vor und die Testprozedur wird beendet. Uber
dieses gebrauchlichste Kriterium hinaus konnen auch
weitere Bedingungen fiir einen Testabbruch definiert
werden. Dies kann sich z.B. an der Itemanzahl bzw.

an der Testzeit orientieren. Insgesamt kann das Vorge-
hen beim adaptiven Testen wie folgt zusammengefasst
werden (vgl. Abbildung 9):

- das erste Item liegt mit seiner Schwierigkeit in
einem mittleren Bereich (wenn iiber die Person
keine genaueren Informationen vorliegen)

- kann der Proband ein Item nicht 16sen, wird
ein leichteres, kann er es losen, ein schwereres
Item vorgelegt

- gleichzeitig wird auf Grundlage der Antworten der
Person ein MaS8 fiir die Personenfihigkeit (bzw.
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Einschrinkung) und deren Schétzgiite berechnet
- die letzten beiden Schritte werden so oft wiederholt,

bis es zu einer Schitzung des Personenmerkmals

kommt, das ein definiertes Giitekriterium erreicht.

Abbildung 10 veranschaulicht das in Abbildung 9
dargestellte iterative Vorgehen nochmals fiir die Item-
schwierigkeiten.

Gestartet wird mit einem Item mittlerer Schwierigkeit,
dies kann von dem Patienten aufgrund seiner Ein-
schriankungen nicht gelost werden. Das zweite Item ist
ebenfalls zu schwierig, das dritte kann gelést werden.
Die Schwierigkeit des Items liegt unter der Fahigkeit
des Patienten. Das néchste Item (Item 4) ist schwieriger
als Item 3 aber leichter als Item 2 und kann ebenfalls
gelost werden. Bei Item 5 ist die Passung zwischen
Personenfidhigkeit und Itemschwierigkeit dann so gut,
dass die Testung hier beendet wird, wenn zudem die
Messprézision zufrieden stellend ist.

Abbildung 10: Anndherung der Itemschwierigkeiten an die Einschrankung
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6. Zusammenfassung und Ausblick
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1. Einleitung

Fiir die Rehabilitation einer Vielzahl korperlicher, aber
auch psychischer Erkrankungen stellt die Lebensquali-
tét ein zentrales Kriterium fiir das Behandlungsergeb-
nis dar: Die Fortschritte in der Diagnostik und Therapie
von Erkrankungen, wie z.B. die sehr hdufigen, oft lebens-
bedrohlichen Herz-Kreislauf-, Krebs-, Nieren- und
Lebererkrankungen fithren zu einer Verlingerung der
Krankheitsverldaufe und Behandlungsdauern sowie zu
einer groferen Anzahl behandlungsfahiger und auch
langerfristig iiberlebender Patienten. Fiir den Bereich
der Qualitétssicherung ist dariiber hinaus die zentrale
Frage zu kldren, inwieweit dieser Outcomebereich in
der Routine durch die behandelnden Arzte und The-
rapeuten oder durch den Patienten selbst eingeschétzt
werden kann.

Eine umfassende Abbildung der Gesundheit, die sich am
bio-psycho-sozialen Modell von Engel (1977) orientiert,
setzt auch die subjektiven Einschédtzungen der Betrof-
fenen im Selbstbericht voraus. Damit ist ein Experte fiir
Gesundheit nicht nur der behandelnde Arzt, sondern
ebenso die einzelne Person selbst. In diesem Zusam-
menhang ist ein Synonym fiir die subjektive Gesundheit
der Ausdruck ,,gesundheitshezogene Lebensqualitat®.
Daraus folgt: Die Lebensqualitiit als objektive Realitét
gibt es nicht, Lebensqualitét ist vielmehr ein nicht direkt
beobachtbares psychologisches Konstrukt. Zur Frage
der Dimensionen der gesundheitshezogenen Lebens-
qualitdt kommen Cella et al. (2005) in einer aktuellen
Analyse einer groBeren Stichprobe von Krebs- und
HIV-Patienten zu dem Ergebnis, dass sich bisher vor
allem die zwei Dimensionen korperliches und psychi-
sches Wohlbefinden eindeutig empirisch haben nach-
weisen lassen.

Hieran ankniipfend lassen sich hinsichtlich der Formen
der Lebensqualitdtsmessung ein- von mehrdimensio-
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nalen Verfahren unterscheiden: Erstere finden sich vor
allem in Studien, in den gesundheitsokonomische Fra-
gestellungen im Kontext der Lebensqualitidt untersucht
werden, weil hierfiir zumeist ein einziger Ergebniswert
bendtigt oder bevorzugt wird. Sehr viel hdufiger werden
allerdings mehrdimensionale Instrumente eingesetzt.
Eines der weltweit sehr verbreiteten Instrumente ist
der SF-36 Fragebogen (Bullinger & Kirchberger, 1998;
Ware, 2000). Der SF-36 ist ein Beispiel fiir ein krank-
heitsiibergreifendes, d.h. ein sogenanntes generisches
Verfahren. Er besteht aus acht Skalen, die sich zu einer
korperlichen und einer psychischen Summenskala
zusammenfassen lassen.

SchlieBlich kann hinsichtlich der Erhebungsquellen
noch unterschieden werden zwischen Fragebogen zur
Selbsteinschédtzung durch den Patienten auf der einen
Seite sowie Fremdeinschéitzungen, vornehmlich durch
Arzte oder Familienangehorige, auf der anderen Seite.
Bisher liegen jedoch nur vergleichsweise wenige Studien
zum Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdein-
schitzungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
vor: Daher sollen nachfolgend empirische Ergebnisse
zum Zusammenhang beider Einschitzungsarten pré-
sentiert werden.

Als empirische Grundlage fiir die Analysen zum Zusam-
menhang von Selbst- und Fremdeinschéitzungen der
Lebensqualitit dienen Daten, die in der Pilotphase
eines Qualitidtssicherungsprogramms der Gesetzlichen
Krankenversicherung im Indikationsbereich psychische
und psychosomatische Erkrankungen in elf Rehabilita-
tions-Fachkliniken erhoben wurden (Kawski & Koch,
2004). Die Stichprobe umfasst 1.812 Patienten, von
denen verwertbare Daten zu Behandlungsbeginn und
-ende vorliegen.
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Fiir die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt wurde mit dem Fragebogen SF-8 (Ware,
Kosinski, Dewey & Gandek, 2000) eine von den ameri-
kanischen Originalautoren entwickelte Kurzform des
Fragebogens zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
SF-36 verwendet, welche ebenfalls die zwei Summens-
kalen (Psychische und Korperliche Summenskala, PSK
bzw. KSK) enthélt. Der SF-8-F wurde als erginzendes
Fremdeinschédtzungsverfahren zur therapeutenseitigen
Erfassung der Beeintriachtigung der gesundheitshezo-
genen Lebensqualitdt eingesetzt. Eingeschétzt werden
sollte der Zeitraum der zuriickliegenden Woche, es
existiert jedoch auch eine Version mit einem 4-Wochen-
Zeitfenster. Der SF-8-F ist eine von Schulz et al. (in
Vorbereitung) entwickelte deutschsprachige Anpassung
des Selbsteinschitzungsbogens SF-8 an die Erfordernis-
se eines Fremdeinschitzungsinstruments und lehnt sich
an das bestehende Fremdeinschidtzungsverfahren des
SF-36 an.

Erginzend wurden verschiedene klinische, soziodemo-
grafische und sozialmedizinische Variablen erhoben
sowie weitere standardisierte Selbst- und Fremdein-
schitzungsverfahren. Die Erhebungen (Selbsteinschét-
zungen, Fremdeinschédtzungen durch die Bezugsthera-
peuten) fanden in der Regel in den ersten drei Tagen
nach Aufnahme in der Klinik sowie in den letzten drei
Tagen vor der Entlassung aus der Klinik statt. Die Fra-
gestellungen wurden mit Hilfe von Produkt-Moment-
Korrelationen iiberpriift. Die Interpretation der Hohe
des Zusammenhangs orientiert sich an Cohen (1988),
mit r > .10 als kleine, r > .30 als mittlere und r > .50
als groB3e Effektstirke.

3. Ergebnisse

Die Zusammenhédnge zwischen Selbst- und Fremdein-
schitzung auf den beiden Summenskalen des SF-8 und
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SE-8-F sind fiir die Gesamtstichprobe (siehe Abbildung
1) sowohl fiir den Aufnahme-, als auch fiir den Ent-
lassungszeitpunkt von grof3er (KSK) bzw. anndhernd
groBer Effektstiarke (PSK). Fiir beide Skalen erweist
sich erwartungsgeméf die Korrelation zur Entlassung
als signifikant hoher gegeniiber der zur Aufnahme.

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdeinschatzungen auf
den Summenskalen des SF-8 bzw. SF-8-F (Produkt-Moment-Korrelationen)
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Auf der Ebene der einzelnen Items (siehe Abbildung
2) findet sich fiir das Item 4 (Schmerz) die hochste
Ubereinstimmung zu beiden Zeitpunkten, bei den drei
anderen Items der Korperlichen Summenskala findet
sich eine Zunahme der Zusammenhédnge zur Entlas-
sung. Bei der Psychischen Summenskala werden die
Items 7 (Psychisches Wohlbefinden) und 8 (Emotionale
Rollenfunktionen) zu beiden Zeitpunkten iibereinstim-
mender eingeschétzt als die Items 5 (Vitalitit) und 6
(Soziale Funktionsfihigkeit).

Eine wichtige Quelle fiir verschieden hohe Ubereinsstim-
mungen zwischen den Einschédtzungen der Patienten
und den Fremdeinschéitzungen der Therapeuten konn-
ten die Kliniken seien, in denen die Patienten behandelt
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Abbildung 2: Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdeinschatzungen
der Items des SF-8 bzw. SF-8-F (Produkt-Moment-Korrelationen)
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Abbildung 3: Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdeinschatzungen
auf der psychischen Summenskala des SF-8 bzw. SF-8-F (Produkt-Moment-
Korrelationen) getrennt nach Klinik
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1 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
3 Korperliche Rollenfunktionen

5 Vitalitat

7 Psychisches Wohlbefinden
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2 Korperliche Funktionsfahigkeit
4 Korperliche Schmerzen

6 Soziale Funktionsfahigkeit

8 Emotionale Rollenfunktion

Nr. 2

Nr.5 Nr.3 Nr.10

wurden: Es zeigte sich fiir die PSK, dass zur Aufnahme
die Werte je nach Klinik zwischen .38 und .58 und zur
Entlassung zwischen .27 und .68 liegen (siehe Abbildung
3). Eine vergleichbare Spannweite findet sich auch fiir
die KSK, hier liegen die Werte zur Aufnahme zwischen
.48 und .66 sowie zur Entlassung zwischen .42 und .67.

4. Diskussion

Es sollte untersucht werden, inwieweit die zwei zentra-
len Dimensionen der gesundheitshezogenen Lebensqua-
litéit, das korperliche und das psychische Wohlbefinden
(Cella et al., 2005) im Selbst- und im Fremdrating zusam-
menhéngen und ob die Variation in der Hohe des Zusam-
menhangs von den einzelnen Kliniken abhéingig sein
konnte. Dazu konnte an einer Stichprobe von 1.812
Patienten aus elf Fachkliniken fiir Patienten mit psychi-
schen und psychosomatischen Stéorungen auf Ein-
schitzungen zu Beginn und am Ende der Behandlung
zuriickgegriffen werden, die mittels des SF-8 vorge-
nommen wurden, wobei eine Selbst- und eine Fremd-
ratingform eingesetzt wurden.

Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem fiir den Zeit-
punkt der Entlassung, aber auch bereits zur Aufnahme
Zusammenhénge mit groBer bzw. anndhernd groBer
Effektstirke bestehen. Angesichts der im Konzept
verankerten ausdriicklichen Betonung der subjektiven
Einschédtzung durch den Patienten mag dieser relativ
hohe Zusammenhang iiberraschen. Jedoch bleibt trotz
des hohen Zusammenhangs nur ein Anteil des festge-
legten Unterschieds von 25% bis 36%, ein betrachtli-
cher Teil der Variation der Selbsteinschdtzungen durch
den Patienten kann demnach nicht durch den behan-
delnden Therapeuten erklirt werden. Zudem basieren
die Fremdeinschitzungen der Therapeuten zumeist
auf Informationen, die sie in ersten (anamnestischen)
Gesprachen mit den Patienten erfahren haben, die
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Fremdeinschitzungen enthalten also auch immer zu
einem bestimmten Anteil Selbstauskiinfte des Patienten.

Da der SF-8 so entwickelt worden ist, dass nicht nur
die beiden Summenskalen interpretiert werden kon-
nen, sondern jedes der acht Items eine der acht Skalen
des umfassenderen SF-36 reprisentiert, konnen auch
die Ergebnisse auf Ebene der einzelnen Items von
Interesse sein: Hier finden sich von den vier Items der
KSK insbesondere fiir das Item Schmerz (KS) hohe
Ubereinstimmungen, bei der PSK sind es die Items
Psychisches Wohlbefinden (PW) und Emotionale Rol-
lenfunktion (ER), die vergleichsweise hoher iiberein-
stimmend eingeschétzt werden. Diese Ergebnisse sind
plausibel, weil Schmerz ein vergleichsweise leicht zu
kommunizierendes Merkmal ist und zudem auch in der
unmittelbaren Gesprichssituation mit dem Patienten
gut beurteilt werden kann, was, mit Einschrinkungen,
auch fiir die globale Einschédtzung psychischer Proble-
me gelten konnte. Einschriankungen in beruflichen und
alltdglichen Rollenfunktionen wiederum weisen einen
unmittelbaren Bezug zum rehabilitativen Auftrag der
Behandlung in der hier untersuchten Indikationsgruppe
auf. Denkbar ist also, dass diese Aspekte in den Gespri-
chen mit den Patienten besonders fokussiert wurden
und deshalb die Ubereinstimmung zwischen Selbst- und
Fremdurteil etwas hoher ausfillt als auf den anderen
beiden Items der PSK.

Die vorgenommenen klinikvergleichenden Auswertun-
gen machen deutlich, dass je nach Klinik bedeutsame
Unterschiede in der Ubereinstimmung zwischen Selbst-
und Fremdeinschétzung beziiglich der gesundheitshe-
zogenen Lebensqualitdt der Patienten bestehen. Dieses
kann sowohl auf Unterschiede in der Zusammenset-
zung der Patienten der Kliniken zuriickzufiihren sein,
es kann aber auch unterschiedliche Struktur- und Pro-
zessmerkmale der Einrichtungen widerspiegeln. Eine
wichtige Variable in diesem Zusammenhang ist u.U.
der Zeitpunkt des Ausfiillens der Fremdeinschédtzung
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und damit verbunden das unterschiedliche Ausmap,
in dem der behandelnde Arzt oder Therapeut Infor-
mationen vom Patienten selbst erhalten hat, die er zur
Beurteilung der Lebensqualitit heranziehen kann. Dies
betrifft allerdings vor allem den Aufnahmezeitpunkt
und kann die bestehenden Unterschiede zum Entlas-
sungszeitpunkt nicht erkldren. Zur Aufkliarung dieser
Ungleichheiten sind somit noch ausstehende Analy-
sen im Zusammenhang mit den - ebenfalls im Rahmen
dieser Studie - auch erhobenen Struktur- und Prozess-
merkmalen der Kliniken erforderlich.

Die hier vorgestellten Ergebnisse unterliegen einigen
Einschrédnkungen: Es wurden Patienten untersucht, die
wegen psychischer Storungen eine stationédre, primar
psychotherapeutische Behandlung erhalten haben:
Inwieweit die Ergebnisse auch auf andere Indikations-
gruppen und/oder Behandlungssettings iibertragbar
sind, bleibt offen. Da das Konzept der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitéit bei Patienten mit primér somati-
schen Erkrankungen seinen Ausgangspunkt genommen
hat, ist eine Untersuchung dieser Patientengruppen von
besonderer Bedeutung. Zu fragen ist auch, inwieweit
die Zusammenhénge zwischen Selbst- und Fremd-
einschitzung der Lebensqualitit geringer ausfallen,
wenn nicht ein 1-, sondern ein 4-Wochen Zeitfenster
eingeschétzt wird. Ebenso fehlt es noch an Wissen zur
Frage des Zusammenhangs der Einschdtzung nicht
mit Behandlern, sondern den Familienangehoérigen
der Patienten, da diese im Allgemeinen eine sehr viel
vertraulichere und zeitlich umfassendere Grundlage
zur Beurteilung besitzen. Weiterhin bleibt auch offen,
inwieweit die vorliegenden Ergebnisse vom eingesetz-
ten Fragebogen abhédngig sind und ob bei anderen
allgemeingiiltigen, aber vor allem auch krankheitsspe-
zifischen Verfahren hohere Zusammenhénge zwischen
Selbst- und Fremdeinschétzung bestehen. Als ein Vor-
teil des eingesetzten Verfahrens kann allerdings seine
Kiirze, dass heif3t die Moglichkeit zur zeitkonomischen
Nutzung und seine Anwendbarkeit angesehen werden:
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6. Anhang

SF-8 Fremdeinschdtzungsbogen (Beispiel: Aufnahme-
zeitpunkt)

Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand zu Behandlungsbeginn (SF-8)

1. Wie wiirden Sie den Gesundheitszustand des Patienten/der Patientin in der
vergangenen Woche im Allgemeinen einschatzen

ausgezeichnet sehrgut gut weniger gut schlecht  sehrschlecht

2. Wie sehr haben Probleme mit der kérperlichen Gesundheit den Patienten/die
Patientin in der vergangenen Woche bei normalen Tatigkeiten eingeschrankt
(zu FuB gehen, Treppen steigen)?

Uberhaupt war zu korperlichen Tatig-
nicht sehr wenig mafig ziemlich keiten nichtin der Lage

3. Inwieweit hatte der Patient/die Patientin in der vergangenen Woche wegen seiner/
ihrer kérperlichen Gesundheit Schwierigkeiten bei der Austibung seiner/ihrer
taglichen Arbeit bzw. Tatigkeiten zu Hause und aufler Haus?

Uberhaupt war zu korperlichen Tatig-
nicht sehr wenig mafBig ziemlich keiten nicht in der Lage

4. Wie stark waren die Schmerzen des Patienten/der Patientin in der vergangenen Woche?

hatte keine
Schmerzen sehr leicht leicht maBig stark sehr stark

5. Wie viel Energie hatte der Patient/die Patientin in der vergangenen Woche
sehrviel ziemlich viel mafig viel ein wenig gar keine

6. Wie sehr haben die korperlichen Gesundheit oder seelische Probleme des Patienten/
der Patientin in de vergangenen Woche seine/ihre normalen Kontakte zu Familien-
angehorigen oder Freunden eingeschrankt?

Uberhaupt war zu diesen Kontakten
nicht sehr wenig mafig ziemlich nichtin der Lage

7. Wie sehr haben dem Patienten/der Patientin seelische Probleme (z. B. Angst, Nieder-
geschlagenheit oder Reizbarkeit) in der vergangenen Woche zu schaffen gemacht?

Uberhaupt nicht etwas mafBig ziemlich sehr

8. Wie sehr haben die personlichen oder seelischen Probleme des Patienten/der Patientin
ihn/sie in der vergangenen Woche daran gehindert, seine/ihre normalen Tatigkeiten im
Beruf, in der Schule/im Studium oder andere alltigliche Tatigkeiten auszuiiben?

tiberhaupt konnte alltdgliche
nicht sehr wenig etwas ziemlich Aktivitaten nicht ausiiben
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1. Reha-Ziele im Verhaltnis zu Reha-Ergebnissen

Die Ziele medizinischer Rehabilitation sind au3erordent-
lich weit gespannt und reichen von der Verbesserung
bestehender Funktionseinschrdnkungen, der Entwick-
lung von Féahigkeiten und Fertigkeiten zur Bewéltigung
der Belastung durch chronische Erkrankungen bis

zu der Vermeidung von Beeintrdchtigungen der Teilhabe
und der Aufrechterhaltung bzw. Steigerung der Leis-
tungsfihigkeit.

Das spezielle Ziel medizinischer Rehabilitationsmafnah-
men durch die Rentenversicherung ist — entsprechend
ihres gesetzlichen Auftrages zur Senkung des Risikos
einer Minderung oder Aufhebung der Erwerbsfihigkeit
aus krankheits- oder behinderungsbedingten Griin-

den - primér gerichtet auf die Eingliederung in das
Erwerbsleben bzw. die Verhinderung des vor-zeitigen
Ausscheidens aus dem Erwerbsleben durch Erwerbs-
minderungsrente (vgl. dazu § 10 SGB VI).

Will man den Erfolg einer Rehabilitationsmafinahme
ermitteln, muss man Wirkungen signifikant nachweisen
und die Wirkungen der Reha-MaBBnahme sicher zuord-
nen konnen. Die Erfolgsfeststellung ist daran gekniipft,
dass durch die Rehabilitations-MaBnahme (positive)
Verdnderungen im Sinne von Wirkungen gegeniiber
der Ausgangslage — als Zustand vor der Rehabilitation —
verursacht worden sind. Hinzu kommt, dass die Erfolgs-
messung nicht allein auf der Grundlage der Wirkung
von MaBnahmen erfolgen kann, sondern auch Fragen
der Wirksamkeit im Sinne der Erreichung von Reha-
Zielen und Kosten-Nutzen-Optimierung beriicksichtigen
muss. Ferner sollte die Ergebnismessung so beschaffen
sein, dass das Spektrum der Wirksamkeitsparameter
der umfassenden bio-psycho-sozialen Zielsetzung der
Rehabilitation gerecht wird (vgl. dazu z.B. DRV Bund,
2007) und mogliche Zielkonflikte zwischen Effizienz-
und Effektivitdtserwidgungen gering gehalten werden.
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Die zentrale Frage zur Ergebnisqualitit: ,Ist die Reha-
bilitation effektiv?“ ldsst sich daher nur schwer mit
einem eindeutigen ,ja“ oder ,nein“ beantworten (vgl.
dazu z.B. Plath & Blaschke, 1999).

2. Mogliche Erfolgskriterien

Der Erfolg der Rehabilitation kann variieren, je nach-
dem an Hand welcher Erfolgskriterien man das Reha-
bilitationsergebnis misst (vgl. dazu die Aufstellung
moglicher Erfolgskriterien fiir das Reha-Ergebnis in
Tabelle 1).

Eine Messung des Rehabilitations-Erfolges iiber Kri-
terien des beruflichen Verbleibs wie Erwerbstétigkeit
oder Eingliederungsraten in Arbeit kann zu anderen
Ergebnissen fiihren als eine Outcomemessung iiber eine
Priifung der Zielerreichung auf gesundheitlicher Ebene
(z.B. Symptomlinderung, Verbesserung gesundheitlicher
Beschwerden), funktionaler Ebene (z.B. Schmerzreduk-
tion, Gewichtsabnahme, verbesserte Vitalkapazitit,
erhohte Mobilitit und verstirkte Gelenkbeweglichkeit
bei der Bewegungspriifung, Leistung auf dem Ergome-
ter etc.) oder edukativer Ebene (z.B. Verbesserung des
Informationsstandes iiber die reha-begriindende Grund-
erkrankung, Beherrschung von Coping-Strategien zur
Krankheitsbewiéltigung, Erlernen von Techniken zum
Abbau von gesundheitsrelevanten Risikoverhaltenswei-
sen, Verbesserung der Anpassung an die Krankheit
durch Entwicklung internaler, gesundheitsbezogener
Kontrollilberzeugungen, Erlernen giinstiger Krank-
heitsverarbeitungsprozesse).

Eine gute Prozessqualitit und eine hohe Patientenzu-
friedenheit sind nicht notwendigerweise positiv korre-
liert; ein negatives Patientenurteil iiber eine Einrichtung
geht nicht automatisch mit einer ablehnenden Peer-Be-
wertung der Einrichtung einher. Fragebogendaten zur
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subjektiven Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis
(Patientenzufriedenheit) und dem subjektiven Reha-
Outcome (Behandlungserfolg aus Patientensicht) fithren
ggf. zu anderen Einschédtzungen des Reha-Ergebnisses
als Verwaltungsdaten etwa zu Manahmeabbriichen
oder zur Anschlussarbeitslosigkeit (vgl. dazu z.B. Bur-
chardi et al., 2002; Klein et al., 2002; Nischan et al.,
2003; Schubert et al., 2007).

Tabelle 1: Mogliche Erfolgskriterien fiir das Rehabilitationsergebnis

Erfolgskriterium

ZUFRIEDENHEIT des Rehabilitanden mit
dem Behandlungsergebnis (Patientenzufrie-
denheit) und das subjektive Reha-Outcome
(Behandlungserfolg aus Patientensicht)

VERBLEIBSKRITERIEN wie Erwerbstétigkeit,
Berufsriickkehr bzw. (Wieder-) Eingliede-
rungsraten in Arbeit oder ,,negativ” formuliert
Anschlussarbeitslosigkeit, AU-Zeiten, Krank-
meldungen, Erwerbsminderungsrentenbezug

Erreichung von konkreten BEHANDLUNGS-
ZIELEN, z.B. auf gesundheitlicher, funktio-
naler, edukativer, psychosozialer Ebene

Steigerung der krankheitsspezifischen und
krankheitsibergreifenden gesundheitsbe-
zogenen LEBENSQUALITAT

Aufrechterhaltung und Verbesserung der
TEILHABE, Partizipation, Selbstwirksamkeit
und Aktivitat auch in Lebensbereichen jen-
seits der Arbeit und Erwerbsbiographie, z.B.
im sozialen Leben oder bei der Selbstver-
sorgung im hauslichen Kontext
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Datenquelle

Ergebnisberichte zu Rehabilitandenbefra-
gungen [vgl. dazu z.B. Widera & Klosterhuis,
2007a)

Sozialmedizinischer Verlauf auf der Grund-
lage der Reha-Statistik-Datenbasis der
Rentenversicherung (vgl. dazu z.B. Egner
& Grinbeck, 2003; Klosterhuis, Zollmann,
Griinbeck, 2004; Rehfeld, 2008)

Einsatz von Behandlerbogen, Erhebung

des klinischen Status, Messung von Kor-
perfunktionsparametern, Laborbefunde,
Leistungstests /-beurteilungen, Erfassung
medizinischer Basisparameter, Ergebnisse
apparativer Diagnostik, arztliche Entlassungs-
berichte (vgl. dazu z.B. DRV Bund, 2007b),
sozialmedizinische Einschatzungen (vgl. dazu
z.B. Ghafuri, 2006}, psychologische Testdaten
auf der Grundlage von Assessments sowie
Erhebung Uber gesundheitsbezogene Skalen
(vgl. dazu z.B. Biefang et al., 1999)

Selbsteinschatzung der gesundheitlichen
Befindlichkeit durch den Patienten in einem
Fragebogen (vgl. dazu z.B. Bayerl, 2009;
Bengel et al., 2008)

Erfassung etwa lber neuropsychologische
Testbatterien zur Messung der Alltagskom-
petenz, Sozialfragebdgen zur Uberpriifung
der sozialen Kontakte, Aktivitaten, Unter-
stltzung; Wohnsituation; wirtschaftlichen
Verhaltnisse, MOSES-Fragebogen (vgl. dazu
z.B. Farin, 2008)

Die Erfolgsevaluation ist also an die Verfiigbarkeit von
geeigneten Erfolgskriterien, ihre kombinierte Verwend-
barkeit sowie die Bewertung der nachgewiesenen
Wirkungen als ausreichend fiir die Erfolgsfeststellung
gekniipft (vgl. dazu z.B. Linden, 2006).

3. Starken und Schwachen der einzelnen
Erfolgsparameter

Jeder Qualitdtsindikator fiir sich allein genommen ver-
eint Stirken und Schwichen auf sich, welche nur durch
eine kombinierte Betrachtungsweise iiberwunden wer-
den konnen (vgl. dazu z.B. Glattacker & Jackel, 2007;
Reiter et al., 2007).

3.1 Patientenurteil

Die subjektive Gesundheitsdefinition, die Zufriedenheit
des Patienten mit der Rehabilitation und der patienten-
seitig wahrgenommene Behandlungserfolg beziehen
sich auf das Selbsterlebte des Individuums.

Das Patientenurteil wird hiufig als ,subjektiv® gering
geschitzt. Subjektivitat wird oft mit Unsachlichkeit,
Voreingenommenheit und Beeinflussung durch per-
sonliche Gefiihle, Interessen oder Vorurteile gleichge-
setzt. Subjektive Eindriicke sollen Fehleinschitzungen
unterliegen. Medizinische Prozesse, so heif}t es vielfach,
konnen von Patienten nicht richtig eingeschétzt wer-
den; es mangelt an Beurteilungskompetenz des Pati-
enten (vgl. dazu z.B. Meyer, 2003). Von rentenfixierten
Patienten, die nur noch in der Rentenantragstellung
und Rentengewdhrung den einzigen Ausweg aus ihrer
gesundheitlich-beruflichen Problemlage sehen, sind
positive Reha-Urteile und eine ausgeprégte Zufrieden-
heit mit der Reha selten zu erwarten, weswegen dieser
Qualitdtsindikator eine Schlagseite aufweist (vgl. dazu
z.B. Gonner et al., 2008; Kulick et al., 2002).
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Dem kann man entgegensetzen: Es kommt also nicht
nur darauf an, ob man laut Arzturteil und Laborbefund
gesund ist, sondern auch - in der Reha moglicherweise
sogar wichtiger — ob man sich gesund fiihlt. Die Quali-
tédt der Behandlung muss sich fiir den einzelnen Patien-
ten nachhaltig auch in seinem eigenen Empfinden nie-
derschlagen. Laborwerte sind HilfsgroB3en, welche nur
eine sehr begrenzte Aussagekraft hinsichtlich des
tatsdchlichen Wohlbefindens eines Patienten aufwei-
sen, da sie nicht von unmittelbarer Bedeutung fiir die
Patienten sind, nur indirekt Relevanz fiir die Patien-
ten haben und nicht immer mit einem sichtbaren Pati-
entennutzen einhergehen. Wohingegen der so genannte
»subjektive Gesundheitszustand® von essentieller Bedeu-
tung fiir Lebensqualitét ist (vgl. dazu z.B. Bayerl, 2009).

Ferner ist die subjektive Einschédtzung der Rehabilita-
tion durch den Patienten ein guter Indikator fiir das
Reha-Outcome (Beckmann et al., 2002; Mittag et al.,
2006; Widera & Beckmann, 2007b). Die Patientenmei-
nung verfiigt zudem iiber prognostische Validitét fiir
die Krankheitshewiltigung: Das subjektive Erleben der
Behandlung und des Behandlungserfolges ist ein nicht
zu unterschitzender Faktor bei der Bewiéltigung der
Erkrankung und von entscheidender Bedeutung fiir den
Rehabilitationsverlauf selbst. Die Zufriedenheit des
Patienten kann demzufolge als Genesungsfaktor ange-
sehen werden (vgl. dazu z.B. Ghafuri, 2006; Zwingmann
et al., 2005).

3.2 Arzturteil

Das Arzturteil wird hiufig als dem Patientenurteil iiber-
legen betrachtet: Dabei stellt das Arzturteil ebenso
einen subjektiven Eindruck dar, weil die drztliche Ein-
schitzung in den meisten Fillen an eine personliche
Interpretationsleistung gekniipft ist (vgl. dazu z.B.
Hansis & Hart, 2001).

Selbstverstindlich weisen Patienten und Arzte bzw. Kli-
niken zwei unterschiedliche Beurteilungsperspektiven
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auf, welche nicht deckungsgleich sind, aber trotz der
Asymmetrie zwischen der professionellen Sicht und der
patientenseitigen Sicht besteht eine hohe Ubereinstim-
mung zwischen dem Arzturteil und dem Patientenurteil
hinsichtlich des Einschitzung verschiedener Aspekte
der Rehabilitation und der Beurteilung des Reha-Er-
folges. Die Erfolgskriterien des Arztes weichen nicht
wesentlich von den Erfolgsmafstiben des Patienten ab.
Arzte treffen im GroBen und Ganzen mit ihrer Gesamt-
beurteilung des Behandlungserfolges auch die Einschét-
zung der Patienten (vgl. dazu z.B. Evangelou, 2008).

3.3 Medizinische Parameter

Vor einer Uberbewertung medizinischer Faktoren in
der Rehabilitationspraxis im Hinblick auf die Aufrecht-
erhaltung oder Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit
(im Kontext der Reha) ist zu warnen. Denn es kann
am Ende der Reha oder zum Katamnesezeitpunkt eine
subjektiv gute Gesundheitseinschitzung bei objektiv
schlechter Gesundheit (Laborwerte, Korperfunktions-
parameter, apparative Diagnostik) ebenso auftreten,
wie eine subjektiv schlechte Gesund-heitseinschédtzung
bei objektiv fehlendem organischen Krankheitshefund
(vgl. dazu z.B. Dorner, 2004).

3.4 Kriterien des beruflichen Verbleibs

Wesentliches Ziel der Rehabilitation der Rentenversi-
cherung ist es, moglichst lange die Erwerbsfahigkeit
der Versicherten zu erhalten und so eine gesundheitlich
bedingte Erwerbsminderungsrente zu verhindern oder
zumindest zeitlich hinauszuschieben. Auf Grund dieser
Vorgaben fiir die Rehabilitation der Rentenversiche-
rung muss es folgerichtig von wesentlicher Bedeutung
sein, den Erwerbsverlauf der Rehabilitanden, wie er
sich nach einer medizinischen Rehabilitation empirisch
darstellt, nachzuvollziehen.

Die Reha-Statistik-Datenbasis der Rentenversicherung
erlaubt es, Rehabilitations- und Berentungsgeschehen

im Zusammenhang zu analysieren. Dabei wird der
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sozialmedizinische Verlauf des Versicherten nach einer
Reha nachgezeichnet. Bei der Auswertung wird insbe-
sondere der Stand der Beitragszahlungen zur Renten-
versicherung als Indikator der beruflichen (Re-)Integra-
tion analysiert und Aussagen dazu getroffen, wie viele
Rehabilitanden im Erwerbsleben verbleiben konnten,
obwohl bei ihnen nach einem sozialmedizinischen Gut-
achten anlésslich der Reha-Antragsstellung bereits eine
erheblich gefihrdete oder sogar geminderte Erwerbsfa-
higkeit vorlag.

Streng genommen kann die weitere Erwerbsbiographie
des Rehabilitanden nach der durchgefiihrten Reha-Malf3-
nahme, wie sie aus den sozialmedizinischen Verlaufser-
gebnissen der RSD-Auswertung ersichtlich wird, auch
nicht unkritisch als Erfolg einer Rehabilitation betrach-
tet werden, denn die weitere Erwerbstétigkeit von
Rehabilitanden ist zu einem erheblichen Teil von Fak-
toren abhiingig, die weder von der Rentenversicherung,
noch von der Qualitit der durchgefiihrten Reha-MaB-
nahme oder gar von dem Rehabilitanden beeinflusst
werden konnen, wie z.B. der regionalen Arbeitmarkt-
lage vor Ort.

Ferner muss sichergestellt sein, dass Beitragsleistungen
zur Rentenversicherung nach erfolgter Rehabilitation,
die als Indikator einer erhaltenen oder wiederherge-
stellten Erwerbsfdhigkeit fungieren, von Einfliissen der
Arbeitslosigkeit bereinigt worden sind. So werden Zeiten
der Arbeitslosigkeit bei der Rente beriicksichtigt. Ein
Teil der Beitragsleistungen nach einer Rehabilitation ist
auch auf Arbeitslosigkeit zuriickzufiihren. Auch wéh-
rend der Zeit einer Arbeitslosigkeit werden Beitridge zur
gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt. Die Agentur
fiir Arbeit triagt diese RV-Beitrdge. Des Weiteren sollte
beachtet werden, dass Arbeitssuchende ohne Leis-
tungsanspruch nicht rentenpflichtversichert sind, und
es werden auch keine Beitrédge fiir die spéitere Rente
gezahlt; solche Zeiten sind hochstens unter bestimm-
ten Bedingungen als Anrechnungszeiten ohne Bewer-
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tung relevant. Die Versichertenstatistik enthélt keine
Informationen iiber diesen Personenkreis (vgl. dazu
z.B. Egner & Griinbeck, 2003; Klosterhuis, Zollmann &
Griinbeck, 2004; Rehfeld, 2008).

Vor dem Hintergrund der umfassenden Zielsetzung der
Rehabilitation, die nicht nur die unmittelbare krank-
heitsbezogene Problematik, sondern auch die psychi-
sche, soziale und berufsbezogene Dimension einbezieht,
ist zur Erfolgsevaluation ein Set an Qualitidtsindikatoren
notwendig. Erst die integrierte Betrachtung dieser Indi-
katoren im Zusammenspiel ermdglicht belastbare Aussa-
gen zum Reha-Erfolg (vgl. dazu z.B. DRV Bund, 2007a).

4. Einflussfaktoren auf den Reha-Erfolg und
seine Bewertung

Neben der Auswahl einer geeigneten Kriteriumsvariab-
len fiir die Erfolgsmessung hingt die Erfolgsfeststellung
von einer Reihe von Einflussfaktoren auf den Reha-
Erfolg ab. Die Einflussfaktoren stellen mogliche Deter-
minanten der Bewertung von Prozess- und Ergebnis-
merkmalen einer Rehabilitations-Mafnahme dar und/
oder bestimmten das Ausmal3 des gemessenen Reha-
Erfolges. Die bedeutsamen Einflussfaktoren konnen
den Einflussgruppen in Tabelle 2 zugeordnet werden:

Tabelle 2: Reha-Erfolg - Einflussfaktoren

Einflussfaktoren auf den Reha-Erfolg bzw. die Bewertung des Reha-Erfolgs

1. Umgebungs-, Kontext- oder Situationsmerkmale der Reha-Mafinahme
2. (Reha-)Einrichtungsspezifische Faktoren

3. Bedingungen der Zielerreichung wahrend der Reha-Maflnahme

4. Personale Voraussetzungen der Rehabilitanden

5. Gesundheitsbezogene, berufliche und soziale Ausganglage des Rehabilitanden vor
der Reha-Mafinahme

6. Merkmale der Situation des Rehabilitanden nach der Reha-MaBnahme
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Mit den Kontextbedingungen der Reha-MaBnahme
sind die gesetzlichen Vorgaben zur Ausgestaltung und
Durchfiihrung der Reha-Leistung, die Vergiitung der
Reha-MaBnahme durch die Reha-Tréiger sowie das
Wirtschaftlichkeitsgebot fiir rehabilitative Leistungen
gemeint. Die Bedingungen der Zielerreichung beinhal-
ten Merkmale wie die Dauer der MafBnahme, die Organi-
sation, spezifische Zielsetzung und inhaltliche Ausrich-
tung der Reha-MaBnahme, die Indikation, die wahrend
der Reha behandelt wird, die Erfolgsprognose der
Behandler und der Behandelten, den Zeitabstand zwi-
schen Akutereignis und Beginn der Rehabilitation sowie
Anzahl der Rehabilitations-MaBnahmen vor der letzten
Rehabilitation. Unter einrichtungsspezifischen Faktoren
versteht man beispielsweise das Behandlungs- und
Betreuungsangebot der Klinik sowie Qualitdtsaspekte
der Reha-Einrichtung bzw. der Reha-MafBnahme.

Diese drei vorgenannten Einfliisse sind zweifelsohne be-
deutsame Prédiktoren fiir den Reha-Erfolg; sie sollen je-
doch kein Gegenstand der Betrachtungen an dieser Stelle
sein, sondern sind ausfiihrlich in Kosten-Nutzen-Analysen
zur Rehabilitation behandelt (vgl. dazu z.B. DRV Bund,
2006; Hansmeyer et al., 1997; Koch & Dintsios, 2008).

Vor dem Hintergrund messtheoretischer Forderungen
an die Erfassung der Ergebnisqualitit wichtiger sind
mogliche Determinanten der Bewertung von Prozess-
und Ergebnismerkmalen einer Rehabilitationsmaf-
nahme, welche hdufig unberiicksichtigt bleiben, die
Ergebnismessung jedoch verfidlschen. Dazu zéhlen die
personalen Voraussetzungen der Rehabilitanden, davon
abgegrenzt die gesundheitshezogene, berufliche und
soziale Ausganglage der Rehabilitanden vor der Reha-
MafBinahme sowie zum dritten die Merkmale der Situ-
ation des Rehabilitanden nach der Reha-MaBnahme.

4.1 Personale Voraussetzungen der Rehabilitanden mit
Einfluss auf die Reha-Bewertung /-Zufriedenheit

Zu den personalen Voraussetzungen der Rehabili-
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tanden mit Einfluss auf die Reha-Bewertung/-Zufrie-
denheit gehoren im engeren Sinne die soziodemo-
graphischen Merkmale, die gesundheitsrelevanten
Einstellungen und Verhaltensweisen sowie psycholo-
gische Faktoren des Rehabilitanden:

Alter

Jiingere Patienten tendieren zu kritischeren Bewer-
tungen als éltere Patienten. Mit zunehmendem Alter
nimmt die Kritikbereitschaft ab bzw. die Zufriedenheit
zu (vgl. dazu z.B. Bijani, 2005; Deck et al., 2000; Farin,
2005; Klotz et al., 1996; Mitschele & Klosterhuis, 2007;
Modestin et al., 2003; Nischan & Klosterhuis, 2002;
Olandt & Krentz, 1998; Rundel et al., 2004; Raspe et al.,
2006; Steffen & Pfaff, 2004).

Geschlecht

Es besteht eine gemischte Befundlage dahingehend,
ob es iiberhaupt einen Geschlechtseffekt gibt, und wer
kritischer urteilt, Mdnner oder Frauen. Ein Teil der
Studien zeigt, dass das Patientenmerkmal Geschlecht
einen Einfluss auf die Kontakth&aufigkeit, die Arzt-Pa-
tienten-Interaktion, auf diagnostische Aktivitidten, auf
die Festlegung von Therapiezielen und die Auswahl,
Durchfiihrung und Erfolgskontrolle von therapeuti-
schen MafBnahmen und damit auch auf die subjektive
Ergebnisqualitdt der Behandlung hat. Beide Geschlech-
ter weisen verschiedene Rehabilitations-Bediirfnisse
auf. So wiinschen sich Frauen hiufig mehr psychische
und soziale Unterstiitzung in der Rehabilitation, die
psychologische Betreuung tritt aber bisher im Rehabi-
litations-Alltag gegeniiber korperlichen MaBBnahmen
deutlich in den Hintergrund, was sich auf die subjek-
tive Beurteilung des Reha-Erfolges negativ auswirken
kann. Andere Studien zeigen, dass Frauen tendenziell
positiver, weil milder, urteilen als Ménner (vgl. dazu
z.B. Farin, 2004; Jickel, 2002; Modestin et al., 2003;
Mohr et al., 2008; Olandt & Krentz, 1998; Rundel et al.,
2004; Raspe et al., 2006; Tesmer et al., 2006).
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(Schul-)Bildung / Bildungsstand

Die Befunde zur Auspriagung dieses Effektes stellen
sich uneinheitlich dar. Auf der anderen Seite existieren
Studien, die man folgendermaf3en zusammenfassen
konnte: Je hoher der Bildungsstand, desto zufriedener.
Je linger die Schulausbildung, desto groBer ist die Zu-
friedenheit mit der rehabilitativen Versorgung. Auf der
anderen Seite liegen Ergebnisse vor, denen zufolge in
der Gruppe der vollkommmen Zufriedenen die meisten
einen Hauptschulabschluss aufweisen (vgl. dazu z.B.
Bijani, 2005; Bleich et al., 2006; Biihrlen-Armstrong et
al., 1998; Mielck et al., 1993; Modestin et al., 2003;
Rabung, 2005; Raspe et al., 2006).

Wohnort der Rehabilitanden

Versicherte der neuen Bundesldnder geben in vielen
Bereichen der Rehabilitandenbefragung bessere Bewer-
tungen ab als die Versicherten aus den alten Bundes-
lindern. Rehabilitanden der ,,Ost“-Kliniken beurteilen
die Rehabilitations-Mafnahme positiver als Rehabi-
litanden der ,West“-Kliniken. Die Bewertungsunter-
schiede nivellieren sich jedoch mit zunehmender Dauer
der Wiedervereinigung. Ggf. ergeben sich auch Zusam-
menhénge zur Einwohnerzahl des Wohnortes: Sowohl
die vollkommen als auch die iiberwiegend Zufriedenen
stammen mehrheitlich aus ldndlicheren Gegenden mit
einer Ortsgrofle < 30.000 Einwohnern. Rund die Hélfte
der gar nicht Zufriedenen kommt aus gréBeren Stidten
mit einer Einwohnerzahl von mehr als 100.000 (vgl.
dazu z.B. Bijani, 2005; Jiackel, 2002; Niibling et al.,
2003; Raspe et al., 2006).

Psychologische Faktoren

Fiir die Differenzierungen bei den Ergebnissen von
Patienten- oder Rehabilitandenbefragungen spielen
auch unterschiedliche psychologische Konstrukte der
Betroffenen, wie z.B. Selbstwirksamkeitserwartungen,
Kontrolliiberzeugungen, giinstige /ungiinstige Strate-
gien zur Verarbeitung von Belastungen, angemesse-
ne/unangemessene Krankheitsverarbeitungsprozesse,
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rehamotivationale Aspekte oder erfiillte/nicht erfiillte
subjektive Erwartungen an die Rehabilitation, eine
groB3e Rolle. Ungiinstige Auspridgungen auf diesen Pa-
rametern beeinflussen ihrerseits die Reha-Ergebnisse
nach der Rehabilitation. Nicht erfiillte Erwartungen von
Reha-Patienten korrelieren mit ihrer Rehabilitationszu-
friedenheit. Diese konnen aber durch andere Variablen,
wie beispielsweise Geschlecht, Alter, Bildungsstand etc.
vermittelt sein (vgl. dazu z.B. Deck, 2000, 2004, 2006;
Dorner, 2004; Dohnke, 2004; Huhn, 2000).

Gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltensweisen
Gesundheitsrelevante Einstellungen (Risikokonnota-
tive Einstellungen) und Verhaltensweisen (Alkohol- und
Drogenkonsum, sportliche Aktivitit, Essverhalten etc.)
des Rehabilitanden sind sowohl fiir die patientenseitige
Bewertung der Reha-Mafnahme zu einem Katamne-
sezeitpunkt nach der Reha (Einfluss der Personlichkeit
auf die subjektiv wahrgenommene Gesundheit) als auch
fiir die Verstetigung des Reha-Erfolgs von Bedeutung
(langfristige Aufrechterhaltung von gesundheitsrele-
vantem Verhalten). Konfundierende Zusammenhénge
zwischen Reha-Bewertung, gesundheitsrelevanten
Einstellungen und Verhaltensmustern sowie Geschlecht,
Migrantenstatus, Bildungsniveau sowie Einkommen
sind jedoch gegeben (vgl. dazu z.B. Lampert & Ziese,
2005; Schmidt et al., 1996; Weber, 2005).

Staatsangehorigkeit / Migrantenstatus bzw. Deutsch-
kenntnisse

Die Patientenzufriedenheit variiert im interkulturel-
len Vergleich. Migranten erweisen sich insgesamt als
unzufriedener als deutsche Rehabilitanden mit der Ver-
sorgung im Krankenhaus und in Reha-Einrichtungen.
Allerdings bestehen Korrelationen zwischen besseren
deutschen Sprachkenntnissen und hoherer Zufrieden-
heit. Nichtsdestotrotz ist die Zufriedenheit der befrag-
ten deutschen Patienten auch nach Beriicksichtigung
verschiedener Strukturunterschiede, wie z.B. Alter,
Bildungsgrad und deutsche Sprachkenntnisse, deutlich
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groBer als die der Migranten. Des Weiteren fillt der
Behandlungserfolg fiir Patienten mit Migrationshin-
tergrund geringer aus und erzielt in gesundheitsbezo-
genen Skalen keine nachweisbaren Verbesserungen.
Eine Vermittlung iiber eine hohere psychophysische
Eingangsbelastung ist dabei jedoch nicht ausgeschlos-
sen (vgl. dazu z.B. Borde, 2002 und 2003; Brandes &
Walter, 2007; Mosko et al., 2008).

4.2 Ausgangslage des Rehabilitanden vor der
Reha-MaBBnahme

Betrachtet man die Einflussfaktoren auf den Reha-
Erfolg, so ist die Ausgangssituation des Rehabilitanden
vor der Reha-MaBnahme von den personalen Voraus-
setzungen der Rehabilitanden im eigentlichen Sinne
abzugrenzen. Insbesondere die individuelle gesundheits-
bezogene Ausganglage des Rehabilitanden bei Aufnah-
me sowie sein Erwerbs- und Arbeitsfahigkeitsstatus zu
Reha-Beginn sind als Funktion von Person und Situation
anzusehen. D.h. z.B. die vorherige Arbeitssituation als
Erwerbsstatus incl. Stellung im Betrieb bzw. Beruf des
Rehabilitanden ist das Resultat von Personenmerkmalen
wie Ausbildungsgiite und Umgebungsmerkmalen wie
regionale Arbeitsmarktlage.

Individuelle gesundheitshezogene Ausgangslage

Die gesundheitshezogene Eingangsbelastung, indiziert
iiber die Art der Erkrankung, den Schweregrad der
Erkrankung, Ko- oder Multimorbiditét, Vorliegen zusétz-
licher psychischer Diagnosen bei somatischer Erstdiag-
nose, Chronifizierungs- bzw. Krankheitsdauer, Grad der
Selbstindigkeit oder Aktivitdtseinschrankungen durch
die Erkrankung, gesundheitsrelevante Ressourcen und
Belastungen des Rehabilitanden bei Aufnahme etc.,
stellt einen bedeutsamen Prédiktor fiir den Reha-Erfolg
bzw. fiir eine Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit im
Anschluss an eine Reha-Behandlung dar. So bewer-
ten beispielsweise Rehabilitanden, welche medizinische
Leistungen wegen maligner Erkrankungen erhalten,

die Rehabilitation positiver als Rehabilitanden mit einer
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giinstigeren Krankheitsprognose. Die allgemeine Pati-
entenzufriedenheit in der psychosomatischen Rehabi-
litation ist geringer ausgeprégt als in der somatischen
Rehabilitation: Moglicherweise treffen hier symptomo-
rientierte Behandlungserwartungen der Patienten und
problemorientierte Therapie aufeinander. Ferner unter-
scheidet sich die Patientenzufriedenheit in Abhéingigkeit
von der jeweiligen Indikation: In der neurologischen
Rehabilitation ist die Zufriedenheit durchschnittlich
hoher als in anderen Indikationsbereichen. Des Weite-
ren lassen sich ungiinstigere Patientenurteile zur durch-
gefiihrten Rehabilitation bei Vorliegen einer Komorbidi-
tit zu Reha-Beginn konstatieren. Uberdies finden sich
in der Gruppe der Unzufriedenen hiufiger schwere
Nebendiagnosen und Begleiterkrankungen. Aulerdem
sollte die psychische Befindlichkeit des Rehabilitanden
berticksichtigt werden, denn die Zufriedenheit fallt
niedriger aus, wenn die Befragten psychisch belastet
sind (z.B. depressiv). Untersucht man den Einfluss der
Verweildauer als Indikator fiir Krankheitsschwere und
Krankheitsdauer lisst sich ebenso feststellen, dass
Kurzzeitpatienten positiver antworten als Langzeit-
patienten (vgl. dazu z.B. Farin, 2005; Irle et al., 2002;
Mans, 1995; Mohr et al., 2008; Niibling, et al., 2003;
Olandt & Krentz, 1998; Rabung, 2005; Raspe et al.,
2006; Rundel et al., 2004; Wettach, 2001).

Erwerbsstatus / Arbeitsfahigkeit des Rehabilitanden zu
Reha-Beginn (bei Aufnahme)

Arbeitslose Rehabilitanden, Rentenantragsteller unter
den Rehabilitanden und Rehabilitanden mit langen
Arbeitsunfahigkeit-Zeiten (AU) vor der Rehabilitation
tendieren zu kritischeren Reha-Bewertungen als
berufstitige Rehabilitanden sowie Rehabilitanden,
die bei Reha-Aufnahme arbeitsfihig waren, oder Reha-
bilitanden, die keine Gedanken an Friihberentung vor,
wiahrend und nach der Rehabilitation hatten/haben.
Als mogliche Begriindungen werden diskutiert: Hohere
gesundheitliche Eingangsbelastung, Rentenfixierung
sowie niedrigere Reha-Motivation (vgl. dazu z.B. Bleich
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et al., 2006; Gonner et al., 2008; Huhn, 2000; Kulick
et al., 2002; Rabung, 2005; Raspe et al., 2006).

4.3 Merkmale der Situation des Rehabilitanden nach
der Reha-Mafinahme

Die patientenseitige Zufriedenheit und die subjektive
Bewertung des Reha-Erfolges hingen auch von gewis-
sen Situationsmerkmalen des Rehabilitanden nach Ende
der Reha-MaBnahme ab: War der Rehabilitand nach der
Durchfiihrung der Reha kritischen Lebensereignissen
ausgesetzt? Nahm er Selbsthilfeangebote in Anspruch?
War er in Sachen Nachsorge aktiv? Welches soziale
Umfeld fand er nach seiner Riickkehr aus der Reha vor?
Wie sieht seine allgemeine Zukunftsperspektive aus?
Die Ergebnisse dazu kénnen folgendermafen zusam-
mengefasst werden: Wenn das soziale Umfeld stabilisie-
rend und unterstiitzend wirkt, wenn der Rehabilitand
ausreichend beruflich integriert ist, und wenn eine sta-
bile Wohnsituation gegeben ist, dann ist die Zufrieden-
heit mit der Reha als Indikator des Reha-Erfolges zum
Katamnesezeitpunkt groBer als wenn der Rehabilitand

nach Ende der Reha belastenden Lebenssituationen, z.B.

in Bezug auf die Wohnsituation, die Arbeitsintegration
sowie die psychosoziale Einbindung, ausgesetzt wire.
Selbsthilfeaktivitditen und Nachsorgeaktivititen des
Rehabilitanden sind dabei insbesondere in ihrer Funk-
tion fiir die Aufrechterhaltung des Reha-Erfolges nach
der Entlassung aus der Einrichtung bedeutsam (vgl.
dazu z.B. Weber et al., 2007).

5. Implikationen fiir die Erfolgsmessung

Die Reha-Qualitidtssicherung der Rentenversicherung
hat noch keine Konigslosung zur Messung der Ergeb-
nisqualitit gefunden, weder bei der Auswahl der geeig-
neten Erfolgskriterien noch bei der Selektion der zu
kontrollierenden Einflussfaktoren des Reha-Erfolges.
Fiir die Reha-Qualititssicherung sind primér Indika-
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toren zu betrachten, die von den Reha-Einrichtungen
auch zu beeinflussen sind. Allgemeine Indikatoren
konnen fiir die Bewertung der Rehabilitation genutzt
werden, fiir Einrichtungsvergleiche nach § 20 SGB IX
sind sie eher nicht anwendbar.

Tabelle 3: Messung der Ergebnisqualitat in der Reha-Qualitadtssicherung

Reha-Ziele mit Reha-Ergebnissen abgleichen

Reha-Ziele und -ergebnisse mit Teilhabe-Relevanz formulieren
Bio-psycho-soziale Dimensionen von Reha-Ergebnissen beachten

Sets an differentiellen (= singuldren) Ergebnisqualitatsindikatoren bestimmen
Unterschiedliche Datenquellen der Erfolgsbewertung wahlen

Sowohl formale wie auch inhaltliche Kriterien der Erfolgsbewertung definieren

R 2R 2NN 2N 2R N

Bei der Frage der Anzahl der Messzeitpunkte zwischen Okonomie und methodischer
Giite abwagen

N

Patienteneigenschaften (risiko)adjustieren

N

Sowohl generische als auch indikationsspezifische Instrumente nutzen

— Den Objektivitatsanspruch auch an die Behandler, die Laborwerte und die
Korperfunktionsparameter stellen

— Bei Mehrpunkterhebungen zur Veranderungsmessung die Ausgangslage nicht vergessen
— Neue Maglichkeiten der Datenzugangs sowie der Datenauswertung ausschopfen

— Randomisierungen zum Wirksamkeitsnachweis maglich machen

Der Workshop zur Ergebnisqualitéit ergab zentrale Im-
pulse fiir die Weiterentwicklung der Reha-Qualitdtssiche-
rung im Bereich der Ergebnisqualitit. Es wurden — kurz
gefasst — die in Tabelle 3 aufgelisteten Forderungen an
die Messung der Ergebnisqualitiit in der Reha-Qualitéts-
sicherung der Rentenversicherung gestellt.

Die Forderungen an die Messung der Ergebnisqualitit
konnen folgendermafen zusammengefasst werden: Eine
Aussage tiiber die Zielerreichung in der Rehabilitation
kann nur auf der Grundlage zuvor festgelegter Rehabi-
litations-Ziele getroffen werden. Bei der Zieldefinition
und der Zieliiberpriifung muss das bio-psycho-soziale
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