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Bedeutung von Patient Reported
Outcomes (PROs) fiir Qualitatssicherung/
Qualitatsmanagement in der
medizinischen Rehabilitation -
Fortlaufendes Qualitdtsmonitoring

durch kontinuierliche
Rehabilitandenbefragungen

Riidiger Niibling, Udo Kaiser, David Kriz, Jiirgen Schmidt

GfQG - Gesellschaft fir Qualitat im Gesundheitswesen

Kurzfassung

Patient Reported Outcomes (PROs) haben nicht nur fiir die Rehabilitationsforschung, sondern auch fiir
die Routine-Qualitatssicherung bzw. fiir das Qualitaitsmanagement eine hohe Bedeutung. Mehrere aktu-
elle Studien weisen auf einen Zusammenhang zwischen PROs und ,harten” Daten hin. In den aktuellen
QM-Systemen sowie u.a. auch im ,Strukturierten Qualititsdialog” (SQD) der DRV spielt das Patienten-
urteil tGber die Merkmale ,Reha-Erfolg” und ,Rehabilitandenzufriedenheit” eine herausragende Rolle.
Sie werden kiinftig als Grundlage fiir die Zuweisungssteuerung der Patienten in die Einrichtungen he-
rangezogen. Fir eine friihzeitige Abschitzung der Ergebnisse der externen Qualititssicherung sowie da-
mit auch fiir die zeitnahe Initiilerung von Verbesserungen sind kontinuierliche interne Befragungen die
Methode der Wahl. Der Beitrag beschéftigt sich vor allem mit den Moglichkeiten, aber auch den Gren-
zen der Qualitatsverbesserungen durch ein Routinemonitoring der Rehabilitandensicht.

Schlisselworter
Qualitatsmanagement, Qualitatssicherung, strukturierter Qualititsdialog, Patienten-/Rehabilitandenbe-
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Meaning of Patient Reported Outcomes (PROs) for quality management in medical
rehabilitation — continuous quality monitoring with patient’s reports

Abstract

Patient Reported Outcomes (PROs) are very important not only for rehabilitation research but also for
routine quality assurance and quality management. Several recent studies indicate a link between PROs
and ,hard” data. In the current QM systems and, among others, the ,Structured Quality Dialogue” (SQD)
of the German pension insurance (Deutsche Rentenversicherung), the patient’s judgment on the charac-
teristics ,rehab success” and ,rehabilitation satisfaction” plays a prominent role. In the future, they will
be used as the basis for assigning patients to the facilities. For an early estimation of the results of the
external quality assurance as well as for the timely initiation of improvements, continuous internal sur-
veys are the method of choice. The article deals above all with the possibilities, but also the limits of
quality improvements through a routine monitoring of the rehabilitation perspective.
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quality management, quality assurance, structured quality dialog, patient survey, routine monitoring,
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1 Hintergrund

Die Patienten- bzw. Rehabilitandenperspek-
tive hat eine hohe Relevanz sowohl in der
Rehabilitationsforschung als auch fir Quali-
tatssicherung und Qualititsmanagement in
der Rehabilitation. Die Bewertung behand-
lungsbezogener Aspekte durch Patienten ist
ein eigenstandiger Qualitatsindikator, am Pa-
tientenurteil orientierte Qualitatsverbesse-
rungen sind in allen gangigen Qualitatsma-
nagementmodellen gefordert. Das Erfassen
der Bewertung von Behandlungsprozess und
-ergebnis aus Sicht der Patienten bzw. Reha-
bilitanden ist auch wesentlicher Bestandteil
der externen Qualitatssicherungsprogramme
in der medizinischen Rehabilitation (5-Punk-
te-Programm der Rentenversicherung, QS-
Programm der Gesetzlichen Krankenkassen;
vgl. Nibling et al., 2007; Schmidt, Kriz &
Nubling, 2011; Schmidt, Schmid-Ott & Niib-
ling, 2015).

1.1 Patient Reported Outcomes
(PROs)

Basis der Patient Reported Outcomes (PROs)
ist das subjektive Patientenurteil. PROs wer-
den deshalb haufig als weniger objektiv an-
gesehen als z.B. medizinische Messungen
oder Untersuchungen. Fir die Rehabilitation
ist der Einbezug der Patientenselbsteinschat-
zungen eine wichtige Grundlage fir die Out-
comemessung, weil die eigene Wahrneh-
mung von z.B. Gesundheitszustand, Leis-
tungsmoglichkeiten und Motivation ent-
scheidende Auswirkungen auf die Krank-
heitsverarbeitung und das tatsdchliche Ver-
halten hat (Bengel, Wirtz & Zwingmann,
2008).

Bei der Definition von PROs kann man eine
engere von einer weiteren Fassung unter-
scheiden. In der engeren Definition werden
PROs als Oberbegriff fir unterschiedliche
Konzepte zur Messung subjektiv empfunde-
ner Gesundheitszustinde verwendet (Brett-
schneider, Lihmann & Raspe, 2011), d.h. sie
beziehen sich auf Selbsteinschitzungen von
Patienten Uber ihre Gesundheit einschlie3-
lich Symptomen, Funktionsfahigkeit und ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitat (Mook,
Kohlmann & Zwingmann, 2006; Valderas &
Alonso, 2008). Dies sind Parameter, iber die
letztendlich nur der Patient selbst Auskunft
geben kann (Brettschneider et al., 2011, US
Federal Drug & Food Administration, 2009;
Weldering & Smith, 2013). In einer weiter
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gefassten Definition werden PROs als von
Patienten berichtetes Ergebnis oder als er-
gebnisrelevante bzw. ergebnisbezogene Pa-
tientenangaben verstanden (Wirtz, 2017).
Sie beziehen neben gesundheits- und/oder
symptombezogenen Einschitzungen auch
die Erfahrungen und die Zufriedenheit der
Patienten mit der Gesundheitsversorgung so-
wie das Gesundheitsverhalten ein (Basch,
2014; National Quality Forum, 2013). Val-
deras et al. (2008) unterscheiden zwischen
PROs als Prozess- (,Process of Healthcare”),
Ergebnis- (,Outcomes of Healthcare”) und
Zufriedenheitsmessungen (,Satisfaction with
Healthcare”). Beispiele fiir PROs sind u.a.
Health Related Quality of Life (HRQol),
Symptome/Beschwerden (z.B. Schmerzen,
Erschopfung, Depression, Angst), arbeitsbe-
zogene Parameter (Work Ability, Return to
work), Patienten-/Rehabilitandenzufrieden-
heit, Bewertungen von TherapiemalRnah-
men/Therapeuten oder auch direkte Ergeb-
nisbeurteilungen (z.B. Nutzenbeurteilung,
Zielerreichung etc.).

Viele Autoren halten die fir klinische Studi-
en lange préferierte strikte Trennung “tradi-
tioneller Endpunkte” und PROs nicht mehr
fur sinnvoll, sondern fordern eine Integration
der Datenstrange (so z.B. die CONSORT-
PRO-Arbeitsgruppe, Calvert, Brundage, Ja-
cobsen, Schiinemann & Efficace, 2013). Die
Vorteile von PROs sind u.a. darin zu sehen,
dass sie wichtige ergianzende Informationen
zu den klassischen Outcomes liefern, vor al-
lem bei chronischen Erkrankungen (Anker et
al., 2014). PROs ermoglichen eine systema-
tische Messung von Symptomen und sind oft
reliabler als (externe) Beobachtungen von
,Health Professionals”. Sie passen zudem zu
einem kooperativen Modell der Gesund-
heitsversorgung (partizipative Entschei-
dungsfindung; Dirmaier & Harter, 2011) und
erhéhen moglicherweise die Bereitschaft
von Patienten, sich auf die Behandlung ein-
zulassen (vgl. z.B. Wintner et al. 2012).
Wie Kyte et al. (2014) in einem systemati-
schen Review zeigten, werden PROs in
mehr als der Halfte der RCT-Studien nicht
einbezogen. Als mogliche Nachteile bei
Nichtberticksichtigung der Patientenper-
spektive in klinischen Studien werden u.a.
die Fehleinschitzung der Pravalenz oder des
Schwergrads einer Erkrankung, fehlende
prognostische Informationen tber den Pa-
tienten, Mangel bzgl. des Verstandnisses der
Therapietreue des Patienten oder mangelnde
Informationen fiir Effektivitatsvergleiche ge-
nannt (Bruner, Movsas & Basch, 2012). Bru-
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Abbildung 1

Beitragsentwicklungen
(Beitragsmonate pro Jahr)
in den drei Jahren vor und

nach der Reha, Vergleich
der bei 1-Jahres-Katamne-
se gemessenen PROs:

a) Nutzenbeurteilung

(n = 2.545) und b) subjek-
tive Verdnderungseinschat-

zung (VMS; n = 2.596)

ner et al. (2012) fordern wegen dieser Risi-
ken, die Ergebnisse von klinischen Studien,
die keine PROs enthalten, kritisch zu hinter-
fragen. Andere pladieren fir die routinema-
Bige Berticksichtigung von PROs als Schliis-
selvariablen fiir die Messung des Outcomes
(Anker et al., 2014). Zu ergénzen ist an die-
ser Stelle, dass die Verwendung von PROs
selbstverstandlich nicht neu ist. So wurden
PROs z.B. in der Evaluations- oder Psycho-
therapieforschung bereits seit Jahrzehnten
eingesetzt, allerdings unter einer anderen
Begrifflichkeit (z.B. als ,self reports”).

1.2 PROs und ,harte” Daten -
hier: Sozialversicherungsbeitrags-
zahlungen

Wichtige Parameter fiir die Messung der Er-
gebnisqualitit von RehabilitationsmaBnah-
men sind neben der moglichst weitgehen-
den Wiederherstellung von Gesundheit die
Sicherstellung der Teilhabe im gesellschaftli-
chen Leben, vor allem die Teilhabe im Beruf
(SGB IX § 4). Return to Work (RTW) stellt da-
her ein zentrales Ergebniskriterium fir die
medizinische Rehabilitation dar (Streibelt &
Egner, 2012, 2013). In diesem Zusammen-
hang gewinnen Routinedaten der Sozialver-
sicherung zunehmend an Bedeutung (Kalu-
scha et al., 2014). Ein ,harter” gesundheits-
okonomischer Indikator fiir RTW ist die Kon-
tinuitat der Rentenbeitragszahlungen vor
und nach einer Rehabilitationsmanahme
(Deutsche Rentenversicherung, 2014).

Eine wichtige Frage zur Tauglichkeit von
PROs fiir die Bewertung der Ergebnisqualitat
von Gesundheitsmallnahmen ist die nach

dem Zusammenhang zwischen ,harten” In-
dikatoren und den subjektiven Patientenein-
schatzungen. Inwieweit korrespondieren
PROs mit Indikatoren wie Beitragszahlun-
gen? Diese Frage wurde u.a. im Rahmen der
sogenannten ,Reha-QM-Outcome-Studie”
(Requamo) untersucht. In der in Kooperation
mit 21 Rehabilitationskliniken auf der Daten-
basis von ca. 4.500 Rehabilitanden durchge-
fuhrten Studie wurden mehrere einmalig ein
Jahr nach Behandlungsende erhobene PROs
(u.a. Return to Work, subjektive berufliche
Leistungsfihigkeit, Beschwerden, Zielerrei-
chung, subjektive Nutzenbeurteilung, Pa-
tientenzufriedenheit) mit den Beitragszah-
lungen der Versicherten in einem Zeitraum
drei Jahre vor und nach der Rehabilitation
zusammengefihrt. Es konnten substantielle
Zusammenhinge zwischen PROs und SV-
Beitragszahlungen nachgewiesen werden
(Kaluscha et al., 2017, 2018; Nubling et al.
2015a, 2015b, 2016, 2017, 2018; Toepler et
al., 2015, 2016).

Abb. 1 zeigt die Beitragsverlaufe exempla-
risch fiir zwei PROs: fir subjektive Nutzen-
beurteilung (,deutlicher/groRer” vs. ,gerin-
ger/kein” Nutzen) sowie fir die Skala zur di-
rekten Veranderungsmessung VM8, die in
drei Gruppen aufgeteilt wurde (,gut gebes-
serte”, ,etwas gebesserte” und ,verschlech-
terte” Rehabilitanden). Im Trend zeigen sich
fur beide PROs vergleichbare Beitrags-Ver-
laufe: die jeweilige PRO-Einschatzung konn-
te zum Katamnesezeitpunkt die Beitragsleis-
tungen in der Zeit nach der RehamaBnahme
gut differenzieren. Patienten, die von positi-
veren Ergebnissen berichteten, hatten hohe-
re Beitragszahlungen. Ahnliche Verlaufe er-
gaben sich auch fir die weiter einbezogenen
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PROs (Nubling et al., 2017, 2018). Die mul-
tiple Korrelation zwischen zwdlf unter-
schiedlichen PROs (Pradiktoren) und den
SV-Beitragszahlungen ein Jahr nach der Reha
(Kriterium) lag bei R = .70, die Varianzauf-
klarung bei knapp 50%. Ahnliche, etwas
niedrigere Zusammenhdnge fanden sich
auch fur die Vorhersage der zwei bzw. drei
Jahre nach der Reha eingezahlten Beitrage
(Nibling et al. 2017, 2018). Diese und auch
andere Studien (z.B. Jankowiak, Kaluscha &
Krischak, 2018; in diesem Heft) weisen da-
rauf hin, dass PROs sowohl fur die Rehabili-
tationsforschung als auch fir ein Routinemo-
nitoring im Rahmen der Qualititssiche-
rung/des Qualititsmanagements von groRem
Nutzen sind bzw. sein konnen. Dies leitet
Uber zu der neuen und hervorgehobenen
Stellung von PROs im Rahmen des Quali-
tatssicherungsprogramms der Deutschen
Rentenversicherung.

1.3 PROs im Qualitdtssicherungs-
programm der DRV bzw. im
strukturierten Qualititsdialog

(SQD)

Das 1994 eingefiihrte Qualititssicherungs-
programm der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV) umfasst unterschiedliche quali-
tatsbezogene Datenerhebungen (Messung

von Qualitatsindikatoren), die Vergleiche
von Rehabilitationseinrichtungen und ent-
sprechende Ergebnisriickmeldungen ermogli-
chen. Fiir die Einrichtungen besteht eine Ver-
pflichtung zur Beteiligung, sofern eine DRV
ihr federfiihrender Hauptbeleger ist. Ein dhn-
liches Programm besteht fiir Kliniken, die fe-
derfiihrend von einer Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) belegt werden (vgl. Farin
u. Jackel, 2011, Schmidt et al., 2015).

Seit der Einfiihrung des DRV-Programms
wurden eine Reihe unterschiedlicher Verfah-
ren und Instrumente kontinuierlich in die
Routineanwendung (berfiihrt und die Be-
richterstattung weiterentwickelt (Klosterhuis,
2010). Mit dem sogenannten BQR-Konzept
(Bewertung der Qualitat von Reha-Einrich-
tungen), welches zu einer Erhéhung der
Wirksamkeit des Reha-QS-Programms bei-
tragen soll, wurden in den vergangenen Jah-
ren die erhobenen QS-Informationen ver-
dichtet (vgl. Beckmann, 2012). Es sieht indi-
kationsbezogene Bewertungen der Qualitat
von Reha-Einrichtungen vor und orientiert
sich konzeptuell an Definitionen von Quali-
tatsoptima mit ,100 Qualitatspunkten” (ma-
ximal erreichbares Ergebnis).

Wesentliche Bestandteile des Programms
sind die Rehabilitandenbefragung, das Peer-
Review-Verfahren, die Klassifikation Thera-
peutischer Leistungen (KTL) sowie die Reha-
Therapie-Standards (RTS; vgl. z.B. Schmidt et

Abbildung 2
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al., 2015; Widera & Beckmann, 2015). Im
Rahmen der Rehabilitandenbefragung wer-
den die Daten kontinuierlich als Stichprobe
gezogen und insgesamt etwa 100.000 Frage-
bogen pro Jahr ausgewertet. Beztiglich der
Erfassung der Ergebnisqualitat stiitzt sich das
Programm ausschlieflich auf Angaben der
Rehabilitanden (vgl. Schmidt et al. 2015).
Die aus dieser Befragung ermittelten Ergeb-
nisparameter ,Rehabilitandenzufriedenheit”
und ,Rehabilitationserfolg” sind mit insge-
samt 38% Gewichtung zentrale Elemente
des Anfang 2017 eingefiihrten sogenannten
Strukturierten Qualitdtsdialogs (SQD; DRV,
2017). Der SQD soll als ein ,spezielles In-
strument der Reha-Qualitatssicherung” den
direkten, personlichen und partnerschaftli-
chen Austausch mit Reha-Einrichtungen for-
dern. Sein Ziel ist das ,ldentifizieren von
Handlungsfeldern mit Optimierungspotenti-
al, die einen Qualitatsverbesserungsprozess
mit einer Einrichtung auslésen konnen”
(DRV, 2017, S. 4; vgl. auch den Beitrag von
Weinbrenner und Ostholt-Corsten in diesem
Heft). Dabei werden die erfassten Qualitats-
parameter nach einem bestimmten Berech-
nungsalgorithmus ausgewertet und klinikver-
gleichend je Hauptindikation dargestellt. Kli-
niken, die unter einen bestimmten Cutoff-
Wert fallen, missen sich dem SQD stellen
und in enger Abstimmung mit dem Beleger
konkrete Malknahmen zur Qualitatsverbesse-
rung ergreifen. Der SQD ist zwar nicht so
hart formuliert, wie dies einer der Hauptini-
tiatoren des QS-Programms der DRV, Wer-
ner Miiller-Fahrnow, 1993 bei der ersten Ein-
fihrung im Rahmen einer Veranstaltung des
Bundesverbands Deutscher Privatkliniken
(BDPK) in Bonn-Bad Godesberg formulierte
(vgl. Abb. 2), es ist aber vom Grundsatz her
dhnlich stringent.

2  Fragestellungen

Der vorliegende Beitrag geht folgenden Fra-

gestellungen nach:

—  Wie konnen Patient Reported Outcomes
(PROs), wie sie im externen QS-Pro-
gramm der DRV im Rahmen der Rehabi-
litandenbefragung tber die Parameter
,Rehabilitationserfolg” und ,Rehabilitan-
denzufriedenheit” erhoben werden, fir

interne Befragungen der Kliniken genutzt
werden?

— Wie konnen v.a. negative Entwicklungen
im Sinne von zunehmend kritischeren
Patientenurteilen friihzeitig erkannt/auf-
gedeckt werden und so entsprechende
Ergebnisse in der externen QS vermieden
werden?

3  Patienten- bzw.
Rehabilitandenbefragung

Nach Einfiihrung des SQD wird es fiir Reha-
bilitationskliniken kiinftig zunehmend be-
deutsamer, tUber den definierten Cutoffs lie-
gende Qualitatsergebnisse zu erzielen. Kon-
tinuierliche interne Qualitatsmessungen, wie
z.B. interne Patienten- bzw. Rehabilitanden-
befragungen, konnen helfen, Trends schon
im Vorfeld der Riickmeldungen des externen
QS-Programms zu erkennen und gegebenen-
falls durch konkrete Verbesserungen zu kor-
rigieren. Durch eine rechtzeitige Interventi-
on in den Kliniken kann einer spateren ,Auf-
falligkeit” und damit auch der ,Gefahr” vor-
gebeugt werden, in den fiir die Einrichtun-
gen recht aufwendigen und auch teuren
SQD eingebunden zu werden. Letztlich wird
so auch die eigene Verantwortung flr gute
Quialitat und damit verbundene Ergebnisse
in den Qualitatsmessungen gestarkt. Voraus-
setzung dafir ist, dass interne Befragungen
inhaltlich mit denen der externen Qualitats-
sicherung korrespondieren.

3.1 Varianten

Fir die Durchfihrung von Patienten-/Reha-
bilitandenbefragungen in der Rehabilitation
lassen sich im Wesentlichen externe, von
Leistungstragern (z.B. DRV-Rehabilitanden-
befragung) oder Portalen (z.B. Qualitaetskli-
niken.de) von sogenannten, internen, von
den Kliniken in eigener Regie oder von ei-
nem dienstleistenden Institut durchgefiihrte
Befragungen unterscheiden. Wéhrend die
Teilnahme an der Befragung im Rahmen des
Qualitatssicherungsprogramms der DRV ver-
pflichtend ist, ist die Teilnahme an einem
Portal oder die Durchfiihrung einer internen
Befragung fur Kliniken auf ,freiwilliger”! Ba-

' Freiwillig ist dabei allerdings nur die Entscheidung tiber Art und Umfang der Befragung; im Rahmen der fiir die
Belegung der Kliniken verpflichtenden QM-Zertifizierungen ist auch eine interne Befragung verpflichtender Be-

standteil (vgl. z.B. Schmidt et al. 2015)
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sis (vgl. Nibling et al., 2007, 2010; Schmidt
et al.,, 2011; Schmidt et al., 2015).

Einige in der Regel auftretende Besonderhei-
ten und Unterschiede der beiden genannten
Befragungsvarianten sind im Folgenden
(Tab. 1) exemplarisch am Beispiel der exter-
nen Rehabilitandenbefragung der DRV so-
wie der internen Befragung dargestellt, wie
sie von der GfQG seit etwa 1995 durchge-
fuhrt wird (vgl. z.B. Nubling et al., 2007;
Steffanowski, Nubling, Schmidt & Losch-
mann, 2006).

Wesentliche Unterschiede der beiden Befra-
gungen liegen neben der Verbindlichkeit in
der Methodik (Stichproben- vs. Vollerhe-
bung, postalische Nachbefragung vs. Befra-
gung bei Entlassung), in der Rickmeldung
an die Kliniken (Dauer zwischen Erhebung
und Riickmeldung lang vs. kurz, Riickmelde-
frequenz niedrig vs. hoch) sowie bzgl. Kli-
nikvergleichen bzw. Benchmarking (bundes-
weit vs. trager-/verbundbezogen). Beide Ver-
fahren stehen nicht in Konkurrenz zueinan-
der, sondern kénnen als gegenseitige Ergan-
zung verstanden werden.

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der ex-
ternen und internen Befragung ist wegen der
unterschiedlichen Stichprobengewinnung
nicht immer gegeben, aber doch relativ
wahrscheinlich. Wie bereits gezeigt werden
konnte, weisen die durchschnittlichen Be-
wertungen auf Skalenebene eine meist hohe
Ubereinstimmung auf, sie liegt bei ca. 80%
(Nibling, Kriz, Steffanoswki, Schmidt & Ale-

many, 2011; Schmidt, Nibling & Kriz,
2013).

3.2 Inhalte und Skalen

Die Entwicklung des Fragebogens fiir die in-
ternen Patienten-/Rehabilitandenbefragun-
gen erfolgte 2003/2004 gemeinsam mit Wer-
ner Miller-Fahrnow auf der Basis der beste-
henden Fassung des Fragebogens des exter-
nen QS-Programms (Kriz, Steffanowski, Niib-
ling, Rieger & Miiller-Fahrnow, 2006; Miil-
ler-Fahrnow, Rieger, Steffanowski, Kriz &
Nibling, 2006). Beide Instrumente tber-
schneiden sich in hohem Malk. Die Anpas-
sungen wurden v.a. hinsichtlich des Befra-
gungszeitpunktes (Entlassung statt Nachbe-
fragung) sowie auch bzgl. einiger Inhalte
vorgenommen. So wurden z.B. die Skalen
ZUF8 (Kriz, Niubling, Steffanowski, Witt-
mann & Schmidt, 2008; Schmidt, 2008;
Schmidt, Bernhard, Wittmann & Lamprecht,
1987; Schmidt & Niibling, 2002; Schmidt,
Nubling, Lamprecht & Wittmann, 1994) und
BESS (Schmidt, Niibling, Kriz, Kaiser & Witt-
mann, 2018; Schmidt, Nibling, Steffa-
nowski, Kriz & Wittmann, 2008) in die inter-
ne Befragung einbezogen. Demgegeniiber
wurden Inhaltsbereiche des externen Bo-
gens, die sich auf die Zeit nach der Reha be-
zogen, wegen des Messzeitpunkts (kurz vor
Entlassung) nicht beriicksichtigt. Erfasst wer-
den Indikatoren der Struktur-, Prozess- und

Tabelle 1

Vergleichende Darstellung
externe vs. interne Patien-
ten-/Rehabilitandenbefra-

gung

Externe Befragung
(QS-Programm der DRYV, verpflichtend)

Interne Befragung

(Kliniken selbst, wahlbar)

Messinstrument

standardisierter Fragebogen der DRV
(schriftliche Befragung: 18 Seiten, 116 Fragen)

standardisierter Fragebogen der GfQG
(schriftliche Befragung: 8 Seiten, ca. 95 Fragen)

(postalisch)

Zielgruppe nur Patienten des federfiihrenden alle Patienten
DRV-Belegers

Methode fortlaufende Stichprobenerhebung fortlaufende Vollerhebung
(pro Monat Zufallsauswahl von 20 Patienten)

Erhebungszeitpunkt 8-12 Wochen nach Abschluss der Reha 1-2 Tage vor Entlassung

Zeitpunkt der Rickmeldung

ca. ¥2 - 1 Jahr nach Abschluss der
12-18-monatigen Erhebung

ca. 4-6 Wochen nach Quartalsende

Rickmeldefrequenz ca. alle 1-2 Jahre

i.d.R. 4 x jahrlich

Vergleich mit Vorbefragung | méglich

abgebildet

integriert, Zeitverlauf/Trends werden

Vergleichsmdglichkeiten
(bundesweit)

alle Kliniken mit gleicher Indikation

Kliniken eines Tragers / Verbunds, alle
beteiligten Kliniken im System

Zielsetzungen

Aufzeigen von Starken und Schwéchen
Input fiir das interne QM

Bundesweite Verortungsmoglichkeit beim
Einrichtungsvergleich

Aufzeigen von Starken und Schwéchen
zeitnaher Input fur das interne QM
Verortungsmaoglichkeit Gber Zeit- und
Einrichtungsvergleiche
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Tabelle 2

Skalen, Inhalte der Patien-

ten-/Rehabilitandenbefra-
gung, Reliabilitat der Skala

Ergebnisqualitit (vgl. Tab. 2). Die Einzel-
items (,Qualitatsindikatoren”) sind analog
der externen Befragung so aufgebaut, dass
der Patient auf einer in der Regel 5-stufigen
Antwortskala den Grad seiner Zustimmung
angeben bzw. seine Bewertung vornehmen
kann. Sie sind inhaltlich zu Skalen (,Quali-
tatsbereiche”) zusammengefasst. Die Bear-
beitungszeit fiir die Patienten betragt ca. 10-
15 Minuten.

Das Instrument besteht schwerpunktmaRig
aus einem fur alle Indikationsbereiche iden-
tischen kliniktibergreifenden Teil. Die klinik-
Uibergreifenden Skalen bestehen aus drei bis
acht Einzelitems, die klinikspezifische Skala
zu den Behandlungen in Abhangigkeit vom
Angebot der jeweiligen Klinik aus bis zu 15
Merkmalen. Eine erste testmethodische
Uberpriifung des Fragebogens findet sich bei
Spyra, Erhart, Miller-Fahrnow und Rieger
(2006). In einer Replikationsstudie auf der
Basis einer Stichprobe von n = 220.737 fan-
den Kriz, Nibling und Schmidt (2014) eine
Gberwiegend konstruktionskonforme Di-
mensionalitat, die Skalen erwiesen sich weit-

gehend als intern konsistent. Die Reliabilitat
(Cronbach’s alpha) lag zwischen a = .73
(,Raumlichkeiten”) und o. = .94 (Psychologi-
sche Betreuung), nur fir den Bereich Ablauf
der Rehabilitation (Behandlungsbeginn, Be-
handlungsausfall) war die Reliabilitit unbe-
friedigend.

3.3 Ergebnisriickmeldung

Fir die Rickmeldung der Ergebnisse an die
Kliniken sind die Form, der Umfang und vor
allem der Zeitpunkt ausschlaggebend. Form
und Inhalt mssen fiir den Anwender gut les-
bar und verstandlich sein (auch fir Laien),
weshalb auf kompliziertere statistische Dar-
stellungen verzichtet werden und demge-
geniiber einfache, intuitiv nachvollziehbare
Marker (z.B. ,Smilies”, Farbskalierung nach
dem Ampelsystem) im Vordergrund stehen
sollten (vgl. Abb. 3, 4). Was den Zeitpunkt
betrifft, so sind fir ein kontinuierliches Qua-
litaitsmonitoring sowie ggf. die Initiierung
von MalRnahmen zur Qualitatsverbesserung

Skalen (Qualitatsbereiche) Itemzahl a Einzelitems (Beispielinhalte; Qualitatsindikatoren)

Arztliche Betreuung 3 .89 Arzt war einfiihlsam, verstandlich, hat richtige Behandlung veranlasst

Pflegerische Betreuung 3 .90 Pflege fachlich gut betreut, einfiihlsam, Umfang der Betreuung
angemessen

Psychologische (Somatik) bzw. 3 .94 Psychologe/Psychotherapeut einflihlsam, verstandlich, Richtige Art

psychotherapeutische von Gesprach gefiihrt

(Psychosomatik) Betreuung

BehandlungsmafBnahmen 6-15 -- z.B. Einzelgespréche, Gruppentherapie, Familiengespréche, Training

(jeweils klinikspezifisch in sozialer Fertigkeiten, Kdrperorientierte Therapie, Ergo-, Kunst-, Sport-

Abhéngigkeit vom und Bewegungstherapie, Entspannung, Krankengymnastik,

Behandlungsangebot der Physikalische Anwendungen

Klinik)

Schulungen 3 g7 Gesundheitsbezogene Vortrdge, Krankheitsbezogene Schulungen,
Lehrkiiche, Erndhrungsberatung

Beratungen 3 .83 Sozialberatung, Behandlungsfortflihrung, Situation am Arbeitsplatz

Rehabilitationsthemen 3 .88 Ziele gemeinsam festlegen, Zielerreichung besprechen, Umgang mit
Krankheitsproblemen im Alltag

Ablauf der Rehabilitation 5 .33 Zeit bis Aufnahmeuntersuchung, Zeit bis Therapiebeginn, Ausfall von
Behandlungen, Therapeutenwechsel

Raumlichkeiten 3 73 Ausstattung, Reinigung Zimmer, Aufenthaltsrdume der Klinik

Verpflegung .85 Frahstlck, Mittagessen, Abendessen, Service im Speisesaal, Cafeteria

Freizeit Organisation/Service 6 .81 Freizeitangebot, Informationen zum Freizeitangebot, Terminplanung,
Rezeption, Organisation Abldufe, Fahrdienst

Nachsorge 4 .88 Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha, Nitzliche Empfehlungen,
Informationen iber Nachsorgeprogramme

BESS 5 91 Skala zur Erfassung der Ergebnisqualitat, Gesundheitliche
Veranderungen

ZUF8 8 .90 Skala allgemeine Patientenzufriedenheit

Anmerkungen: Cronbachs alpha nach Kriz et al. (2014)
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1. Quartal 2. Quartal Vergleich Kliniken
Beurteilungsaspekt N Bewertung n | Bewertung Trend | Raurteliungsaspekt 1 2 3 4 ['5 G 7 8 9
I AT 107 |7 P 1 e 1 e 1% 1 = T % 1 Skala Arztliche Betreuung 18 |16 | 1.9 | 16 | 20 | 1.6 [ 20 | 19 [ 1.7
1] L +.
rztliche Betreuung 2|16|@|88% |18 S ® % | Skala Pflegerische Betreuung 14|16 |13 |13 [ 18| 15 |18 | 17 |15
| Pflegerische Betreuung 190 | 1.4 | @) 92% ] 185 | 1.3 | @] 95% | 0.1 | +3% Skala Psychologische Betreuung 19 (19 |17 |16 | 1.7 | 18 | 20 | 18 | 21
Psychologische Betreuung 70 (18| @|84% | 75 | 1.8 | D] 84% | 0.0 0% | Skala Behandlungsmatnahmen 19 (16 |15 |15 | 2.0 [ 16 [ 1.8 | 1.7 | 1.8
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I — 1 1 — + 1—t 1 Skala Rehabilitationsablauf 20 | 20 | 22| 23 B 20 (25 | 1.7 [ 19
| Rehabilitationsthemen 119 (3.1 | @] 28% | 116 | 25| 2| 53% | 06 | 2 | +15% | Skala Unterbringung 19 |17 |18 |18 | 22|19 |17 ]| 18 | 20
Rehabilitationsablauf 172 (1.7 | @] 88% | 167 | 1.7 | @] 89% | 0.0 +1% | Skala Verpflegung 1.7 |17 |15 |18 |18 | 16 | 20 | 1.7 | 19
Unterbringung 183 1.8 | @) 89% | 179 | 1.8 ©| 20% | 0.0 +19% Skala Organisation und Service 45 |10 (14 | 18 |24 | 20 | 22 | 1.8 | 1.7
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T = 1 Skala Gesundheitszustand 18 | 22 [ 21 | 23 | 22 | 22 | 24 | 23 | 22
izai g © o -
Freizeiigestaltung 152 | 2.8 | @) 49% | 141 |2.3 | @] 63% | 04 | £ | +14% | Skala Aligemeine Bewertung 18 |18 | 17|17 |21 | 16 | 22 | 1.8 | 18
Nachsorgevorbereitung 136 (2.4 | ©)] 62% | 143 |22 | D 74% | 0.2 | & +8% | Multipler Qualitétsindex (MQ1) 18191717 |21 |18 |22[19[18
Gesundheitszustand 18121 71% | 179 19| @] 79% | 02 | a| +8% 1.0 1.5 2.0 25 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0
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- - " gul stallen Wisch | sehr kntsch
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moglichst zeitnahe Riickmeldungen von Be-
deutung. Bei der externen Befragung erfolgt
die Ergebnisriickmeldung an die Reha-Ein-
richtungen relativ spdt, etwa 6-12 Monate
nach Abschluss der friiher 18-, aktuell 12-
monatigen Datenerhebungsphase. Dies be-
deutet einerseits, dass die riickgemeldeten
Ergebnisse u. U. nicht mehr mit der aktuel-
len Situation in der Klinik Gbereinstimmen,
andererseits, dass ggf. nur mit deutlichem
Zeitverzug auf kritische Ergebnisse reagiert
werden kann. Dadurch ergeben sich auch
Schwierigkeiten, die Riickmeldungen fiir das
interne QM zu nutzen. Die Ergebnisse der
internen Befragung sind demgegeniiber sehr
zeitnah verfligbar (ca. 4-6 Wochen nach
Quartalsende) und lassen eine direktere Re-
aktion zu.

Die interne Befragung soll den Reha-Klini-
ken analog der externen Befragung Stirke-
Schwidche-Analysen erméglichen. Steht bei
der internen Befragung vor allem das frih-
zeitige Erkennen moglicher Qualititsverbes-
serungspotentiale und das kontinuierliche
Monitoring von Qualitatsindikatoren im Vor-
dergrund, so hat die externe Befragung infol-
ge ihrer bundesweiten umfangreichen Refe-
renzdaten und der damit verbundenen Ver-
ortungsmoglichkeiten (,Wo steht meine Ein-
richtung im Vergleich?“) auch eine gewichti-
ge Wettbewerbsfunktion. Die beschriebene
interne Befragung wird aktuell in ca. 50 Kli-
niken mit tiber 100.000 Patienten pro Jahr
durchgefihrt.

In Abb. 3 ist eine Quartalsriickmeldung dar-
gestellt. Sie zeigt den Vergleich auf Skalen-
ebene fiir das aktuelle Quartal im Vergleich
zum Vorquartal. Beschrieben sind die jewei-
lige StichprobengroBe, der Mittelwert der
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Skala, ein Bewertungsmarker in Form eines
farbigen Smilies (hier in schwarz/weil3, im
Original grin = positive, gelb =
mittlere/grenzwertige und rot = negative Be-
wertung) sowie eine Prozentangabe bzgl.
des Anteils positiver Antworten. Eine Spalte
zum Vergleich vermittelt den Trend zwi-
schen den beiden Quartalen, wobei die aus-
gefullten Pfeile nach oben oder nach unten
statistisch signifikante Unterschiede markie-
ren. Abb. 4 zeigt dartiber hinaus einen Ver-
gleich von mehreren Rehabilitationsklini-
ken. Um auszuschlieRen, dass sich die Un-
terschiede auf Grund unterschiedlicher Pa-
tientenstrukturen ergeben (Stichwort: ,fairer”
Vergleich), konnen die Mittelwerte tiber eine
Case-Mix-Adjustierung korrigiert werden
(vgl. Kriz et al. 2006). Auswertungen dieses
Typs sind besonders fiir Trager mehrerer Ein-
richtungen oder Klinikverbiinde interessant.
Ein Vergleich verschiedener Kliniken oder
Abteilungen ermoglicht ein ,Lernen vom
Besten” (,Best Practice”; Rundel et al.,
2004).

3.4 Nutzenaspekte interner
Befragungen: kontinuierliches
Monitoring/Verbesserung und
Moglichkeiten ,Vorhersage” der
Ergebnisse der externen
Befragung

Zur Veranschaulichung der Entwicklungsdy-
namik werden im Rahmen der Ergebnisriick-
meldung der internen Befragung Verlaufs-
kurven tber ldngere Zeitraume (z.B. 5 Jahre)
erstellt (vgl. Abb. 5). Die Art der Visualisie-
rung erlaubt eine Differenzierung zwischen

Ergebnisriickmeldung an
Kliniken auf Skalenebene:
Quartalsvergleich fir eine

Abbildung 3 (links)

Klinik (Mittelwerte und
Prozentanteil positiver

Antworten), Trend

Abbildung 4 (rechts)

Ergebnisriickmeldung an
Kliniken auf Skalenebene:

Benchmarks/Klinikver-

gleich (hier neun Kliniken,
adjustierte Mittelwerte)
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Abbildung 5

Verlauf eines Qualitats-
parameters (Skala ,Nach-
sorgevorbereitung”) mit
und ohne konkrete Ver-
besserungsmaBnahmen

Abbildung 6

Verlauf Skala ,Psycho-
therapeutische Betreuung”
einer Klinik fir Psychoso-
matische Rehabilitation

saisonalen Schwankungen und nachhaltigen
Qualitatsveranderungen. Verlaufsdarstellun-
gen setzen eine fortlaufende Befragung vo-
raus. Das Verhiltnis zwischen Quartalsmittel
und Jahresmittel dient dabei als wichtiger
Trendindikator. Verlauft das Quartalsmittel
oberhalb der Kurve fiir das Jahresmittel, so
liegt ein anhaltend positiver Trend vor. Um-
gekehrt zeigt sich ein anhaltend negativer
Trend.

Abb. 5 zeigt das Beispiel einer Klinik zur
Skala ,Nachsorgevorbereitung”, die sich bis
zu einem bestimmten Punkt (hier als ,Trend-
wende” bezeichnet, senkrechter Balken) ver-
schlechtert (Quartalsmittel anhaltend unter
dem Jahresmittel). Die Klinik hatte diese Ent-
wicklung zum Anlass flr eine vertiefende
Analyse genommen und im Rahmen des in-
ternen Qualitdtsmanagements Verbesserun-
gen initiiert. Diese bezogen sich u.a. darauf,

dass den Rehabilitanden starker auf die
Nachsorge konzentrierte individuelle Emp-
fehlungen gegeben wurden, ein Ubungspro-
gramm zur Alltagsbewaltigung entwickelt
und eingefiihrt wurde, Info-Blatter u.a. zu
Sportgruppen am Heimatort oder zum Be-
hindertenrecht erstellt sowie eine starker in-
dividuelle Vermittlung von nachsorgenden
Ansprechpartnern (u.a. Integrationsfach-
teams, Reha-Berater, Tumorberatungsstellen,
Selbsthilfegruppen) realisiert wurden. In der
Folge zeigte sich nach dem ,Tiefpunkt und
erfolgter ,Intervention” eine deutlich positi-
ve Entwicklung, die Mittelwerte der Skala
verbesserten sich kontinuierlich.

Ist die in der internen Befragung abgebildete
negative Entwicklung zeitgleich mit dem
Zeitraum der externen Befragung (wie hier
im Beispiel), so ist absehbar, dass sie sich al-
ler Voraussicht nach auch auf die Ergebnisse

10 i ) Legende
i Zeitraum externe
b Befra un QuartaISgMittei
1 Bang ——— Jahres-Mittel
131 Nagativer Trend = wahrscheiniiche |
- Qualitatsprobleme
4 [ Live negativer
1 Trend Trend
. ot o=
1 Trendwende
B L S T 5 sehr QL.It
| .0 gut
.S zufriedenstellend
.0 kritisch
1 .0 sehr kritisch
1 S —————
2006 2007 2008 2009 2010
Méglicher Verlauf
OHNE Intervention
10 ] Legende
1 — Quartals-Mittel
1 Jahres-Mittel
1-5 B S R SRS S SR Rt Ry PR P S
1 positive negativer
1 Trend Trend
2.04
- o o=
] 1.6-2.0 gut
1 2.1-2.5 zufriedenstellend
+2.6-3.0 kritisch
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Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 2018, 103, 182-195



Bedeutung von Patient Reported Outcomes (PROs) fiir Qualitatssicherung...

der externen Befragung niederschlagen wird.
Hypothetisch eingezeichnet ist der weitere
Verlauf, der sich ggf. ohne Intervention bzw.
ohne VerbesserungsmalBnahmen ergeben
hatte. An diesem Beispiel kann gezeigt wer-
den, dass auf der Basis eines kontinuierli-
chen Monitorings von Qualitdtseinschatzun-
gen der Rehabilitanden (interne Befragung)
eingeleitete VerbesserungsmaBnahmen zu
einer ,Korrektur” des Verlaufs und damit zu
im Durchschnitt besseren Ergebnissen der
externen Befragung fiihren kann.

Ein zweiter Typ von Verbesserungen auf der
Grundlage von kontinuierlichen Qualitats-
messungen durch interne Patienten-/Rehabi-
litandenbefragungen ist in Abb. 6 dargestellt.
Es handelt sich um eine dauerhaft kontinu-
ierliche Entwicklung eines Qualitatsparame-
ters (hier die Einschatzung der ,Psychothera-
peutischen Betreuung”) im Sinne eines steti-
gen Anstiegs. Anders als im obigen Beispiel
(Abb. 5) ist hier kein ,Einbruch” bzw. keine
deutliche Verschlechterung zu verzeichnen.
Durch die permanente, kontinuierliche quar-
talsweise Riickmeldung an die Klinik entste-
hen ,schleichende” kontinuierliche Quali-
tatsverbesserungen, ohne dass z.B. ein Bin-
del konkreter MaBBnahmen (wie im Beispiel
oben) entwickelt und umgesetzt wird. Es
kann bei einem solchen Verlauf davon aus-
gegangen werden, dass allein schon die wie-
derholte Rickmeldung zu einer ,erhohten
Sensibilitat” und Aufmerksamkeit der Team-
Mitglieder bzw. der Klinikleitung fihrt und
nach und nach immer wieder MaBnahmen
wie z.B. den intensiveren kollegialen Aus-
tausch uber konkrete Qualitatsaspekte for-
dert. Dies kann dann implizit zu einer tat-
sachlichen kontinuierlichen Verbesserung
dieser Aspekte fiihren.

4  Zusammenfassung und
Diskussion

Patient Reported Outcomes (PROs) haben
nicht nur fur die Rehabilitationsforschung,
sondern auch fiir die Routine-Qualitatssiche-
rung bzw. fir das Qualititsmanagement eine
hohe Bedeutung. Dass die Nutzung von
PROs im Rahmen der Qualitatssicherung und
des Qualitaitsmanagements sinnvoll ist, zei-
gen Studien, die den Zusammenhang zwi-
schen PROs und ,harten” Daten wie z.B. So-
zialversicherungs-Beitragszahlungen untersu-
chen. So ergab u.a. die Reha-QM-Outcome-
Studie eine hohe Korrespondenz zwischen
PROs und SV-Beitragen (Nibling et al.,
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2015a, 2015b, 2017). Selbstverstandlich ist
das Kriterium ,SV-Beitragszahlungen” kein
,Goldstandard” fiir die Outcomes der medi-
zinischen Rehabilitation, auch, weil diese
u.U. multipel beeinflusst sind, z.B. durch die
regionale Arbeitsmarktsituation der Versi-
cherten. Hier bedarf es weiterer Forschungs-
bemiihungen, wie sie u.a. auch im eben
gestarteten bundesweiten Folgeprojekt (,Re-
quamo II“; Toepler et al., 2018) beabsichtigt
sind.

In den aktuellen QM-Systemen spielt das Pa-
tientenurteil eine herausragende Rolle. Im
seit etwa 25 Jahren etablierten Qualitatssi-
cherungsprogramm der Deutschen Renten-
versicherung (DRV) ist die Patienten- bzw.
Rehabilitandenperspektive vor allem im Pro-
grammpunkt der Rehabilitandenbefragung
integriert. In dem Anfang des Jahres einge-
fuhrten ,Strukturierten Qualitatsdialog”
(SQD) der DRV liegt die Gewichtung der
(durch die Rehabilitanden berichteten)
Merkmale ,Reha-Erfolg” und ,Rehabilitan-
denzufriedenheit” bei insgesamt 38% (je-
weils 19%). Diese (sowie auch weitere)
Merkmale werden kiinftig als Grundlage fiir
die Zuweisungssteuerung der Patienten in
die Einrichtungen herangezogen werden.
Damit wird die Belegung der Einrichtungen
noch mehr als bisher auch vom Urteil der
Patienten/Rehabilitanden abhdngig sein
bzw. werden. Ein zu hoher Anteil nicht er-
folgreicher und/oder unzufriedener Patien-
ten/Rehabilitanden fiihrt die Kliniken in den
SQD, ein Prozess, der fiir Einrichtungen sehr
aufwendig und ggf. auch teuer werden kann.
Die Uberlegung, solche moglichen Ergebnis-
se der externen Qualitatssicherung friihzeitig
absehen zu konnen, ist eine Basis von konti-
nuierlichen internen Befragungen. Wie in
den Beispielen gezeigt, kann ein solches
Routinemonitoring — sofern dhnliche Inhalte
erhoben werden — entsprechende Entwick-
lungen ,vorhersagen” und ein Gegensteuern
ermoglichen. AuBerdem kann die kontinu-
ierliche Beobachtung von Qualititsparame-
tern per se zu Qualitdtsverbesserungen fiih-
ren, u.a. weil ihnen fortlaufend mehr Auf-
merksamkeit geschenkt wird und in den Kli-
niken gezielter tiber die Sicherung und Ver-
besserung der Qualitat nachgedacht bzw.
gesprochen wird. Sie kénnen so zu einer Zu-
weisungssicherung und damit fiir eine gute
mittel- und langfristige Existenz der Einrich-
tungen sorgen.

Uber die Moglichkeiten und Grenzen der
Steuerung der Reha auf der Grundlage von
patienten-/rehabilitandenseitig berichteten
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Qualitatsdaten existieren unterschiedliche
Auffassungen (vgl. auch Muschalla sowie
Weinbrenner & Ostholt-Corsten in diesem
Heft). Wahrend fiir die Steuerung im Rah-
men des internen (Qualitats-) Managements
punktuell und im Verlauf gemessene ,Roh-
daten”, wie in den obigen Beispielen ge-
zeigt, fur ein Routinemonitoring sowie fir
die Initiierung von Qualitatsverbesserungen
ausreichen, sind fur einen ,fairen” Vergleich
von Kliniken/Einrichtungen Adjustierungen
auf der Grundlage von Ausgangsmerkmalen
der Rehabilitanden notwendig. So ist zu be-
achten, dass z.B. ein Rentenbegehren, die
Reha-/Psychotherapiemotivation oder spezi-
fische Erwartungshaltungen bedeutsame Ein-
flussvariablen fir die Rehabilitandenzufrie-
denheit und fiir den Rehaerfolg sein konnen
(vgl. z.B. Niibling, Muthny & Bengel, 2006,
Nibling, Schulz, Schmidt, Koch & Witt-
mann, 2006; Schmidt et al, 2003). Allerdings
weisen Studien zur externen Rehabilitanden-
befragung auch darauf hin, dass die Moglich-
keiten der Adjustierung haufig tberschatzt
werden. Widera (2010) bzw. Widera &
Griinbeck (2010) untersuchten die Ergebnis-
se der externen DRV-Befragung hinsichtlich
der Kriterien ,Rehabilitandenzufriedenheit”
und ,Reha-Erfolg” unter Einbezug von 17 im
System erfassten Confoundern. Darunter wa-
ren demographische Variablen wie Alter,
Geschlecht, Schul-/Berufsabschluss, sozial-
medizinisch wichtige Parameter wie Arbeits-
unfdhigkeitszeiten vor der Reha, Arbeitslo-
sigkeit oder Rentenantragstellung vor der Re-
ha sowie medizinische Variablen wie Diag-
nosen, Diagnosezahl oder Psychische Ko-
morbiditat. Die Analysen, die auf sehr gro-
Ben Stichproben (n=ca. 70.000) basieren,
zeigen, dass der erklarte Varianzanteil der
Confounder bezogen auf die beiden o.g. Kri-
terien eher bescheiden war: die Anteile la-
gen je nach Indikation zwischen 4 und 10%.
Dies veranlasste die Autorin zum Hinweis,
dass ,von ,Idealisierungen’ risikoadjustierter
Daten abzusehen” sei. Im Vergleich der Kli-
niken unterschieden sich die Verteilungen
der nicht-adjustierten und der adjustierten
Werte nur unwesentlich, d.h. gute Kliniken
blieben im oberen Bereich, schlechte im un-
teren, d.h. in der Rangfolge der Kliniken er-
gaben sich i.d.R. nur geringfiigige Verschie-
bungen.

Insgesamt betrachtet besteht weiterer und
verstarkter Bedarf an Studien, die mogliche
Einflussvariablen auf die Rehabilitandenzu-
friedenheit und das Rehaergebnis sowie
auch die kunftige Praxis der empirisch ba-

sierten Zuweisungssteuerung untersuchen.
Erste Schritte dahin werden aktuell in Projek-
ten in Ulm/Bad Buchau (,Neue Adjustierung
der Rehabilitandenbefragung”, R. Kaluscha)
oder Freiburg (,DRV-SQD: Einfiihrung eines
,Strukturierten Qualititsdialogs (SQD)’ in der
Reha”, E.-M. Bitzer) unternommen. Weitere
Testungen der Rehabilitandenbefragung, vor
allem hinsichtlich moglicher Einflussfaktoren
auf die Rehabilitandenzufriedenheit sowie
den Rehabilitationserfolg sollten u.a. im Rah-
men grolerer Programmevaluationsstudien
mit mehreren Messzeitpunkten und umfang-
reicheren Datenebenen erfolgen.
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