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Geleitwort

Kaum ein anderes Segment im Gesundheitswesen in Deutschland steht so im Fokus der
Qualitatssicherung wie die medizinische Rehabilitation. So sind leitliniengetreue Therapien oder
ausgereifte Zertifizierungsverfahren langst existenzielle Belegungsvoraussetzungen fir die
Rehabilitationseinrichtungen. Ohne ein funktionierendes Qualitatsmanagementsystem darf eine
Rehabilitationsklinik nicht belegt werden (§20 SGB IX) — das ist einmalig im Gesundheitssystem.
Die Rehabilitationskliniken sind damit Vorreiter in Sachen Qualitat im Gesundheitswesen.

Diese Entwicklung haben flhrende Rehabilitationskliniken in  Baden-Wirttemberg
vorausgesehen und bereits im Jahre 2007 einen Zusammenschluss zur gemeinsamen
Steigerung der Qualitét in der medizinischen Rehabilitation gegriindet. Es ist heute der
Qualitatsverbund Gesundheit, welchem 11 verschiedene Trager mit 29
Rehabilitationseinrichtungen angehéren. Gerade die Vielfalt der Anbieter und Einrichtungen
bereichern den Verbund und flihren zur gemeinsamen Hebung vorhandener Qualitatspotenziale.
Unter dem Leitmotto ,Gemeinsam fir die beste Reha™ haben die Mitgliedskliniken neben der
Qualitatsfihrerschaft auch die Steigerung der Wirksamkeit von RehamaBnahmen und die
Entwicklung und Umsetzung von Innovationen zum Ziel. Detailinformationen stehen sehr
ausfihrlich unter www.qualitaetsverbund-gesundheit.de zur Verfiigung.

Nach Etablierung des Verbundes und der durchgeflihrten Zertifizierungen war es an der Zeit
den Beweis anzutreten, dass sich das urspriingliche Ziel des Verbundes, namlich die Steigerung
der Qualitat, nachweisen lasst. Gemeinsam mit der Deutschen Rentenversicherung Baden-
Wirttemberg wurde ein im Segment der Rehabilitation einmaliges Vorhaben gemeinsam
angegangen. Haben sich die im Verbund vereinigten Kliniken qualitativ tatsachlich besser
entwickelt als der Wettbewerb? Diese Frage zu kldren ist eine Hauptaufgabe der Reha-QM-
Outcome Studie des Qualitdtsverbundes Gesundheit. Darliber hinaus stehen die Effekte der
Rehabilitation  flr die Gesundheit der Patienten und die Entwicklung der
Rentenversicherungsbeitrdge im Fokus der Studie. Uberzeugen Sie sich im Folgenden selbst
von der Leistungskraft der Rehabilitationskliniken des Qualitatsverbundes!

Mit dieser Studie liefert der Verbund den Nachweis flir Uberdurchschnittlich gute
Qualitatsergebnisse. Damit haben nicht nur die aktuellen und zukinftigen Patienten eine gute
Orientierungsmdglichkeit  tber kompetente und wirksame Behandlungsansidtze in
hervorragenden Qualitatskliniken; auch die Kostentrdager haben validierte Erkenntnisse fiir gute
Zuweisungsstrategien in geeignete Einrichtungen. Verbunden damit ist auch die Hoffnung, dass
sich Qualitat letztlich auch in auskdmmlichen Pflegesatzen fir die Verbundkliniken ausbezahlt —
schlieBlich soll sich Leistung ja lohnen! Das gilt ganz besonders auch fiir das bedeutende
Gesundheitssegment der medizinischen Rehabilitation.

Flr den Qualitatsverbund Gesundheit

Olaf Werner Walter Hummler
Verbundsprecher Stellvertretender Verbundsprecher
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Management Summary

Fragestellung

Den Ausgangspunkt der Studie, Gber deren Ergebnisse berichtet wird, stellt ein Beschluss des
Qualitatsverbundes Gesundheit im Jahr 2011 dar. Dieser Zusammenschluss von 11 Kliniktragern
mit 29 Kliniken setzt sich im jahrlichen Turnus Qualitdtsziele, um die Qualitat der beteiligten
Kliniken kontinuierlich zu steigern. Fir das Jahr 2011 bestand das Ziel darin, die Nachhaltigkeit
der Reha-Ergebnisse zu messen und Optimierungshinweise fiir das Qualitatsmanagement des
Verbundes zu erhalten.

Mit Unterstitzung der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Baden-Wirttemberg wurde ein
Forschungsverbund gegriindet, der die Zielformulierung, methodische Planung und
Durchflihrung der Studie Gbernommen hat. Die Zielsetzung fokussiert auf die Wirksamkeit von
RehabilitationsmaBnahmen auf den Ebenen des Behandlungsergebnisses aus Sicht der
Rehabilitanden  sowie  der  Rentenversicherungsbeitrdage ein  Jahr nach  der
RehabilitationsmaBnahme. Darlber hinaus sollten die Effekte des Qualitatsmanagements im
Verbund untersucht werden.

Methodik
Das Untersuchungsdesign unterscheidet drei Daten-Strange:

e Katamnestische Befragung der Versicherten, die im zweiten Halbjahr 2011 eine Reha-
MaBnahme in einer der beteiligten Kliniken erhalten haben (n=7.616).

e Rentenversicherungsbeitrage der eingeschlossenen Versicherten drei Jahre vor und ein
Jahr nach der Rehabilitation.

e QS- und QM-Daten aus dem bestehenden Benchmarking des Qualitatsverbundes.

Ergebnisse

Die Studiendaten zeigen zu Beginn der Rehabilitation eine hohe gesundheitliche Belastung der
Rehabilitanden, sowohl was vorhandene Risikofaktoren, wie Stress, Ubergewicht und
Bewegungsmangel betrifft, als auch im Hinblick auf die subjektiv empfundene Einschrankung
der Belastungsfahigkeit.

Ein Jahr nach der Rehabilitation sind deutliche Veranderungen nachweisbar: Bei den
Risikofaktoren ist der Anteil der hochbelasteten Versicherten deutlich gesunken. Demgegentber
ist die Belastbarkeit oder die subjektive Leistungsfahigkeit deutlich gestiegen. Rehabilitanden
mit psychosomatischen Krankheitsbildern profitieren (berdurchschnittlich von der Reha-
MaBnahme. Insgesamt sind fast 80% der Befragten mit dem Ergebnis ihrer Reha ,zufrieden®
oder ,sehr zufrieden".

Die (Wieder-)Eingliederungsquote ins Erwerbsleben (Return to Work, RTW) liegt bereits im 1-
Jahres-Zeitraum zwischen 75% (Zeitpunktquote) und 83% (kumulative Zeitverlaufsquote). In
Bezug auf die Rentenversicherungsbeitrdage Uberrascht der hohe Zusammenhang mit der
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personlichen Nutzenbewertung. Setzt man die erfolglose Rehabilitation mit einer
Nichtbehandlung (keine Rehabilitation) gleich und berechnet den Unterschied zu der
erfolgreichen Rehabilitation monetdr, so zeigt sich, dass sich die Rehabilitation im ersten
Anschlussjahr bereits amortisiert.

Der Return on Invest (ROI) liegt nach einer Modellschatzung im zweiten Jahr nach der
Rehabilitation zwischen dem 3- (Kardiologie) bis dem 5-fachen (Psychosomatik) des
eingesetzten Aufwandes.

QS- und QM-Kennzahlen der Verbundkliniken korrelieren mit Behandlungserfolg und
Patientenzufriedenheit nach 12 Monaten. Kliniken, die in diesen Parametern eine
Uberdurchschnittliche Position einnehmen, weisen z.B. ein besseres Ergebnis im Peer Review
Verfahren oder eine geringere Beschwerdequote auf. Darliber hinaus schneiden die
Verbundkliniken im Durchschnitt besser ab als Referenzkliniken.

Auch bzgl. Beitragszahlungen finden sich Hinweise auf die Zunahme der Effektivitat der
stationdren medizinischen Rehabilitation. Sie sind bei Rehabilitanden, die 2011 an einer
RehamaBnahme teilgenommen haben, hoher als bei Rehabilitanden des Jahres 2005. Bezogen
auf die Effektivitdit des systematischen Qualitdtsmanagements im Verbund zeigen sich
erkennbare Hinweise derart, dass sich zwischen Verbundkliniken und Nichtverbundkliniken im
Jahr 2011 ein kleiner Unterschied ergab, der im Jahr 2005 noch nicht vorhanden war.

Empfehlungen und Konsequenzen
Empfehlungen aus den Ergebnissen kdnnen auf zwei Ebenen gezogen werden:

1. Fir die Praxis der Rehabilitation zeigt sich die hohe Bedeutung der subjektiven
Nutzenbeurteilung durch den Patienten. Die Patienten sollen in der Rehabilitation einen deutlich
wahrnehmbaren individuellen Mehrwert erfahren. Dies spricht fiir individualisierte Reha-
Konzepte mit einer deutlichen Orientierung an der individuellen gesundheitlichen und
beruflichen Situation. Dazu gehdrt neben der medizinischen und therapeutischen Kompetenz
auch die psychologische und sozialpadagogische/-arbeiterische Expertise. Die beteiligten
Kliniken ziehen aus der Studie die Konsequenz, den Lernprozess untereinander zu intensivieren.
In sog. ,Perlenaudits® werden die Starken der Kliniken mit hohen Zufriedenheits- und
Nutzenbewertungen auf der Struktur- und Prozessebene identifiziert und den anderen Kliniken
zuganglich gemacht. Aus den Patientenriickmeldungen wird ein ,Lobfaktor® gewonnen, der
gleichfalls Hinweise auf best-practice-Losungen in den Kliniken liefert.

2. Fur die Reha-Forschung und Qualitdtssicherung ergeben sich mehrere Ansatzpunkte.
Die Routine-Qualitatssicherung sollte um eine Ein-Jahres-Katamnese erweitert werden, um den
langerfristigen gesundheitlichen Outcome bestimmen zu kdnnen. Diese sollte in einem Turnus
von drei bis funf Jahren durchgefiihrt werden, auch um die l|angerfristigen Effekte der
Verbundarbeit abbilden zu kénnen. Zusatzlich wird empfohlen, das System der
Qualitdtskennzahlen des Verbundes zu harmonisieren, z.B. indem eine einheitliche Patienten-
und Mitarbeiterbefragung eingefiihrt wird. Wenn diese Daten flir die Reha-Kliniken in
adjustierter Form zur Verfligung stehen, konnten sie bei Vergltungsverhandlungen
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berticksichtigt zu werden. Damit ergibt sich die Mdglichkeit die Belegungs- und
Vergliitungssteuerung starker an dem nachgewiesenen Outcome fur die Patienten und die
Solidargemeinschaft auszurichten (,pay for performance").

Offene Fragen fiir die weitere Forschung

Offen bleibt die Frage nach dem weiteren Verlauf der Beitragsentwicklung. Stabilisieren sich die
Beitragszahlungen im zweiten Jahr oder gehen sie zurlick? In dem Zusammenhang erscheint
zudem ein Vergleich nach Bundeslandern und Arbeitsmarktgegebenheiten sinnvoll, um den
Einfluss des regionalen Arbeitsmarktes untersuchen zu kdnnen. Auf regionalékonomischer
Ebene kdnnte auch der Social Return on Invest berechnet werden, der liber den Return on
Invest fur die Rentenversicherung hinaus eine wesentliche KenngréBe der Rehabilitation flr das
System der sozialen Sicherung insgesamt darstellen kann.

Da sich bei chronisch Kranken haufig bereits vor der RehabilitationsmaBnahme ein Rickgang
der Beitragszahlungen beobachten lieB, stellt sich die Frage, inwieweit sich anhand von
Routinedaten der Rentenversicherung ein Reha-Bedarf friihzeitig identifizieren lasst. Fur die
Belegungssteuerung ist es interessant zu wissen, welche Unterschiede zwischen Kliniken mit
hohen bzw. weniger hohem subjektivem Patientennutzen bestehen und wie diese fir die
Belegungssteuerung nutzbar gemacht werden kénnen.

Des Weiteren erscheint eine umfassende Analyse differentieller Effekte sinnvoll, z.B. hinsichtlich
der Frage, welche Patienten besonderen Rehabilitationsbedarf haben bzw. welche Patienten in
welchen Behandlungskonzepten besonders von der Rehabilitation profitieren.

Fazit

Als Fazit lasst sich feststellen, dass die Reha-QM-Outcome Studie auf den beschriebenen
Ebenen Vvielfdltige und teilweise Uiberraschende Belege fiir die Effektivitat und Effizienz
qualitatsorientierter medizinischer Rehabilitation erbracht hat. Sie zeigt auch, dass die
Qualitatsorientierung in den Kliniken zu messbaren Outcomeeffekten fiihrt. Die Studie hat
Fragen aufgeworfen, die weiterer Bearbeitung bediirfen und eine Fortfiihrung der Studie
sinnvoll erscheinen lassen.
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Wir danken in erster Linie allen Rehabilitanden, die sich bereit erklart haben, an der
katamnestischen Befragung mitzuwirken und uns so eine wichtige Datenbasis flir die Studie zur
Verfligung stellten. Des Weiteren danken wir allen Mitarbeitern der DRV Baden-Wirttemberg,
die durch die Unterstitzung der Rehabilitandenbefragung und der Bereitstellung der
anonymisierten Daten die Durchfihrung der Studie ermdglicht haben, vor allem den
Mitarbeitern der Poststellen der DRV Baden-Wirttemberg sowie dem Team ,Qualitatssicherung®
der Abt. 18 und dem Team 17121 ,Statistik, Bereichscontrolling® der Abt. 17, sowie den
Kollegen der Abt. 24 (IT), insbesondere dem Druck-Operating in Stuttgart. Und nicht zuletzt
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1 Hintergrund

Die medizinische Rehabilitation ist im bundesdeutschen Gesundheitssystem scheinbar gut
verankert. Sie wird weltweit immer wieder als vorbildlich angesehen und ist im internationalen
Vergleich  gut  ausgestattet ~mit  qualifizierten  Einrichtungen,  Personal  und
Behandlungskonzepten. Dies ist gut so, aber ist es gut genug? Vor dem Hintergrund der
Verschiebung der Alterspyramide und der damit einhergehenden Zunahme chronischer und
multimorbider Erkrankungen muss es mittel- und langfristig zu einer Verschiebung der primar
akutmedizinischen in eine kiinftig deutlich starker praventions- und rehabilitationsbezogenen
Versorgung kommen, wie u.a. die Gutachten des Sachverstandigenrats Gesundheit von 2007
und 2009 nahelegen (SVR 2007, 2009). Rehabilitation ist dabei vor allem fiir multimorbide und
chronisch erkrankte Menschen wegen ihres mehrdimensionalen und multiprofessionellen
Behandlungsansatzes von besonderer Bedeutung.

Demgegeniiber zeichnen aktuelle Zahlen zum Gesundheitswesen ein deutlich anderes Bild:
Zwar stiegen die Aufwendungen fiir Vorsorge und Rehabilitation zwischen 1995 und 2012 um
etwa 14,5% von 7,6 auf 8,7 Milliarden €, gleichzeitig fiel aber der relative Anteil der Reha am
Gesamtaufkommen der Ausgaben fiir Gesundheit von 4,1 % auf 2,9 %, was einer Reduktion
von fast 30% entspricht (vgl. Nibling 2011, Sachverstandigenrat 2014). Die Reduktion des
relativen Anteils ergibt sich aus der Deckelung der Ausgaben fiir Vorsorge und Rehabilitation bei
gleichzeitigem Anstieg der restlichen Gesundheitsausgaben (von 185 Mrd. € auf 300 Mrd. €).

Vor diesem Hintergrund gewinnt der Nachweis der Ergebnisqualitdt medizinischer Reha-
Leistungen weiter an Bedeutung (SVR 2014). Die Ergebnisqualitdt (Outcome) sollte dabei nicht
nur am Ende der RehabilitationsmaBnahme (Entlassungszeitpunkt), sondern auch in einem
ausreichenden zeitlichen Abstand dazu gemessen werden (Katamnesen); dies gilt auch fir die
Erfassung gesundheitsbkonomischer Parameter. Die Abbildung der Ergebnisqualitdt muss sich
dabei inhaltlich auch am gesetzlichen Auftrag der Rehabilitation orientieren. Eine zentrale
Aufgabe der durch die Rentenversicherungstrager finanzierten medizinischen Rehabilitation in
Abgrenzung zur Akutversorgung besteht in der Erhaltung bzw. der Wiedergewinnung der
Erwerbsfahigkeit. Wichtige Parameter sind deshalb neben der mdglichst weitgehenden
Wiederherstellung der Gesundheit sowie der allgemeinen Sicherstellung der Teilhabe
insbesondere die Sicherstellung der beruflichen Teilhabe, in der Regel die erfolgreiche
Wiedereingliederung in den Beruf, weshalb der Return to Work (RTW) ein wesentliches
Ergebniskriterium fiir die medizinische Rehabilitation darstellt (Streibelt & Egner 2012, 2013).
RTW ist als Teil eines berufsorientierten Partizipationsmanagements zu verstehen (Miller-
Fahrnow & Radoschewski 2009, Miller-Fahrnow et al. 2005). Die Einbeziehung arbeitswelt-
licher, beruflicher und motivationaler Probleme in die Phase der medizinischen Rehabilitation gilt
inzwischen als unabdingbare Voraussetzung fir den beruflichen Eingliederungserhalt bzw.
Wiedereinstieg (Rockelein et al. 2011, Birger 1997). Die Deutsche Rentenversicherung richtet
sich dabei mit ihrem Rehabilitationsangebot in zunehmendem MaBe auf den Erwerbsbezug aus,
wie dies jungst im Stufenmodell der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation dargelegt
wurde (Streibelt & Buschmann-Steinhage 2011, Deutsche Rentenversicherung 2012).
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Noch 2003 hat der erste Direktor der DRV Baden-Wirttemberg, Hubert Seiter in seinem
vielbeachteten ,Pladoyer fir die Rehabilitation in schwierigen Zeiten" (,Der Kongress tanzt")
eine ,ebenso konsequente wie kompromisslose Aufwertung" der Erfolgs- bzw. Ergebnisqualitat
gefordert (Seiter 2003). Die Erfassung der Ergebnisqualitdt bzw. des Rehaerfolgs ist auch ein
zentrales Handlungsfeld, wie es von der Projektgruppe ,Weiterentwicklung der Rehabilitation
und Stérkung der Selbsthilfe® der AG Standortfaktor Gesundheit im Rahmen der
Gesundheitsstrategie Baden-Wirttemberg eingefordert wurde (Seiter et al., 2012). V.a. seit der
Rehakommission 1991 wurden hierzu viele Studien vorgelegt, die die Effektivitat und Effizienz
medizinischer Reha-Leistungen zum Fokus hatten (vgl. z.B. die Ubersichten von Haaf 2005,
Steffanowski et al. 2007, Steiner et al. 2009, Zwingmann et al. 2004; vgl. auch SVR 2014,).
Eine inzwischen als historisch zu bezeichnende Meilenstein-Studie ging seinerzeit auch vom
Sidwesten aus: die sogenannte ,Multizentrische Reha-Studie 1992/93" der LVA Wirttemberg
(Gerdes et al. 1993). Ein wichtiges Ergebnis dieser Studien ist, dass Versicherte von der
Rehabilitation profitieren und den subjektiven Nutzen flir sich hoch einschatzen. Ein weiteres
wichtiges Ergebnis ist, dass Rehabilitationsbehandlungen von hohem gesundheitstkonomischem
Nutzen sind. Schatzungen des Return on Investment (ROI) liegen zwischen 1,5 und 4,5; dies
bedeutet, dass fiir einen in die Reha investierten Euro zwischen 1,50 € und 4,50 € an die
Volkswirtschaft zurlickflieBen (vgl. u.a. Kaiser 2003, Kaiser et al. 2011, Krauth et al. 2005,
Steffanowski et al. 2007, Steiner et al. 2009, Zwingmann et al. 2004). Nach einer
Modellrechnung der PROGNOS-Studie kdénnen durch die Medizinische Rehabilitation insgesamt
betrachtliche Summen eingespart werden, die zwischen 5 und 30 Mrd. € liegen (vgl. Steiner et
al. 2009).

Neben diesen vor allem in Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrten prospektiven Studien
gewinnt in jingerer Zeit die Versorgungsforschung mit Routinedaten der Sozialversicherung
zunehmend an Bedeutung (Kaluscha et al. 2014). Mit den rentenversicherungseigenen
Routinedaten stehen den Sozialversicherungstragern und der Rehabilitations- bzw.
Versorgungsforschung sowohl hinsichtlich StichprobegréBe als auch Zeitverlaufe sehr
umfangreiche Datensatze zur Verfligung. Ein wesentlicher gesundheitsokonomischer Indikator
fur die Ergebnisqualitdit stellen dabei aus Sicht der Rentenversicherungstrager die
Rentenbeitragszahlungen dar, z.B. gemessen im Jahr vor einer RehabilitationsmaBnahme (pra)
im Vergleich zum Folgejahr (post). Zusammen mit anderen Merkmalen aus der Reha-Statistik
Datenbasis (RSD), wie z.B. Tatigkeitsschllissel, AU-Zeiten, Arbeitslosigkeit, etc. spiegeln sie
wider, ob mit dem Erhalt des Arbeitsplatzes bzw. der beruflichen Wiedereingliederung ein
wichtiges Ziel der Rehabilitation erreicht werden konnte.

Seit ca. 20 Jahren ist die Qualitdtssicherung in der Rehabilitation eine gesetzlich
vorgeschriebene Aufgabe sowohl der Reha-Einrichtungen und als auch der Reha-Trager. Ziel
von Qualitatssicherung ist es, ,durch zielgerichtete und systematische Verfahren und
MaBnahmen die Qualitdt der Versorgung" zu gewadhrleisten und kontinuierlich zu verbessern (§
20 Abs. 2 SGB IX). Dazu wurde seit 1994 ein fir Deutschland beispielgebendes, umfassendes
und flachendeckendes externes Qualitatssicherungsprogramm der Reha-Trager aufgebaut
(Mlller-Fahrnow 1993, Schaub & Schliehe 1994; zum aktuellen Stand: z.B. Klosterhuis et al.
2010, Widera 2010, Widera & Klosterhuis 2007). Dariiber hinaus missen Reha-Einrichtungen
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seit der letzten Novellierung des SGB IX ein klinikinternes Qualitdtsmanagement implementiert
haben und eine entsprechende Zertifizierung (§ 20 Abs. 2a SGB IX) vorweisen. Ausgehend von
dieser Entwicklung wurde in einer Reihe von Reha-Kliniken ein gut funktionierendes
Qualitatsmonitoring aufgebaut (Nlbling et al. 2007, 2010), das die externe Qualitatssicherung
der Rentenversicherung erganzt (Nlbling et al. 2011, Schmidt et al. 2013). Zu den tatsachlichen
Effekten sowohl der Implementierung von Qualitdtsmanagement als auch der Zertifizierung auf
die Prozess- und insbesondere Ergebnisqualitét liegen bisher keine aussagekraftigen
Studienergebnisse vor (Schmidt et al. 2015 in press). Der entsprechende Forschungsbedarf
wurde jedoch verschiedentlich benannt (Farin & Jackel et. al. 2011, Petri & Toepler 2011).

Bislang existiert keine Studie, die die drei Datenebenen katamnestische Patientenbefragung,
RSD-Daten und Qualitédtskennzahlen von Kliniken verbindet. Die Verknipfung der drei
methodischen Zugange stellen fir die hier vorgestellte Reha-QS-Outcome-Studie eine
Datengrundlage dar, die kiinftig eine hohe Relevanz fiir die Zuweisungssteuerung, z.B. im Sinne
eines pay-for-performance (z.B. Farin & Jackel 2011, Gerdes et al. 2009, Schmidt et al. 2015 in
press) sowie fir die Validierung des eingesetzten Qualitdtsmanagementverfahrens haben kann.
Fiir die DRV Baden-Wirttemberg bietet die Studie die Mdglichkeit, die Wirtschaftlichkeit ihres
Handelns zu Uberprifen, den Dialog zwischen den Beteiligten zu intensivieren und innovative
und erfolgreiche Modelle der Qualitatsentwicklung zu unterstiitzen. Die teilnehmenden Kliniken
haben dariiber hinaus die Chance, im Sinne eines empirisch basierten Qualitdtsmanagements
das eigene Tun zu reflektieren, die Optimierungspotenziale zu ermitteln und ggf. entsprechende
qualitdtsverbessernde MaBnahmen zu ergreifen. Die kontinuierliche und klinikvergleichende
Uberpriifung der Behandlungsergebnisse ist ein wichtiger Baustein eines funktionierenden
Qualitdtsmanagements (Schmidt et al. 2015 in press). Sie ermdglicht ein ,Lernen von den
Besten™ und damit organisatorische Lernprozesse (Toepler et. al. 2010).

Ziel der Studie ist es auch, ein Verfahren zu entwickeln, welches in 6konomischer, valider und
reliabler Form wesentliche Aspekte der Ergebnisqualitat abbildet. Dieses sollte bei entsprechend
fortlaufender Erhebung jeweils aktuelle Daten (ber generelle Ergebnisdimensionen liefern, die
u.a. auch fiir Prozesse im Rahmen eines klinikiibergreifenden Benchmarkings und einem daraus
ableitbaren gegenseitigen Lernen genutzt werden kdnnen. Ziel einer mittelfristigen
Implementierung der Methodik in die Routine ist die Intensivierung der Zusammenarbeit
zwischen Kliniken und belegendem Rehabilitationstrager im Sinne einer win-win-Situation mit
langfristigem Nutzen fir die kontinuierliche, an den Behandlungsergebnissen orientierte
Weiterentwicklung der Rehabilitation.

2 Qualitatsverbund — Forschungsnetzwerk

Ein primares  Ziel des 2007  gegrindeten Qualitdtsverbundes  Gesundheit
(www.qualitaetsverbund-gesundheit.de) besteht in der gegenseitigen Unterstiitzung beim
Erbringen hochwertiger Rehabilitationsleistungen und der Weiterentwicklung der Rehabilitation
gemeinsam mit den Rehabilitationstragern. Im Verbund sind aktuell 11 unterschiedliche Trager

DEUTSCHE RENTENVERSICHERUNG BADEN-WURTTEMBERG 15



REHA-QM-OUTCOME-STUDIE

mit insgesamt 29 Rehabilitationseinrichtungen. Die Klinken verfligen lber ca. 5.000 Betten und
ca. 3.000 Mitarbeiter, jahrlich werden ca. 30.000 stationdre RehabilitationsmaBnahmen
durchgefiihrt. Der Verbund hat im Rahmen eines gemeinsamen Qualitdtsmanagementkonzeptes
ein Kennzahlensystem entwickelt, welches die Qualitat in den beteiligten Einrichtungen anhand
von definierten Parametern abbildet, vergleicht und zum Ausgangspunkt flir Verbesserungen
macht. Ein solcher offener Qualitdtsvergleich erscheint derzeit in der deutschen
Rehabilitationslandschaft vor allem deshalb einzigartig, weil er von Kliniken unterschiedlicher
und im Wettbewerb stehender Tragerschaft (Rentenversicherung, kommunale und private
Trager) gemeinsam und in gegenseitigem Vertrauen getragen wird (Toepler, Forcher & Werner
2010; Toepler 2008). An der vorliegenden Studie haben sich insgesamt 21 der 29 Einrichtungen
beteiligt (vgl. Tabelle 1). Nicht einbezogen wurden Kliniken mit einem zu niedrigen DRV-BW-
Belegungsanteil bzw. zu niedrigen jahrlichen Patientenzahlen (Ausnahme: Hochgebirgsklinik
Davos als federflihrende Verbundeinrichtung sowie Mitinitiator der Studie (Dr. U. Kaiser)) sowie
Kliniken mit der Indikation Abhd&ngigkeitserkrankungen. Zu bericksichtigen ist auch, dass
mehrere Kliniken eines Tragers zum Teil als eine Einrichtung verschlisselt wurden, wie im Fall
der medizinischen Einrichtungen der Stadt Radolfzell mit vier Kliniken. Dies erfolgt, da diese
Einrichtungen im QS-Programm der DRV Baden-Wirttemberg als eine Einrichtung geflihrt
werden, um durch gréBere Patientenzahlen gesichertere Ergebnisse zu erzielen.

Tabelle 1: Beteiligte Einrichtungen des Qualitatsverbunds Gesundheit Baden-Wurttemberg
ACURA Fachklinik Falkenburg Bad Herrenalb St. Georg Vorsorge und Rehabilitationsklinik Héchen-
ACURA Fachklinik Waldbronn schwand
ACURA Sigel-Klinik Bad Schénborn
ACURA Waldklinik Dobel RehaZentren der DRV Baden-Wirttemberg:
Federseeklinik Bad Buchau Rehaklinik Am Kurpark Bad Kissingen
Hochgebirgsklinik Davos Rehaklinik Glotterbad Glottertal
Medizinische Reha-Einrichtungen der Stadt Radolfzell Rehaklinik Heidelberg-Kénigstuhl
Rehaklinik Bad Boll Rehaklinik Héhenblick Baden-Baden
Rosentrittklinik Bad Rappenau Rehaklinik Klausenbach Nordrach
Schlossklinik Bad Buchau Rehaklinik Ob der Tauber Bad Mergentheim
Stadtische Rehakliniken Bad Waldsee Rehaklinik Sonnhalde Donaueschingen
Stimmbheilzentrum Bad Rappenau Rehaklinik Uberruh Isny

Fiir die Reha-QS-Outcome-Studie wurde ein Forschungsnetzwerk geknlipft, das von folgenden
Institutionen bzw. Personen reprasentiert wird: neben dem Qualitdtsverbund Gesundheit
(vertreten durch Prof. Dr. Monika Reuss-Borst, Arztliche Leiterin der Reha-Zentren Baden-
Wirttemberg, Jirgen Renzland, Diplom-Psychologe und Qualitdtsmanager der Kur- und
Klinikverwaltung Bad Rappenau, PD Dr. Gottfried Miiller, Chefarzt Psychosomatik der
Schlossklinik Bad Buchau, Berit Wichmann, Zentrales Qualitdtsmanagement der Reha-Zentren
BW) und der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg (Michael Gross, Heike Martin)
sind dies die Hochschule Bonn-Rhein-Sieg sowie SAMA Baden-Wirttemberg (Prof. Dr. Edwin
Toepler, Projektleitung), Institut flir sportmedizinische Pravention und Rehabilitation an der
Universitdét Mainz (Dr. Udo Kaiser, Diplom-Psychologe und Diplom-Betriebswirt,
Vorstandsmitglied des Instituts, stellvertretende Projektleitung; zugleich Leitender Psychologe
und Mitglied der Geschadftsleitung an der Hochgebirgsklinik Davos), Institut fir
rehabilitationsmedizinische Forschung an der Universitat Ulm (Dr. Rainer Kaluscha, Diplom-
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Informatiker und stellvertretender Institutsleiter, Prof. Dr. Gerd Krischak, Institutsleiter und
Jakob Holstiege, MPH) und Gesellschaft fiir Qualitdt im Gesundheitswesen GfQG, (Dr. Rudiger
Nibling, Dr. Jirgen Schmidt und Dr. David Kriz, Diplom-Psychologen und Gesellschafter).

3 Studienziele/Fragestellungen

Zur Formulierung der Studienziele bzw. der Fragestellungen der Studie wird zwischen
unterschiedlichen Ebenen des Reha-Outcomes (Outcomekriterien) sowie unterschiedlichen
Einflussfaktoren (Pradiktoren) unterschieden. Als Reha-Outcome werden hier insbesondere
Effekte bezeichnet, die in deutlichem Abstand zum Reha-Ende und im Vergleich zum Status vor
der Rehabilitation messbar erfasst und auf den Rehabilitationsprozess bezogen werden kénnen.
Die Einflussfaktoren stellen Merkmale der Kliniken, der dort mitarbeitenden Menschen und der
dort behandelten Versicherten dar. Ein Ziel besteht darin, auf der Ebene der Einflussfaktoren
Merkmale zu identifizieren und zu beschreiben, die das AusmaB und die Richtung des Reha-
Outcomes bestimmen. Damit verbunden ist das Ziel, die bisher im Qualitatsverbund
angewandten Qualitatssicherungs- und Qualitatsmanagementinstrumente zu Uberprifen und
weiterzuentwickeln. Da im  Verbund auch die Verfahren des bundesweiten
Qualitatssicherungsprogramms der DRV angewendet werden, besitzen die Ergebnisse auch eine
Relevanz flir das derzeitige System der Qualitatssicherung in der medizinischen Rehabilitation.

Die Fragestellungen der Studie im Einzelnen sind die folgenden:

1. Welche Ergebnisse zeigen sich hinsichtlich der durch die RehabilitationsmaBnahme von
den Patienten selbst berichteten Veranderungen (,,subjektiver" Behandlungserfolg)?

2. Welche Ergebnisse zeigen sich auf der Grundlage der RSD-Daten, vor allem hinsichtlich
Rentenbeitragszahlungen, Erwerbsfahigkeit, Erwerbstatigkeit, Inanspruchnahme von
Leistungen, Beitragsdichte (,,objektiver" Behandlungserfolg)?

3. Welche biopsychosozialen Ausgangsmerkmale sind assoziiert mit dem subjektiven und
objektiven Behandlungserfolg?

4. Welcher Zusammenhang besteht zwischen  subjektivem und  objektivem
Behandlungserfolg? Welche Verfahren eignen sich kiinftig fir eine routinemaBige
Outcomemessung?

5. Inwieweit korrespondieren die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung (QS-
Programm der DRV) mit subjektivem und objektivem Behandlungserfolg?

6. Wie hoch ist der Return on Investment (ROI) fiir die untersuchte Patientenstichprobe?
Welche gesundheitstkonomische Bedeutung kann daraus abgeleitet werden?

7. Inwieweit lassen sich auf der Ebene der RSD-Daten Effekte des Qualitatsmanagements
im Verbund identifizieren (Vergleich vor und nach Verbundgriindung)?

8. Welcher Zusammenhang besteht zwischen den in den Verbundkliniken erhobenen
Qualitatsindikatoren (Kennzahlensystem) und dem Rehabilitationserfolg?

9. Welche Unterschiede bestehen innerhalb des Verbundes (zwischen den Kliniken)? Durch
welche Faktoren werden mogliche Unterschiede beeinflusst?

10. Lassen sich Unterschiede in den RSD-Daten zwischen Verbundkliniken und Nicht-
Verbund-Kliniken nachweisen?

11. Lassen sich aus den Ergebnissen Konsequenzen flir (weitere) Verbesserungen im
Qualitéatsmanagement der Verbundkliniken ableiten?
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4 Methodik

4.1 Studiendesign

4.1.1 Wissenschaftstheoretische Einordnung des methodischen
Vorgehens

Aus forschungsmethodischer Sicht kann die hier vorgelegte Studie als multizentrische,
naturalistische Beobachtungsstudie mit einem (retrospektiven) Ein-Gruppen-Pra-Post-Design
(Single-Group-Pre-Post, SGPP in der Terminologie von Carlson und Schmidt 1999) mit zwei
Messzeitpunkten (Aufnahme und 1-Jahres-Katamnese) bzw. —zeitrédumen (12 Monate vor und
nach der Reha) ohne Kontrollgruppe bezeichnet werden.

Es ist in diesem methodischen Zusammenhang wichtig, dass in der Rehabilitationsforschung
bislang vorwiegend Studien mit einem SGPP-Design bzw. als naturalistische
Beobachtungsstudien durchgefiihrt wurden und dass deshalb von unterschiedlichen Seiten auf
ihre scheinbar ,mangelnde methodische Qualitat" bzw. ,nicht ausreichende Evidenz"
hingewiesen wird (z.B. Wirth 2010, Sachverstandigenrat 2014). Dieser Einschatzung liegt eine
sehr verbreitete Auffassung zugrunde, nach der sogenannte RCT-Studien (Randomized Clinical
Trials) als ,Gold-Standard" klinischer Forschung angesehen werden. Nach diesen Standards
kdnnen nur Ergebnisse aus RCT-Studien als ,evidenzbasiert" im Sinne eines hohen ,Levels of
evidence" bezeichnet werden. Ziel von RCT-Studien ist die Erfassung von Ursachen-Wirkungs-
Zusammenhangen sowie ,reiner" Effekte, die durch Zufallszuweisung zu Behandlungs- und
Kontrollgruppen, manualisierte Behandlung, Verblindung sowie durch Kontrolle von StérgréBen
erreicht werden sollen (vgl. z.B. Rossi et al. 1999).

Die Fixierung auf RCTs wird von einer ganzen Reihe von anwendungsorientierten Forschern und
Methodikern als Uberbewertung kritisiert. RCTs zeichnen sich zwar durch eine hohe interne
Validitat aus, sie vernachlassigen aber in bedeutendem Umfang die externe Validitat, also die
Generalisierbarkeit der Befunde (vgl. z.B. Campbell et al. 2000, Leichsenring 2004a, b, Seligman
1995, Porzsolt et al. 2006, Tschuschke 2005, Zurhorst 2003). Revenstorf (2005) spricht von
Jhotorischer Irreprasentativitat" der RCT-Studien. Auf die in diesem Kontext relevante
wissenschaftstheoretische Diskussion zur Paradigmenabhangigkeit von Forschung kann hier nur
verwiesen werden (vgl. Slife 2004, Westmeyer 1989).

Ein gutes Beispiel fiir die wechselseitige Anerkennung von RCT-Studien und naturalistischen
Studien stellt das sogenannte Methodenpapier des ,Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie
WBP" (WBP 2010; vgl. Nibling 2008). Anders als der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in
seiner Verfahrensordnung (G-BA, 2005) fordert der WBP neben allgemeinen Kriterien
methodischer Qualitat sowohl die Beurteilung der internen Validitdt als auch der externen
Validitat der vorgelegten Studien. Auch fir naturalistische Studien wurden methodische
Standards definiert, das heiBt, es kdnnen auch hier entsprechende Evidenzstufen, parallel zu
den RCT-Studien, formuliert werden (siehe Leichsenring 2004a) und zur Bewertung guter
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Forschung herangezogen werden.

Aufgrund der besonderen Rahmenbedingungen in der rehabilitativen Versorgung, aber auch aus
rechtlichen und ethischen Griinden ist es nicht oder nur schwer mdglich, randomisierte
Vergleichsgruppen mit unbehandelten Patienten zu bilden. Leider werden die Vorteile
naturalistischer Studien massiv unterschatzt, sie stammen aus der realen Versorgungspraxis
und werden mit ,echten" Patienten unter natlrlichen Bedingungen durchgefuhrt. Die damit
unvergleichlich héhere Praxisndhe und Generalisierbarkeit der Befunde flihren zu einer
verbesserten Prognose dessen, was ein Verfahren in der konkreten Alltagspraxis zu leisten
vermag und welche gesundheitspolitische und gesundheitsdkonomische Bedeutung ihm
zugeschrieben werden kann. Naturalistische Studien sind aus dieser Perspektive in einem hohen
MaB ,evidenzbasiert". Die letzten ca. 30 Jahre Rehabilitationsforschung sind in diesem Sinne
Jbest-practice™-Beispiele flir erfolgreiche Versorgungsforschung (vgl. zur methodischen
Diskussion auch Nubling 2011). In diesem Kontext ist auch die Reha-Outcome-Studie der DRV
Baden-Wiurttemberg zu sehen.

4.1.2 Patientenseitige Ergebnismessung (patient-reported outcomes)

Die Bedeutung der Patientenperspektive in der Ergebnismessung wird in der
Rehabilitationsforschung seit Mitte der 1980er diskutiert (vgl. z.B. Schmidt et al. 1989, 1992,
2003, Schmidt 1991, Nibling 1992). Wahrend die patientenseitigen Datenerhebungen in
Evaluationsstudien von vielen, vor allem medizinischen Forschern als ,subjektiv" und wenig
aussagekraftig abgetan wurden, werden in der aktuelleren medizinischen Forschung inzwischen
Jpatient-reported Outcomes" (PRO) zunehmend in ihrer Bedeutung ernst genommen (vgl. z.B.
die Empfehlungen der CONSORT-Gruppe zu PROs, Calvert et al. 2013 bzw. der HTA-Bericht von
Brettschneider et al. 2011; des weiteren z.B. Anker et al. 2014, Ahmed et al. 2012, Burke et al.
2008, US Food and Drug Administration 2009). Diese Position wird u.a. auch von der Diskussion
bzw. Konzepten zur partizipativen Entscheidungsfindung (Shared Decision Making, SDM)
unterstiitzt. Im Rahmen der zunehmend geforderten Patientenorientierung wird die aktive
Beteiligung von Patienten als wichtig fiir Prozessveranderungen in der Gesundheitsversorgung
angesehen. Patienten sollen zu kompetenten Partnern und Experten werden, die Verantwortung
fur ihr Gesundheitsverhalten Gbernehmen (Dirmaier & Harter 2011). Das Konzept hat fir die
medizinische Rehabilitation vor allem deshalb hohe Relevanz, da es sich hier meist um
lebensbegleitende und lebensverandernde Erkrankungen handelt, bei denen die eigene
Initiative zur Krankheitsbewdltigung und Lebensstildanderung prognostisch besonders
bedeutsam ist. U.a. aus diesen Griinden gibt es in der Rehabilitation bereits seit langerem
Konzepte zur Patientenbeteiligung im interdisziplindren Setting mit mehreren Behandlern. Diese
Perspektive  ist  besonders  wichtig flir  Rehabilitanden  mit  eingeschrankter
Gesundheitskompetenz und Aktivitét. Ergebnismessung aus Patientensicht greift die
Selbstbestimmtheit von Patienten auf und geht darliber hinaus davon aus, dass Patienten gut
(genug) bzw. ggf. sogar besser als sogenannte ,objektive" Messungen uber ihren Zustand
Auskunft geben konnen. In der Rehabilitation hat diese Perspektive gerade wegen des
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Teilhabekonzeptes bzw. der ICF-Konzeption eine besondere Bedeutung fiir die Darstellung der
Ergebnisqualitat. Bengel et al. (2008) fihren dazu aus: ,Gerade im Bereich der Rehabilitation ist
der Einbezug der Patientenselbsteinschatzungen wichtig, weil die eigene Wahrnehmung von z.
B. Gesundheitszustand, Leistungsmoglichkeiten und Motivation entscheidende Auswirkungen
auf die Krankheitsverarbeitung und das tatsachliche Verhalten hat. Entsprechend stellt die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt — ein Oberbegriff flir Selbsteinschatzungen der Patienten
zu ihrem Gesundheitszustand — das wichtigste patientennahe Outcome-Kriterium dar" (Bengel
et al. 2008). Eine Ubersicht zu in der Rehabilitationsforschung gangigen und bedeutenden PRO-
Verfahren geben neben Bengel et al. (2008) unter anderem Mook et al. (2006). Die im Rahmen
dieser Studie eingesetzte katamnestische Patientenbefragung (s.u.) geht von der Bedeutung
dieser ,subjektiven™ Messungen aus und verbindet sie mit ,,objektiven®. Wie noch zu zeigen sein
wird, sind Ubereinstimmungen wahrscheinlich.

4.1.3 Varianten der Veranderungsmessung

Fragen zur Veranderungsmessung spielen in der Ergebnisevaluation eine zentrale Rolle. Hier
lassen sich drei Zugangsweisen unterscheiden, die allesamt mit unterschiedlichen Vor- und
Nachteilen verbunden sind (Kohlmann & Raspe 1998; Schmidt et al. 2003; Nuibling et al. 2004,
Stieglitz 1990; Stieglitz & Baumann 1994; Wittmann & Schmidt 2002):

e indirekte Veranderungsmessung (iVM)
e quasi-indirekte Veranderungsmessung (qVM) mit retrospektivem Pra-Test
e direkte Veranderungsmessung (dVM)

In der vorliegenden Studie werden alle drei Varianten verwendet, die erste im Rahmen der
Auswertung der RSD-Daten, die beiden anderen im Rahmen der katamnestischen
Patientenbefragung.

Die indirekte Veranderungsmessung (iVM) stellt als klassisches ,Pra/Post-Design® den
gebrauchlichsten Ansatz der Erfassung von Veranderungsinformationen dar. Bei diesem
Verfahren wird die Auspragung eines interessierenden Merkmals jeweils vor und nach der
Behandlung (wiederholte Statusmessung) erfasst. Die durch Subtraktion bestimmbaren
Messwertdifferenzen (Pra-Post-Vergleiche) stellen somit indirekt gewonnene VeranderungsmaBe
dar. Die Quasi-Variante der indirekten Verdnderungsmessung (quasi-indirekte
Veranderungsmessung, qVM) erfordert demgegeniiber nur einen Messzeitpunkt, bei dem
neben dem Post-Status die notwendige Pra-Messung retrospektiv, also im Nachhinein aus der
Erinnerung, erhoben wird (z.B. am Ende der Intervention). Auch hier werden die
Veranderungsinformationen durch Differenzbildung zwischen beiden Statusangaben (also
zwischen der Post-Messung und der retrospektiven Pra-Messung) gewonnen. Auch die direkte
Veranderungsmessung (dVM) erfordert nur einen Messzeitpunkt nach der Intervention. Bei
diesem Zugang wird die subjektiv erlebte Veranderung im Sinne einer Vergleichsaussage
(besser — unverandert — schlechter) direkt eingestuft. Schmidt et al. (2002) konnten im Rahmen
der sogenannten EQUA-Studie, in denen alle drei Messvarianten in einer prospektiven
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Verlaufsstudie (iber 3 Messzeitpunkte (Aufnahme, Entlassung, 1-Jahres-Katamnese) flir die
psychosomatische Rehabilitation zeigen, dass es relativ hohe und statistisch bedeutsame
Zusammenhange zwischen den Varianten gibt, insbesondere zwischen iVM und qVM. Die
Ubereinstimmungsquoten lagen bei 70-80% (vgl. ausfilhrlicher Schmidt et al. 2003, 2006,
Nubling et al. 2004).

4.1.4 Datenstrange und Datenquellen

Zur Beantwortung der Fragestellungen verfolgt die Studie drei methodische Strange. Zum einen
werden die Versichertendaten der DRV Baden-Wirttemberg (RSD) herangezogen, um anhand
von objektiven Beitragszahlungen (Beitragsmonate) die Erwerbsfahigkeit und Arbeitstatigkeit
der Versicherten als ein wesentlicher Erfolgsparameter abschatzen bzw. bestimmen zu kénnen.
In einem zweiten Strang wird eine Versichertenbefragung ein Jahr nach der
RehabilitationsmaBnahme (Katamnese) durchgefiihrt, in der der subjektive Behandlungserfolg
auf Grundlage unterschiedlicher biopsychosozialer Parameter gemessen wird. Ein dritter Strang
bezieht sich auf die Erfassung des Grades der Umsetzung des gemeinsamen QM-Konzeptes der
Verbundkliniken anhand eines Kennzahlen-Systems (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Drei Strange der Datenerhebung/Datengewinnung

Strang 1: Katamnestische Patientenbefragung

- Individuelle biopsychosoziale Ebene (ICF): Kérperfunktionen und -strukturen,
Aktivitaten, Teilhabe, Kontextfaktoren

- Gesundheitsékonomische Ebene: AU-Zeiten, Arztbesuche, Krankenhaustage,
etc.

Strang 2: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD), Routinedaten der DRV Baden-Wirttemberg

- Ebene der ,objektiven® Versichertendaten: soziodemographische Merkmale,
Diagnosegruppen, etc., Beitragsmonate, geleistete Beitrage

- Vergleichsgruppe: abgelehnte Antragsteller, Versicherte von Kliniken, die nicht
dem Verbund angehdren

Strang 3: Qualitdtskennzahlen des Klinikverbundes

- Organisatorische Ebene/Kliniken: Patienten/Kundenperspektive, Struktur- und
Prozessperspektive, Mitarbeiter-/Innovationsperspektive (B7-Kennzahlen)

Innerhalb der RSD kénnen darliber hinaus wichtige und interessante Vergleichsgruppen
herangezogen werden, z.B. abgelehnte Antragsteller oder Versicherte von Kliniken, die nicht
dem Verbund angehdren. Die Qualitatskennzahlen (im Verbund ,B7-Kennzahlen® genannt)
schlieBlich reprasentieren die organisatorische Ebene bzw. die Ebene der Kliniken, hier werden
unterschiedliche Parameter der Patienten- bzw. Kundenperspektive, der Struktur- und
Prozessperspektive sowie der Mitarbeiter- und Innovationsperspektive erhoben. Eine Ubersicht
Uber die erhobenen Verfahren, Instrumente und Kennzahlen sowie Messzeitpunkte gibt Tabelle
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2. Im Folgenden wird die zugrunde gelegte Methodik, bezogen auf den jeweiligen Stang der
Datenerhebung beschrieben.

Tabelle 2;: Ubersicht liber das Assessment

Instrumente/Methoden MZP A K

Katamnestische Befragung/Patientenfragebogen

-

Skala Gbesc Gesundheitliche Beschwerden

N

Skala GB10 Allgemeines gesundheitsbezogenes Befinden
Index zur Messung von Einschrénkungen der Teilhabe (IMET)

-

Index zur Erfassung Gesundheitlicher Risikofaktoren (aus IRES-3)

,_.
e o o o o

Skala zur direkten Erfassung der Ergebnisqualitat (VM8)

Skala MBOR-P Kurzskala zur Einschatzung der beruflichen Schwerpunktsetzung der
RehabilitationsmalRnahme aus Patientensicht

SIBAR Screening-Instrument Beruf und Arbeit
ZUF8 Fragebogen zur allgemeinen Patientenzufriedenheit
RTW Return to Work (Zeitpunktverfahren und kumuliertes Zeitverlaufsverfahren) o

Gesundheitsékonomisch relevante Parameter wie AU-Zeiten, Krankenhaustage, Arztbesuche o'

RSD Rehabilitations-Statistik Datenbank
Beitragszahlungen 12 Monate vor und nach der Rehamafinahme

([ ]
N
([ ]

Dokumentation der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL) - b
Diagnosen (Hauptdiagnose und max. 5 Nebendiagnosen) o
Renten-/Erwerbstatigenstatus o’

Qualitatskennzahlen (B7) Kliniken

Ergebnisse der externen QS (QS-Programm der DRV: Rehabilitandenzufriedenheit, Reha-
Erfolg, KTL, Peer Review-Verfahren, Laufzeit der Entlassungsberichte)

Interne Q-Kennzahlen (Mitarbeiterzufriedenheit, Personalkennzahlen, Aus-, Fort- und
Weiterbildung bei  Arzten, _Psychologen, Sozial-, Ergo- Physiotherapeuten, Lehr- o’
/Ausbildungsbefugnis leitender Arzte/Therapeuten etc.)

Betriebswirtschaftliche Kennzahlen (Pflegetage, Bettenzahl, Belegung) o’

Legende: MZP: Messzeitpunkt; A: Aufnahme, K: Katamnese 1 Jahr nach Entlassung; ‘retrospektive Einschitzung des
Aufnahmezustands zum Katamnesezeitpunkt; 2echte Pré-Messungen, 3 Kennzahlen wurden weitgehend bezogen auf
den Zeitraum der Reha-Behandlungen (2. Halbjahr 2011) erhoben

4.2 Katamnestische Patientenbefragung (Datenstrang 1)

Strang 1 der Reha-QM-Outcomestudie konzentriert sich auf die ,subjektive™ Sichtweise der
behandelten Patienten. Inhaltlich bezieht sich die ein Jahr nach Entlassung aus den Kliniken
durchgefiihrte Patientenbefragung auf die individuelle biopsychosoziale Ebene (ICF) im Sinne
der Korperfunktionen und —strukturen, Aktivitaten und Teilhabe unter Berlcksichtigung von
Kontextfaktoren und unter Einbeziehung der gesundheitsbkonomischen Ebene (im Sinne von
AU-Zeiten, Arztbesuche, Krankenhaustage, etc.).

Fir die Studie wurde eine Adaptation des im Rahmen der EQUA-Studie (Schmidt et al. 2003)
entwickelten und auf ICF-Kriterien basierenden Katamnesefragebogen (KFB) vorgenommen.
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Das Instrument wurde auf die spezifischen Anforderungen der Studie zugeschnitten und in
Teilbereichen durch weitere Verfahren (z.B. IMET, Deck et al., 2007) erganzt. Zur Abbildung der
Ergebnisqualitdt wurden im Rahmen der katamnestischen Befragung zwei Varianten der
Veranderungsmessung  eingesetzt: die direkte (dVM) und die quasi-indirekte
Veranderungsmessung (qVM; s.0.). Der KFB erfasst insbesondere subjektive Outcome-
Parameter wie gesundheitliches Befinden, gesundheitliche Veranderungen, die
Nutzenbeurteilung der Rehabilitation, die Bewertung verschiedener Aspekte der erhaltenen
stationdren Behandlung sowie arbeitsbezogene und gesundheitsékonomisch relevante
Parameter. Integriert in den KFB sind u.a. die Skalen GBesc10, GB10, VM8, MBOR-P und IMET.

e Die Skala GBesc ,Gesundheitliche Beschwerden™ umfasst eine (iber 13 Statusitems
gebildete Gesamtskala (Cronbach’s a=0,89) sowie die beiden Subskalen Kérperliche Beschwerden
(Skala GBesc-Korp: Gelenk- und Muskelschmerzen, Andere Schmerzen, z. B. Kopfschmerzen,
Migrane etc.,, Herz- Kreislaufbeschwerden, Atembeschwerden/Luftnot, Hautveranderungen,
Magen-Darm-Beschwerden; a=0,69) und Psychische Beschwerden (Skala GBesc-Psych:
Depressive Verstimmung, Stimmungsschwankungen, Erschépfung/Ermiidung, Antriebslosigkeit,
Nervositdt, Angstgefiihle, Panikgefiihle, Schlafstérungen,; a=0,92). Die Einzelitems der Skala sind
5-stufig likert-skaliert (O=keine Beschwerden bis 4=starke Beschwerden), niedrige Werte
bedeuten keine oder geringe Beschwerden, hohe Werte viele bzw. ausgepragte Beschwerden; die
Gesamtskala umfasst eine Spannbreite von 0-52 Skalenpunkten. Die Skalen werden als
retrospektive Einschatzung der bei Aufnahme vorliegenden gesundheitsbezogenen Beschwerden
sowie als Statusmessung bei Katamnese erfasst, wodurch ein Pra-Post-Vergleich im Sinne der
iVM ermdglicht wird.

e Die Skala GB10 beinhaltet 10 Statuseinschatzungen des gesundheitsbezogenen Befindens
(z.B. Gesundheitszustand, seelisches Befinden, korperliches Befinden, Allgemeinbefinden,
Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit, Entspannungsfdhigkeit, Ausgeglichenheit, Selbstvertrauen,
sowie Fahigkeit, mit alltaglichen Belastungen umgehen zu kénnen). Sie wurde im Rahmen der
vorliegenden Studie erstmals an einer groBeren Rehabilitandenstichprobe erprobt. Die Einzelitems
der Skala sind 6-stufig (1="sehr gut" bis 6="sehr schlecht"), die 10 umgepolten Items werden zu
einem Gesamtwert aufsummiert (Skalenrange = 10 — 60, wobei hohe Skalenwerte ein gutes und
niedrige Skalenwerte ein schlechtes gesundheitliches Befinden bedeuten). Sie stellt eine
Weiterentwicklung der 13 Items umfassenden und an etwa n=700 Patienten der
Psychosomatische Rehabilitation erprobten Skala GB13 dar (vgl. Schmidt et al. 2003; a=0,91).
Auch wird Uber die retrospektive Pra-Messung und die katamnestische Statusmessung ein Pra-
Post-Vergleich im Sinne der iVM mdglich.

e Der Index zur Messung von Einschrankungen der Teilhabe (IMET; Deck et al. 2007)
versucht, orientiert an den Dimensionen der ICF, in 6konomischer Form die Partizipation und
Teilhabe von chronisch Kranken zu erfassen. Uber 9 Items werden Einschrankungen in
unterschiedlichen Alltagsbereichen erfragt (Ubliche Aktivitdten des taglichen Lebens, familidre und
hdusliche Verpflichtungen, Erledigungen auBerhalb des Hauses, tagliche Aufgaben und
Verpflichtungen, Erholung und Freizeit, Soziale Aktivitaten, personliche Beziehungen,
Sexualleben; Antwortskalierung im Original: 0=,keine Beeintrachtigung" bis 10=,keine Aktivitat
mehr mdglich® (Deck 2007, 2008); abweichend zum Original wurde in der vorliegenden Studie
eine 6-stufige Skalierung von 1=,keine Beeintrachtigung“ bzw. “kann Belastungen Ertragen” bis
6=,keine Aktivitdt mehr moglich® bzw. ,kann Belastungen nicht ertragen“ eingesetzt). Die
Gesamtskala weist fiir verschiedene Stichproben eine gute interne Konsistenz auf (Cronbach's
Alpha um .90). Hinsichtlich Konstrukt-/ bzw. konvergente Validitdt ergaben sich
zufriedenstellende, signifikante Korrelationen mit Skalen zur Leistungsfahigkeit in Beruf, Alltag
und Freizeit und mit verschiedenen Skalen zu gesundheitsbezogenen Beeintréchtigungen (vgl.
Deck et al., 2007)

DEUTSCHE RENTENVERSICHERUNG BADEN-WURTTEMBERG 23



REHA-QM-OUTCOME-STUDIE

Der Index zur Erfassung Gesundheitlicher Risikofaktoren umfasst neun wichtige und
bekannte gesundheitsbezogene Risikofaktoren und wurde von Gerdes et al. (u.a. Gerdes &
Jackel 1992, 1995, Gerdes et al. 1991) im Rahmen der unterschiedlichen Versionen des
Fragebogens Indikatoren des Reha-Status (IRES) entwickelt (vgl. auch Leonhard et al. 2005)
und im Rahmen des QS-Programms der Gesetzlichen Krankenkassen fir die medizinische
Rehabilitation sowie in der Routinediagnostik vieler Kliniken eingesetzt. Zu den beiden letzten
Versionen des IRES wurde auch ein Handbuch vorgelegt (Frey et al. 2007). Der Index wurde
auch in einer Vielzahl von rehabilitationswissenschaftlichen Studien eingesetzt, u.a. auch in der
Davoser-Outcome-Studie (DOS; Kaiser et al. 2011, 2013) oder der INDIKA-Studie (Nibling et al.
2004). Erhoben werden zum einen Verhaltensweisen, die einen ungunstigen Prédiktor fur die
Gesundheit darstellen, wie Bewegungsmangel, unausgewogene Ernahrung, Rauchverhalten und
Alkoholkonsum. Zum anderen werden Gesundheitsindikatoren wie Bluthochdruck, Diabetes und
Cholesterin, sowie auch der mafigeblich extern beeinflusste Faktor ,Stress und Hektik' erfasst.
Die Items sind 5-stufig skaliert (O=gar nicht/ 1=ein wenig/ 2=etwas/ 3=ziemlich/ 4=stark), die
Gesamtskala hat demnach einen theoretischen Range von 0 bis 36.

Die Skala VM8 ist eine kurze, 8 Items umfassende Skala zur Erfassung von Ergebnisqualitét.
Mit ihr werden direkte Veranderungsinformationen (direkte Verédnderungsmessung) zu den
Aspekten Wohlbefinden, Umgang mit Problemen und Enttduschungen, Selbsthilfepotenzial,
Umgang mit anderen Menschen, Belastbarkeit, Leben kdnnen mit Einschrankungen sowie
Ausgeglichenheit erhoben. Die Skala hat sich in mehreren Studien (z.B. Schmidt et al. 2003,
Nibling et al. 2004) als hoch reliabel erwiesen (Cronbach’s Alpha zwischen .90 und .94). In der
vorliegenden Studie wird VM8 zum Katamnesezeitpunkt erhoben. Jedes Item wird vom Patienten
5-stufig bewertet (1 = deutlich besser ... 5 = deutlich schlechter). Der Minimalwert liegt bei 8 der
Maximalwert bei 40, niedrige Werte stehen fir eine negative, hohe flr eine positive
Veranderungsrichtung, Werte um 32 deuten auf einen im Durchschnitt unverédnderten Zustand
hin.

Die Skala MBOR-P stellt eine Kurzskala dar zur subjektiven Einschatzung der beruflichen
Schwerpunktsetzung einer durchgefihrten RehabilitationsmaBnahme aus Patientensicht.
Die Skala leitet sich aus dem Grundgedanken der sog. FIEZ-Studie (Birger et al. 2013) ab, deren
Konzeption auf die Implementierung einer grundlegenden berufsbezogenen Ausrichtung des
gesamten Rehabilitationsprozesses zielt. Die MBOR-P-Skala besteht aus 7 jeweils 5-stufigen-
Likertitems (1=trifft Uberhaupt nicht zu bis 5=trifft voll und ganz zu). Beispielitem: ,Die berufliche
Schwerpunktsetzung der Behandlung wurde mir die gesamte Zeit meiner Rehabilitation tber
durch die Klinik nahegebracht®. Drei Items stellen eine Adaptation der Skala ,Alltagsorientierung®
der AZOR-Skalen (Blrger & Koch 2005) dar. Datengrundlage fiir die Skalenentwicklung ist die
vorliegende ,Reha-QM-Outcome-Studie“ der DRV Baden-W rttemberg, insgesamt wurden Daten
von n=2539 erwerbstatigen Rehabilitanden einbezogen. Die Hauptkomponentenanalyse ergab
eine einfaktorielle Struktur (Varianzaufklarung: 64,6%), die Item- und Skalenanalyse eine mittlere
Trennscharfe von ris = 0.72 (Range: rigi=.48 bis rg;=.80) und ein 0=0.91. Die Skala MBOR-P ist
annahernd normal verteilt (M=26,5, Range 0-40, sd=7,34; Nubling et al. 2014).

SIBAR - Screening-Instrument Beruf und Arbeit: SIBAR wurde als generisches Screening-
Instrument entwickelt, welches bei allen wichtigen Reha-Indikationen eingesetzt werden kann
(Burger & Deck 2009). Konzeptuell wird davon ausgegangen, dass der Bedarf fiir berufsbezogene
Behandlungsangebote drei unabhangige Bestimmungsstiicke aufweist, die mit folgenden
Subskalen abgebildet werden: 1. sozialmedizinisches bzw. Friihberentungsrisiko, 2. berufliches
Belastungserleben und 3. subjektiver berufsbezogener Behandlungsbedarf. Der kurze Screening-
Bogen besteht aus 11 Items und wurde an tber 5000 Rehabilitanden erprobt. Die Reliabilitdt der
Skala I (Frihberentungsrisiko) liegt bei .72 (interne Konsistenz) bzw. bei .96 (Retest), die Skalen
IT und III bestehen jeweils aus einem Item. SIBAR kann gut die berufliche Ergebnisparameter
(u.a. die Wiedereingliederungsquote) vorhersagen. In der vorliegenden Studie wurde die Skala 1
in adaptierter, d.h. um ein Item reduzierter Form eingesetzt (nicht beriicksichtigt wurde das
Item: "Wann glauben Sie angesichts Ihres Gesundheitszustandes wieder arbeiten zu kénnen oder
dem Arbeitsmarkt zur Verfligung zu stehen?", das nur bei Behandlungsbeginn erfragt werden
kann). Fir den Vergleich mit vorliegenden Stichproben wurden die verbleibenden Items
aufsummiert und mit dem Multiplikator 9/8 multipliziert.
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e Der ZUF-8 (Schmidt et al. 1989) schlieBlich ist ein bewahrtes, inzwischen weit verbreitetes und
O6konomisches Instrument zur Messung der allgemeinen Patientenzufriedenheit. Die acht
4-stufige Items umfassende Skala (Range: 8=niedrige Zufriedenheit bis 32=hohe Zufriedenheit)
erwies sich in umfangreichen Stichproben als reliabel (je nach Indikationsgruppe: a zwischen
0,82 (Schmerzpatienten) und 0,93 (Psychosomatik); Kriz et al., 2008).

Die hier in die Studie einbezogenen kostenrelevanten Parameter wurden im Rahmen der
katamnestischen Befragung ebenfalls als retrospektive Pra- und (aktuelle) Post-Messung bei
Katamnese erhoben (qVM). In der Regel wurde der Zeitraum 12 Monate vor der stationdren
Behandlung dem 12-Monats-Zeitraum nach Entlassung gegentiibergestellt. Erfragt wurden
Arbeitsunfahigkeitszeiten, Arbeitslosigkeit, Arztbesuche, Krankenhausaufenthalten oder das
Rentenbegehren (vgl. Tabelle 2). Darliber hinaus bestand flir die Rehabilitanden am Ende des
Fragebogens eine offene Antwortmdglichkeit, bei der in eigenen Worten Lob oder Kritik
hinzugefiigt werden konnte.

4.3 Rehabilitations-Statistik-Datenbasis RSD (Datenstrang 2)

4.3.1 Datenstruktur

Die Rehabilitations-Statistik-Datenbasis (RSD) ist eine Zusammenfiihrung von Routinedaten der
DRV-BW zu Rehabilitationen, Renten und Sozialversicherungsverlaufen. In Abbildung 2 ist die
Datenstruktur der RSD schematisch dargestellt. Der Datensatz beinhaltet u.a. eine Vollerhebung
aller in einem Zeitfenster von acht Jahren (2006-2011) durch die DRV-BW getragenen
MaBnahmen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (LTA). Darliber hinaus umfasst
die RSD Informationen zum Rentengeschehen aus acht Jahren als auch Daten zu monatlichen
Beitragen in die Sozialversicherung aus 11 Jahren (2001-2011).

Die RSD ermdglicht die Untersuchung sozialmedizinischer Verlaufe von Rehabilitanden auf Basis
von objektiven Kennzahlen zur Teilhabe am Erwerbsleben vor und nach rehabilitativen
MaBnahmen. Der Vergleich der RSD-Beitragsblocke des Vor- und Folgejahrs der
RehabilitationsmaBnahme erlaubt Riickschliisse bzgl. der Erwerbssituation, z.B. Wechsel bzw.
Verlust des Arbeitsplatzes, Arbeitsunfahigkeitszeiten, Arbeitslosigkeit oder Berentung. Verandern
sich etwa vom Vor- zum Folgejahr z.B. Tatigkeitsschliissel oder Entgelt wesentlich, ist von
einem Arbeitsplatzwechsel bzw. -verlust auszugehen. Auf Basis von Daten zu Beitrdgen in die
Sozialversicherung kénnen Zeitrdume von Erwerbstatigkeit und Arbeitslosigkeit monatsgenau
bestimmt werden.

In dieser Studie wurden die Daten der RSD der DRV-BW fiir alle im o.g. Zeitfenster (Juli —
Dezember 2011), stationdr in Verbundkliniken behandelten Patienten der DRV Baden-
Wirttemberg genutzt. Eingeschlossen wurden u.a. folgende Merkmale:

e Klinik

e Soziodemografische Merkmale (u.a. Alter, Geschlecht, Familienstand, Todesdatum)

e Krankheitsbezogene Merkmale (u.a. Diagnosen, Diagnosegruppen, Arbeitsunfahigkeit,

Reha-MaBnahmen, vorzeitige Berentung)
e \Versorgungsbezogene Merkmale (u.a. Reha-Dauer, Art der Rehabilitation,
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therapeutische Leistungen, Entlassungsform, weiterflinrende MaBnahmen, Nachsorge,
etc.)

e Reha-Ergebnis (Umfang der zeitl. Leistungsfahigkeit, Leistungsbild)

e Merkmale zur Erwerbstdtigkeit (u.a. Pflichtbeitrage, Arbeitslosigkeit, Einkommen,
Berentung)

Abbildung 2: Struktur der Rehabilitations-Statistik-Datenbasis

4.3.2 Sozialmedizinischer Verlauf und Rehabilitationsergebnisse

Neben kalenderjahrlichen Entgelten stellt die Anzahl an Monaten, die Rehabilitanden im
Folgejahr der MaBnahme erwerbstatig waren, eine wesentliche Outcome-GroBe in der
Untersuchung des Rehabilitationsergebnisses in der vorliegenden Studie dar. Dabei wurden
unterschiedliche Beitragsarten in Monaten mit sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung
entsprechend der Gewichtungsfaktoren in Tabelle 3 gewichtet.

Tabelle 3: Index fir die Beitragszahlungen der Versicherten vor und nach der Rehabilitation,
Merkmale der Gewichtung des Index

Gewichtung Beschreibung

Gewicht 1 Beitrdge aufgrund von Beschaftigung, freiwillige Beitrage, selbstandige Handwerker, ...
Gewicht 0,5 Beschaftigung in der Gleitzone (d.h. Einkommen von 401€ bis 800€)

Gewicht 0,25 geringfuigige Beschaftigung (,400€-Jobs")

Gewicht 0 keine Beitrage, Ubergangs-/Krankengeld, Arbeitslosengeld I/l oder Rente

Um die Interpretation der Analyseergebnisse zu erleichtern, wurde das Gewicht fiir die pro
Person erwirtschafteten Beitrdge in einem Betrachtungszeitraum mit der zu Grunde liegenden
Anzahl an Monaten multipliziert (gewichtete Beitrags- bzw. Beschaftigungsmonate). Die
Gewichte filr geringfligige Beschaftigungsverhdltnisse und Beschaftigung in der Gleitzone
orientieren sich an dem im Verhdltnis des zum Gesamtkollektiv sozialversicherungspflichtig
Beschaftigter erzielten Durchschnitteinkommens.
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In der Gewichtung von Sozialversicherungsbeitragen wurde die gesamtgesellschaftliche
Perspektive eingenommen. Sozialversicherungsbeitrage aufgrund von Arbeitslosengeldbezug
wurden dementsprechend kein Gewichtungsfaktor beigemessen, da es sich hierbei um
zusatzliche Kosten flir die Solidargemeinschaft handelt. Diese Gewichtung unterscheidet sich
damit von der Ublichen Darstellung des sozialmedizinischen Verlaufs nach Reha, in den alle
verbuchten Beitrage, also auch die aus Arbeitslosigkeit oder Krankengeld, einbezogen werden.
Insofern stellt die hier vorgeschlagene bzw. verwendete Gewichtung eine konservativere
Schatzung des Verlaufs der in die DRV eingezahlten Beitrage dar.

Die Verknupfung des RSD-Variablenpools mit katamnestischen Daten und Qualitdtskennzahlen
von Kliniken bildet die primare Datenbasis fir die Analysen des Behandlungserfolges
medizinischer Rehabilitationen im Rahmen des hier vorgestellten Projektes. Dariiber hinaus
werden die erhobenen Parameter, z.B. die gewichteten Beschaftigungsmonate, von
Rehabilitanden aus den Verbundkliniken anhand von RSD-Daten mit dem Durchschnitt auf
Landesebene verglichen. Dabei missen aber fiir einen fairen Vergleich die personlichen
Voraussetzungen der Rehabilitanden in die Berechnungen einbezogen werden, da sich das
Patientenkollektiv von Klinik zu Klinik unterscheidet, d.h. entsprechende Adjustierungen miissen
in den Rechenmodellen vorgenommen werden.

Ferner konnen die Verbundkliniken als eigene (historische) Vergleichsgruppe genutzt werden,
indem Behandlungsdaten aus der Klinik vor Beitritt zum Qualitdtsverbund bzw. Einflihrung des
QM-Systems mit denen aus der gleichen Klinik danach verglichen werden. Dies ist mdglich, da
die Klinikbeitritte in den Qualitatsverbund i.d.R. in das 8-Jahreszeitfenster der RSD fallen. Die
Veranderung der Ergebnisparameter in den Verbundkliniken kann dann derjenigen im
Landesdurchschnitt des gleichen Zeitraumes gegentibergestellt werden.

4.4 Klinikbezogene Qualitatskennzahlen (B7; Datenstrang 3)

Zum Konzept des Qualitdtsverbundes Gesundheit gehort das gemeinsame Benchmarking in
Bezug auf gemeinsam entwickelte und verbindliche Qualitdtsparameter. Es hat nach innen die
Aufgabe Beispiele guter Praxis zu identifizieren. Nach auBen werden Benchmarkingergebnisse in
regelmaBigen Qualitatsberichten (2009 und 2013) verdéffentlicht.

Die in Tabelle 4 dargestellten Qualitatsindikatoren setzen sich aus intern erhobenen Daten
sowie den externen Daten aus dem QS-Programm der Deutschen Rentenversicherung
zusammen. Die Uberpriifung der Datenerhebung und —iibermittlung an die koordinierende
Stelle des Verbundes ist Teil der gegenseitigen Audits im Verbund. Dartiber hinaus findet durch
das jahrliche Zertifizierungsaudit eine externe jahrliche Stichprobenlberpriifung statt.

Zur Abbildung des Umsetzungsgrades des Verbund-Qualitatskonzeptes wird fir jede der
beteiligten Kliniken aktuell das o.g. Indikatorenset mit insgesamt 44 Einzelparametern erfasst.
Dieses nimmt mit den Dimensionen Rehabilitanden- und Kundenperspektive, Finanzperspektive,
Struktur- und Prozessperspektive sowie Mitarbeiter und Innovationsperspektive eine
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umfassende Operationalisierung der Struktur- und Prozessqualitat in der Rehabilitation vor
(Tabelle 4). Das Indikatorenset enthdlt zum einen die Ergebnisse aus der externen
Qualitatssicherung nach §20 Abs. 2a SGB IX, welche den Qualitatsberichten der DRV Baden-
Wirttemberg sowie der DRV Bund entnommen sind. Zum anderen werden intern erhobene
Parameter, wie z.B. die Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit, der Qualifikationsstand der
Mitarbeiter oder die Bemiihungen der Klinik zu Fort- und Weiterbildung abgebildet. Die Struktur
des Indikatorensets orientiert sich an dem Teil B7 des Qualitdtsmanagementsystems QMS-

Reha®.

Tabelle 4: Qualitatsindikatoren des Qualitatsverbundes Gesundheit

Patienten- und Kunden-
perspektive

Struktur- und Prozessperspektive

Mitarbeiter- und Innovations-
perspektive

Patientenbefragung intern

* Gesamtzufriedenheit

» Zufriedenheit mit arztlicher, pfle-
gerischer, psychlog. Behandlung

» Subjektiver Behandlungserfolg

* Rucklauf

Patientenbefragung extern

* Reha-Zufriedenheit gesamt

» Subjektiver Behandlungserfolg

Patientenbeschwerden an
Kostentrager
Erwerbsfahigkeit

» subjektiv gefahrdet

* Rentenantrag geplant

Peer Review Ergebnis
* Qualitatspunkte/
» Bereiche mit deutlichen Mangeln

Qualifikation

» Gebietsanerkennungen
Weiterbildungsberechtigungen
Zusatzbezeichnung
Zusatzausbildungen

Verwendete Leitlinien
« externe Leitlinien
* interne Leitlinien

Leistungsmenge (KTL)
Prozessleistung

(Sport, Physikalische Therapie, Vor-
trage, Entspannung, Physiotherapie)

Fort- und Weiterbildung

Mitarbeiterbefragung

+ Zufriedenheit

* Verbundenheit

» Fuhrung

Innovative Behandlungskonzepte

Innovative Mallnahmen

Verbesserungsprojekte

E-Berichtslaufzeit

Legende: die kursiv gesetzten Merkmale in der Qualitatsindikatoren-Matrix wurden in dieser Studie NICHT einbezogen

Die wichtigsten B7-Indikatoren, die in die Analysen aufgenommen wurden, sind nachfolgend
beschrieben.

Patientenbefragung intern (IPF): Eine interne Patientenbefragung wird in allen 21 der an der
Studie beteiligten Kliniken durchgefiihrt. Allerdings bestehen bzgl. Fragebogenumfang sowie
Befragungsrahmen einige Unterschiede. In 8 Klinken wird der von der DRV-
Rehabilitandenbefragung (vgl. Patientenbefragung extern) abgeleitete Fragebogen (vgl. Niibling
et al. 2010, 2012) eingesetzt, in zwei dieser Klinken werden die Auswertungen von der Klinik
selbst, in den anderen durch ein externes Institut (GfQG) durchgefiihrt. Diese Kliniken fiihren die
Befragung als Vollerhebung aller Pateinten durch. In allen anderen Klinken wird ein deutlich
kirzerer Fragbogen verwendet (insgesamt 15 Basisitems), die Daten werden teilweise
stichprobenartig erhoben, z.T. auch als Vollerhebung. Die Auswertung erfolgt hier entweder
durch die Kliniken selbst und/oder durch den Kliniktrager. Abgeleitet fiir das im Rahmen dieser
Studie einbezogene B7-Kennzahlensystem wurden die Patientenzufriedenheit, der subjektive
Behandlungserfolg, die Anzahl der befragten Patienten sowie die Beteiligung an der Befragung
(Riicklaufquote).

Patientenbefragung extern (EPF): Hinsichtlich der externen Patientenbefragung wurden
ebenfalls sowohl die Patienten-bzw. Rehabilitandenzufriedenheit sowie der subjektive
Behandlungserfolg einbezogen. Aufgenommen wurde der jeweilige Durchschnitt jeder Klinik in
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Qualitatspunkten (QP; theoretischer Range: 0-100). Dariiber hinaus wurde fiir jede Klinik der in
der DRV-Rlckmeldung Ubermittelte  Referenzwert der indikationsgleichen  Kliniken
(Durchschnittswert in QP) einbezogen. Aus Klinik-Wert und Referenzwert wurden Differenzwerte
gebildet, die die Abweichung jeder Klink von ihrer Referenzgruppe reprasentieren. Negative
Differenzwerte bedeuten dabei, dass die jeweilige Klinik schlechter ist als der Durchschnitt,
positive Werte entsprechen dem umgekehrten Sachverhalt. Daten zur externen
Patientenbefragung liegen fiir 20 der 21 Kliniken vor, da eine Klinik von keiner DRV federfiihrend
betreut wird, sondern primar GKV-Patienten behandelt werden.

Entlassungsberichte — Peer-Review-Verfahren und Laufzeit: Die Qualitdt der
Entlassungsberichte ist im Rahmen des QS-Programms der DRV ein wesentlicher Parameter zu
Abbildung der Prozessqualitdt. Hierbei werden vor allem die Entlassungsberichte in einem
Stichprobenverfahren durch erfahrene Reha-Experten (Peers, meist erfahrene Kliniker des
jeweiligen Indikationsbereichs) inhaltlich gepriift und nach unterschiedlichen Kriterien eingestuft.
Pro Einrichtung werden ca. 20 Entlassungsberichte eines Quartals auf der Grundlage von
Checklisten qualitatsrelevanter Verlaufs- und Prozessmerkmale bzw. eines Manuals mit
indikationsspezifischen Bewertungskriterien begutachtet. Die Checkliste umfasst ca. 50 einzelne
Prozessmerkmale zu den Bereichen Anamnese, Diagnostik, Therapieziele und Therapie, Klinische
Epikrise, Sozialmedizinische Epikrise und Weiterflihrende MaBnahmen/Nachsorge. Aus den
Bereichen wird ein Gesamtwert in Qualitatspunkten gebildet. Dieser wurde in die B7-Daten der
vorliegende Studie einbezogen. Ein weiteres bedeutendes Merkmal zur Abbildung der
Prozessqualitédt ist die Laufzeit der Entlassungsberichte, also der Abstand zwischen
Entlassungsdatum des Rehabilitanden und der Verfiigbarkeit der Berichte in Tagen.

Therapeutische Leistungen (KTL): Als Qualitdtsindikatoren zur Abbildung der Prozessqualitat
werden im Rahmen des externen QS-Programms der DRV u.a. auch die drei aus der Klassifikation
Therapeutischer Leistungen (KTL, DRV 2007) abgeleitete Merkmale Leistungsmenge,
Leistungsdauer und Leistungsverteilung herangezogen. Dabei werden die drei genannten
Parameter sowie ein Gesamtwert in Qualitdtspunkten dargestellt und den Kliniken jeweils
zusatzlich die Werte der indikativen Referenzgruppe mitgeteilt. Diese Werte (4 Klinikwerte und 4
Referenzwerte) wurden je Klinik in die B7-Daten aufgenommen.

Anzahl und Qualifikation des therapeutischen Personals: Die Personalzahlen wurden Gber
eine Zusatzerhebung in den Kliniken ermittelt. Erfasst wurde ausschlieBlich therapeutisches
Personal, also Anzahl an Arzten, Psychologen, Sozialarbeiter/-paddagogen, Ergo-, Kunst,-, Musik-,
Gestaltungstherapeuten, Physiotherapeuten, Sportlehrer und Masseure. Darliber hinaus wurden
fir die Arzte einige Zusatzqualifikationen erfasst wie Weiterbildungsberechtigung,
Gebietsbezeichnung und deren Bezug zu(r) Hauptindikation(en) der Klinik, bei den Psychologen
die Approbation als Psychologischer Psychotherapeut.

Mitarbeiterbefragung MAB — Indices: Im Rahmen der durch einen externen Dienstleister
durchgefiihrten Mitarbeiterbefragungen wurden u.a. auch drei lbergeordnete Indices erfasst:
Verbundenheit mit dem Unternehmen/der Klinik, Allgemeine Arbeitszufriedenheit sowie Flihrung
aus Mitarbeitersicht. Die MAB wurde 2009 durchgefiihrt, d.h. etwa 2 Jahre vor dem Zeitfenster, in
dem die Patienten dieser Studie in den Kliniken behandelt wurden. An der MAB beteiligte sich nur
etwa die Halfte der hier einbezogenen Kliniken.
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4.5 Durchfihrung der katamnestischen Befragung

Eingeschlossen wurden erwachsene Rehabilitanden aller Indikationsbereiche mit Ausnahme der
Suchterkrankungen, die im 2. Halbjahr 2011 in n=21 Verbundkliniken behandelt wurden. Aus
der Gesamtmenge von ca. n=17.000 Versicherten wurde eine geschichtete Zufallsstichprobe
von n=7.616 Versicherte der DRV-Baden-Wirttemberg gezogen, die postalisch angeschrieben
wurde. Eine Ubersicht iiber die einzelnen Schritte der Datenerhebung im Rahmen der
katamnestischen Patientenbefragung gibt Abbildung 3.

Abbildung 3: Datenerhebung

November 2012
angeschrieben werden
n=7.616 Rehabilitanden der DRV BW, die im zweiten Halbjahr
2011 in 21 Kliniken des Verbundes behandelt wurden

Ende Dezember 2012
Antworten liegen von
n=2.319 (30,4%) Rehabilitanden vor

15. Januar 2013
n=5.297 Nichtantworter
werden erneut angeschrieben

28. Marz 2013 Antworten liegen von
n=4.208 Rehabilitanden vor n=85 verstorben/postalisch nicht
erreichbar; n=46 Fragebogen nicht ausgefillt

Enddatensatz
n=4.161 - Ricklaufquote: 55,3%
(bei n=7.531 erreichbaren Rehabilitanden)

davon Erwerbspersonen, d.h. bei Reha-Antragstellung
erwerbstatig (n=2.722) oder arbeitslos (n=225):
n=2.947 (= 70,8% von 4.161)

Bei der Bildung der Zufallsstichprobe wurde so vorgegangen, dass fir Kliniken mit mehr als 400
Fallen im 2. Halbjahr 2011 eine Zufallsstichprobe gezogen wurde, maximal mit 500 Fallen. Die
GroBe der Stichprobe wurde an dem prozentualen Anteil der gesamten Belegungsverteilung
orientiert.. Fur Einrichtungen mit weniger als 400 Fallen wurde eine Gesamterhebung
durchgefiihrt.. Bei Kliniken mit weniger als 100 auf Kosten der DRV Baden-Wirttemberg im 2.
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Halbjahr 2011 erbrachten Rehabilitationen, wurden auch Rehabilitanden deren MaBnahme im 1.
Halbjahr dieses Jahres erfolgt war, in die Studienpopulation eingeschlossen.

Der Fragebogenversand und -ricklauf erfolgte in zwei Wellen (ber die DRV Baden-
Wirttemberg. Von den angeschriebenen Patienten antworteten in der ersten Welle n=2.319,
entsprechend ca. 30%. In einem 2. Schritt wurden die verbleibenden Patienten erneut
angeschrieben, worauf sich weitere n=1.842 Versicherte beteiligten. Insgesamt kam es so zu
einer Beteiligung von n=4.161 Rehabilitanden. Nach Abzug postalisch nicht erreichbarer sowie
verstorbener Patienten liegt die Riicklaufquote bei 55% (Range, bezogen auf Kliniken: 30%-
100%). Zum Zeitpunkt der Antragstellung der RehabilitationsmaBnahme waren n=2.947
Patienten erwerbstdtig (n=2.722) oder arbeitslos (n=225); diese fir die medizinische
Rehabilitation, insbesondere hinsichtlich des Erhalts der Teilhabe am Erwerbsleben oder der
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben besonders wichtige Teilgruppe der Erwerbspersonen (ca.
71%) wird spater z.T. erganzend zur Gesamtstichprobe bzw. gesondert analysiert und
dargestellt.

Der Versand und Ricklauf wurde Uber die beiden zentralen Poststellen der DRV in Stuttgart und
Karlsruhe organisiert. Die Ricklaufkontrolle erfolgte (iber eine Erfassung der
Pseudonymisierungs-IDs (s.u.) durch die GFQG mit Riickmeldung DRV Baden-Wirttemberg. So
konnten die Antworter flir das Erinnerungsschreiben herausgefiltert und ausschlieBlich Nicht-
Antworter erneut angeschrieben werden. Die Fragebogen der antwortenden Versicherten
wurden bei der GfQG-Datenstelle (iber Scanner eingelesen und hinsichtlich Daten- und
Einlesequalitat stichprobenweise geprift. Zudem wurden die offenen Antworten von ca. 1.000
Rehabilitanden von Hilfskraften von Hand eingegeben. In weiteren Schritten zur Sicherung der
Datenqualitat wurden vor Erstellung des Enddatensatzes Plausibilitatsanalysen durchgefiihrt.

Fir Rickfragen seitens der Versicherten wurde eine Hotline sowohl bei der DRV Baden-
Wirttemberg als auch bei der GfQG eingerichtet, die in den Erhebungsphasen intensiv in
Anspruch genommen wurde.

4.6 Forschungsethik

Da es sich im vorliegenden Fall um eine Beobachtungsstudie ohne Eingriff in das
Behandlungsgeschehen handelt, bestand fiir die teilnehmenden Patienten kein studienbedingtes
Zusatzrisiko, das ein Ethikvotum erfordert hatte.

4.7 Datenschutz

Das Design der Studie erforderte ein durchdachtes Konzept, um die datenschutzkonforme
Zusammenfihrung der drei Datenstrange (Fragebogen, RSD und Klinik-QM-Daten) zu
ermdglichen. Dabei konnte auf ein bewdhrtes Verfahren, das bereits bei der Evaluation des
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Modellprojektes HVBW-Reha (Kooperation Hausarzteverband und DRV Baden-Wirttemberg)
erfolgreich zum Einsatz kam, zuriickgegriffen werden.

Im Rahmen der Datenzusammenfiihrung verbleiben die personenbezogenen Daten
ausschlieBlich bei der DRV Baden-Wirttemberg, welche die Rehabilitanden mit einem
Informationsblatt und Fragebogen anschrieb und um Teilnahme an der Studie bat (vgl. Schritt
1, Abbildung 4). Der Versand erfolgte als Serienbrief Uber die PoststraBe der DRV Baden-
Wirttemberg. Dabei wurde in den Fragebogen ein Pseudonym eingedruckt, das die spatere
Zusammenfiihrung mit den zugehdrigen Routinedaten (RSD) ermdglichte. Bei Einverstandnis
sendet der Rehabilitand seinen Fragebogen direkt und anonym zurlick (vgl. Schritt 2b,
Abbildung 4).

Die eingehenden Antwortschreiben wurden aus Kapazitatsgriinden zundachst in der Poststelle
der DRV Baden-Wirttemberg in Karlsruhe gesammelt und anschlieBend ungedffnet der GfQG
zur Auswertung libergeben.

Diese Ubernahm das maschinelle Einlesen der Fragebdgen sowie die notwendige manuelle
Nachbearbeitung und erzeugte daraus einen entsprechenden Datensatz, den sie verschliisselt
an das Institut fir rehabilitationsmedizinische Forschung an der Universitat Ulm Ubermittelte.
Dort wurde dann anhand des im Fragebogen enthaltenen Pseudonyms der zugehérige
Datensatz aus der RSD ergdnzt (vgl. Schritt 2a, Abbildung 4). Dieser kombinierte Datensatz
diente dann als gemeinsame Grundlage fiir die weiteren Auswertungen durch die beiden
Forschungseinrichtungen.

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Pseudonymisierung der Datenerhebung und des
Datenflusses

DRV-BW Rehabilitand

Anschreiben 1. Anschreiben, Pseudonym Anschreiben

 Pseudonym  [EEEEEELELNEE

'

! 2p. Pseudonym
2a. Pseudonym + Fragebogen
+ RSD-Daten 4 ‘g illi :

/ (freiwillig)

Institute

Pseudonym Pseudonym

:

3. Institute fihren RSD- und Fragebogendaten
Uber gemeinsames Pseudonym zusammen

Das vorstehend beschriebene Vorgehen stellt sicher, dass die Identitat der befragten
Rehabilitanden nur der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg bekannt ist. Die

32 QUALITATSVERBUND GESUNDHEIT



ANALYSE DES BEHANDLUNGSERFOLGS IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION (2015)

auswertenden Forschungseinrichtungen kdnnen also keinen Personenbezug herstellen. Dartiber
hinaus stellten die hier veranschaulichten Schritte der Datenzusammenfiihrung sicher, dass
weder DRW Baden-Wirttemberg noch die Rehabilitationseinrichtungen Zugriff auf die
Befragungsdaten erlangten. Dadurch konnte den Befragten die Vertraulichkeit ihrer Angaben
gegenliber Rehabilitationseinrichtungen und Rentenversicherung zugesichert werden. Dies
dirfte einerseits die Ricklaufquote erhoht haben und andererseits der Gefahr befangener (d.h.
»sozial erwiinschter") Antworten vorgebeugt haben.

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt ausschlieBlich in anonymisierter Form, so dass keine
Riickschliisse auf die Identitdt der Teilnehmer mdglich sind. Zudem wurden alle an dem
Forschungsvorhaben beteiligten Personen auf das Datengeheimnis (§ 5 BDGS) verpflichtet.

4.8 Technische Umsetzung der Datenzusammenfihrung

Zunachst lag nur die RSD 2011 und eine Vorabversion der RSD 2012 vor, die
dankenswerterweise von der DRV Baden-Wirttemberg im Sommer gesondert fir die
Studienteilnehmer erstellt wurde, um den Projektablauf zu beschleunigen. Diese wurde am
Institut ebenso wie die von der GFQG lbermittelten Fragebogendaten in eine Oracle-Datenbank
eingespeist.

Im ersten Schritt wurde die Ubereinstimmung der Alters- und Geschlechtsangaben aus den
Fragebogen und dem RSD-Datensatz gepriift, um den korrekten Ablauf der Pseudonymisierung
und Datenzusammenfiihrung zu verifizieren. Hier ergaben sich gelegentlich Differenzen, die z.T.
darauf beruhten, dass das Pseudonym aus der Versicherungsnummer generiert wurde und
daher bei Rehabilitationen von Angehérigen das gleiche Pseudonym wie beim
Hauptversicherten verwendet wurde. Bis auf wenige Einzelfdlle konnte durch den Abgleich mit
Rehabilitationsbeginn und -einrichtung sowie Alter und Geschlecht der korrekte Datensatz
innerhalb der Familie ermittelt werden.

Auf Basis der RSD 2011 erfolgte als erster Schritt eine Non-Responder-Analyse (vgl. Kap. 5.3.1),
um die Reprasentativitdt der eingegangen Antworten zu (berprifen.

Im zweiten Schritt erfolgte die Zusammenfiihrung mit der RSD 2012, um insbesondere den
Erwerbsstatuts im Jahr nach der Rehabilitation zu ermitteln. Fir das Jahr 2012 lieBen sich fir
186 befragte Personen keine zugehdrigen RSD-Daten mehr ermitteln. Eine Prifung durch die
DRV Baden-Wirttemberg ergab, dass es sich um Versicherte handelte, deren Konto im
Befragungszeitraum (2011) noch dort gefiihrt wurde, aber zwischenzeitlich an andere Trager
abgegeben worden war. Haufig handelte es sich um Versicherte mit ausléndischen
Beitragszeiten, deren Konto mittlerweile an die zusténdige Verbindungsanstalt (ibergeben
worden war.

AnschlieBend musste die komplexe Datenstruktur in ein flr die Auswertung verwertbares
Format {berfihrt werden. Dazu wurden auf Datenbankebene entsprechende PL/SQL-
Prozeduren und Views programmiert. Dies umfasste z.B. die Berechnung der Beitragszahlung
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fur bestimmte Zeitrdume als eine zusammengefasste Variable, wahrend sich in der RSD Uber
die entsprechenden Angaben Uber viele Datensatze verteilen kdnnen.

Nach Ubermittlung der Endversion der RSD 2012 wurde Anfang 2014 noch auf Differenzen
zwischen Vorab- und Endversion geprift. Hier ergaben sich lediglich in Einzelfdllen vermutlich
durch Nachmeldungen des Arbeitgebers kleinere Unterschiede.

Zwischenzeitlich gingen auch die Angaben aus dem QM-System der Kliniken (B7-Daten) ein.
Diese wurden zunachst bei der GfQG aufbereitet und dann ebenfalls in die Oracle-Datenbank
des Institutes eingespeist. Uber die Klinik-ID konnte dann fiir die Patienten der jeweiligen
Einrichtung die Zuordnung der B7-Daten zu den RSD-Daten und Fragenbogenangaben erfolgen.
Hierbei musste allerdings beachtet werden, dass die gleiche Einrichtung in der RSD aus
abrechnungstechnischen Griinden z.T. Uber mehrere unterschiedliche IK-Nummern verfligte.

Aus der Datenbank wurden dann eine SAS- und eine SPSS-Version des zusammengefihrten
Datensatzes erzeugt, auf deren Basis die weiteren Analysen am Institut und bei der GfQG
erfolgten.

4.9 Statistische Methoden

Im Folgenden werden die wesentlichen Vorgehensweisen in der statistischen Auswertung die
diesem Forschungsbericht zu Grunde liegen skizziert. Wenn zu einzelnen Analysen
tiefergehende Erldauterungen der angewandten Methodik flir das Verstandnis des Lesers
notwendig sind, werden diese in den jeweiligen Kapiteln vor der Ergebnisdarstellung gegeben.

Die  Auswertung umfasste  beschreibende (deskriptive) sowie  schlussfolgernde
(inferenzstatistische) Berechnungen. In der Priifung von Unterschieden, in der Verteilung von
Merkmalen zwischen Gruppen auf statistische Signifikanz kamen, in Abhangigkeit der Skalierung
der jeweiligen Variable, unterschiedliche statistische Tests zur Anwendung. Kategoriale
Variablen wie das Geschlecht oder Diagnosen wurden anhand des Chi2-Tests gepriift. Bei
ordinalskalierten Merkmalen, also solchen zwischen deren Ausprdgungen eine natirliche
Rangordnung besteht kam der Wilcoxon-Rangsummentest zur Anwendung. Die Priifung von
Gruppenunterschiede in der Verteilung metrischer Variablen wie dem Alter der Rehabilitanden
wurde mittels T-Test auf  Mittelwertunterschiede oder bei Verletzung der
Normalverteilungsannahme  mittels  Wilcoxon-Rangsummentest ~ vorgenommen. Das
Signifikanzniveau wurde auf a=0,05 festgesetzt. Im Einzelfall auftretende Abweichungen
werden in den methodischen Erlduterungen des entsprechenden Kapitels konkretisiert.

In einem GroBteil der Auswertungen standen Pra-Post-Vergleiche der erfassten
Gesundheitsparameter im Mittelpunkt. Diese wurden zumeist in Form von t-Tests (flr gepaarte
Stichproben) sowie in Effektstarkenmetrik (ES) durchgeflihrt. Dabei wurden Effektstarken
bestimmt, indem die Differenz der Mittelwerte einer Variablen zwischen der Messung vor und
nach Intervention durch die Standardabweichung vor Intervention geteilt wurde (ES) = (Mpost -
Mors)/Sdps).  Zur Bewertung der Effektstarken wurde die Taxonomie von Cohen (1980)

34 QUALITATSVERBUND GESUNDHEIT



ANALYSE DES BEHANDLUNGSERFOLGS IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION (2015)

herangezogen, gemaB derer eine ES > 0,20 als klein, ES > 0,50 als mittelgroB und ES > 0,80
als groB interpretiert wird.

Die im Rahmen des Projektes durchgefiihrte Verknlipfung katamnestischer Daten mit
Routinedaten aus der RSD und Qualitatskennzahlen von Kliniken erdffnete erstmalig die
Mdglichkeit, erklarende Variablen aus den unterschiedlichen Quellen gemeinsam in Bezug auf
ihren Einfluss auf ein breites Spektrum an Kennzahlen des Rehabilitationserfolges in
fortgeschrittenen  statistischen  Modellen zu  untersuchen. Als Indikatoren der
Rehabilitationsergebnisse fanden sowohl Kennzahlen zur Teilhabe am Erwerbsleben aus den
Routinedaten als auch Befragungsdaten zur subjektiven Gesundheit und zum subjektiven
Rehabilitationserfolg Beriicksichtigung. Um den gleichzeitigen Einfluss mehrerer prognostisch
relevanter Variablen auf Parameter der Ergebnisqualitét rehabilitativer MaBnahmen zu
untersuchen, kamen generalisierte lineare Modelle (GLM) zur Anwendung. Diese Verfahren
ermdglichen die Starke des Einflusses einer Variablen auf eine bestimmte ZielgroBe unverzerrt
durch andere in der statistischen Modellierung berticksichtigte Merkmale zu bestimmen.
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5 Stichprobe

5.1 Verwendete Stichproben

Der (iberwiegende Anteil der in diesem Bericht vorgestellten Auswertungen wurde auf Basis
einer Stichprobe aus Rehabilitanden der Kliniken des Qualitdtsverbundes des Jahres 2011
durchgefiihrt, fiir die aus allen drei Datenstréangen, d.h. aus der Patientenbefragung, den RSD-
Daten und den QM-Kennzahlen der Kliniken, Informationen vorlagen. Fir einen Teil der
realisierten Untersuchungen war es allerdings nicht notwendig, dass fir die jeweils
eingeschlossenen Rehabilitanden Informationen aus allen drei Strangen vorhanden waren. Da in
der RSD fur die Gesamtheit aller durch die DRV-BW getragenen medizinischen Rehabilitationen
bereits umfassende Informationen wu.a. 2zu soziodemographischen Merkmalen, zu
Rehabilitationsdiagnosen und zum sozialmedizinischen Verlauf vor und nach erfolgter
Rehabilitation aus einem Achtjahreszeitfenster vorgehalten werden, war es mdglich, spezifische
Auswertungen auf Basis deutlich groBerer Rehabilitandenpopulationen durchzufiihren.
Abbildung 5 veranschaulicht die Populationen von Rehabilitationsempfangern zu denen Daten in
unterschiedlichem Umfang zur Verfligung standen.

Abbildung 5: Schematische Darstellung der in Analysen des Projektes eingeschlossenen
Studienpopulationen zu denen in variierendem Umfang Informationen aus den drei
Datenstrangen vorlagen.

A: Alle Rehabilitanden im QV* in 2011 (27.775)

C: Antworter (N=4.161)

D: Antworter mit zugeordneten RSD-Daten (N=3.720)

Legende: QV* = Qualitdtsverbund
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Von 27.775 Versicherten, die eine durch die DRV-BW getragene medizinische Rehabilitation in
einer der Kliniken des Qualitdtsverbundes im Jahr 2011 durchlaufen hatten und fir die
Informationen aus der RSD vorlagen (Population A), wurde eine Subgruppe von 7.616 Personen
angeschrieben und um Beantwortung des postalisch versandten Fragebogens gebeten
(Population B, vgl. Abbildung 5). Insgesamt antworteten 54,6% (N=4.161) der
angeschriebenen Rehabilitanden bzw. sandten einen  ausgeflllten Fragebogen zurlck
(Population C). Im Rahmen der anonymisierten Verkniipfung konnte mit 91,0% (N=3.720) fur
einen GroBteil der Population C Informationen aus den riickgesandten Fragebdgen mit RSD-
Daten verknipft werden (Population D). Die QM-Kennzahlen fiir das Jahr 2011 lagen auf Ebene
der Kliniken und somit fir alle Rehabilitanden im Qualitatsverbund (Population A) und
dementsprechend auch flr alle Subpopulationen (B-D) vor. Welche der hier dargestellten
Stichproben in den einzelnen Analysen dieses Forschungsprojektes als Datenbasis fungierte und
ob ggf. weitere Ein- und Ausschlusskriterien geltend gemacht wurden, wird in den jeweiligen
Kapiteln des vorliegenden Berichtes konkretisiert.

Fir die Analyse der Effekte der Verbundarbeit wurde auch eine Stichprobe von Rehabilitanden
aus anderen von der DRV Baden-Wirttemberg in den Jahren 2005 und 2011 belegten Hausern,
die nicht Verbundmitglieder sind, gezogen (vgl. Kap. 7.6).
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5.2 Stichprobe der katamnestischen Befragung

5.2.1 Demographische Merkmale

Die Gesamtstichprobe der katamnestischen Befragung umfasst n=4.161 Versicherte der DRV
Baden-Wiurttemberg bzw. Rehabilitanden, die in n=21 Verbundkliniken behandelt wurden. Da
die Ergebnisse im Folgenden haufig differenziert nach Diagnose- bzw. Indikationsgruppen
dargestellt werden, werden diese der Stichprobenbeschreibung vorangestellt. Die Erstdiagnosen
bzw. die Haupterkrankung des Patienten (Entlassungsdiagnose) sind auf der Grundlage der
RSD-Daten (Abbildung 6) und der Patientenangaben im Katamnesefragebogen (Abbildung 7)
dargestellt in Diagnosegruppen. Die Diagnosen lassen sich auf RSD-Basis grob in die ICD-10-
Kapitel C-G und I-L sowie einer Restkategorie (Sonstige) zusammenfassen. Dabei zeigt sich als
groBte Gruppe die der orthopadischen Erkrankungen (33%), gefolgt von der Gruppe der
onkologischen (24%) sowie der psychischen und kardiologischen Erkrankungen (je 9%).
Auffallig ist der relativ hohe Missing-Data-Anteil (10%), der allerdings nicht von wirklich
fehlenden Angaben bei den Entlassungsberichten herriihrt, sondern aus der Form des
Matchings der RSD- mit den Befragungsdaten: hier konnten ca. 10% der Falle nicht oder nicht
eindeutig zugeordnet werden (n=441), weshalb die RSD-Daten und damit auch die ICD-10-
Diagnosen letztlich nur fiir n=3.720 Rehabilitanden zur Verfiigung stehen.

Die Missings in den Patientenangaben hingegen sind ,echte" fehlende Angaben. Hier handelt es
sich allerdings nicht um Diagnosen, sondern um eine personliche Einschatzung des Patienten, in
welchem (Indikations-)Bereich seine Hauptbeschwerde(n) liegen. Die jeweils konkret erfragten
Erkrankungen wurden dabei méglichst ,patientennah® formuliert'. Die patientenbasierten
Angaben zu den Diagnosegruppen stehen fiir die Gesamtstichprobe (n=4.161) zur Verfiigung.

Wie zu sehen, sind die Prozentanteile der diagnostischen Gruppen weitgehend vergleichbar, die
auf den Patientenangaben beruhenden Werte sind aber tendenziell etwas hoher als die ICD-
basierten. Dies liegt zum einen daran, dass sich die Anteile fehlender Werte deutlich
unterscheiden (3,8% vs. 10,6%) und dartiber hinaus in den ICD-Diagnosen ,sonstige®, den
Gruppen nicht zuordenbaren Diagnosen vorhanden sind (4,4%). Die beiden Datenquellen
korrespondieren in hohem MaB, die Ubereinstimmung auf der Eben dieser diagnostischen
Gruppen liegt bei ca. 80%, die geringste Ubereinstimmung besteht dabei im Indikationsbereich
Onkologie. Dort haben Patienten mit z.B. Lungen- oder Hautkrebs die Alternativen Lungen- oder
Hauterkrankungen angegeben, anstatt Krebserkrankung. Demzufolge ist die Onkologie der
einzige Diagnosebereich, in dem die Angaben der Patienten gegeniiber der ICD-Klassifizierung
der Arzte nach unten abweichen (22,4% vs. 24,3%).
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Abbildung 6: Indikation, Erstdiagnosegruppe
nach ICD10, n=4.161 (Entlassungsdiagnose
der RSD-Daten, ICD10-Bezeichnungen)

Abbildung 7: Erkrankung: persdnliche Ein-
schatzung des/r Patienten/-in; n=4.161
(Bezeichnungen Diagnosegruppen als
Kiirzel fiir Fragebogenitem®)
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Fir die Unterscheidungen nach Diagnosegruppen wurde eine kombinierte Variable aus den
beiden Datenquellen Arzte (ICD-Diagnose im Entlassungsbericht, RSD-Daten) sowie
Patientenangaben (0.g. Einschatzung des Patienten hinsichtlich Hauptindikation) gebildet. Dies
vor allem um die Gesamtstichprobe mdglichst voll ausschdpfen zu kénnen und bzgl. der
Diagnosen nicht allein auf den Patientenangaben, sondern vor allem auch auf die arztlich
vergebenen Diagnosen zuriickgreifen zu kodnnen. Diese Variable fasst finf groBe

! Die Itemformulierung lautete: Welchem Bereich kann man die gesundheitlichen Probleme, die Anlass der Reha
waren, am besten zuordnen? Erkrankung des Haltungs- und Bewegungsapparates (Orthopéadie), Rheumatische
Erkrankung (Rheumatologie), Herz-Kreislauf-Erkrankung (Kardiologie), Stoffwechselerkrankung (z.B. Diabetes
mellitus), Magen-Darm-Erkrankung (z. B. chronisch entziindliche Darmerkrankung, Hepatitis), Atemwegserkrankung
(z. B. Asthma, COPD), Hautkrankheit, Psychische bzw. psychosomatische Erkrankung, Sucht- bzw.
Abhangigkeitserkrankung, Neurologische Erkrankung, und Krebserkrankung (Onkologie)
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Diagnosegruppen — Onkologie, Psychosomatik (und psychische Erkrankungen), Kardiologie,
Orthopadie (inkl. Rheumatologie) und Sonstige — zusammen. Die Zuordnung erfolgte dabei
weitgehend auf der Basis der ICD-Erstdiagnosen in den RSD-Daten, fiir alle dort fehlenden Falle
(n=441) wurden dann in einem zweiten Schritt die Patientenangaben herangezogen. Dadurch
kann die Gesamtstichprobe mit n=4.161 hinsichtlich Diagnosegruppen voll ausgeschopft
werden. Die Prozentanteile der flinf groBen Diagnosegruppen zeigt Abbildung 8. Demnach sind
37% der Rehabilitanden der Diagnosegruppe Orthopadie und weitere 26% der Onkologie
zuzurechnen, wahrend Kardiologie und Psychische Erkrankungen jeweils etwa 10% ausmachen.
Der Anteil aller anderen Indikationsbereiche liegt bei knapp 17%.

Tabelle 5: Ausgewahlte deskriptive Stichprobenmerkmale (Ngesamt=4.161); Vergleich
Hauptindikationsgruppen, Patientenangaben
Merkmal/Variable Gesamt  Onko- Psycho- Kardio- Ortho- Son- Signi-
Nmax=4.161 logie somatik logie padie stige fikanz
Nmax=1.120 Nmax=395 Nmax=420 Nmax=1541 Nmax=685 Chi?/F
Geschlecht weiblich (%) 42,0 59,3 51,4 14,8 37,9 34,2 .000
Altersdurchschnitt M (sd) 55,7 64,4 51,0 54,3 53,1 51,1 .000
(10,6) (20,7) (8,5) (7,2 (7,9) (10,0)
Familienstand (%)
ledig 10,4 4,7 11,1 12,8 9,7 19,5 .000
verheiratet 65,3 63,7 59,5 68,4 68,7 61,8
getrennt/geschieden 17,3 15,6 24,0 16,2 17,9 15,7
verwitwet 6,9 16,0 54 2,7 3,7 3,0
Schulabschluss (%)
bis Hauptschule 68,4 74,4 63,0 67,2 67,2 65,5 .000
Realschule, Mittlere 22,2 18,3 26,1 22,7 23,8 22,3
Reife 7,6 6,1 9,5 9,1 7,2 9,7
Fachhochschulreife,
Abitur
Berufsabschluss (%)
kein Berufsabschluss 17,0 21,3 18,5 10,2 16,7 15,3 .001
Lehre 60,2 57,3 57,0 65,5 60,4 62,4
Fach-/Meisterschule 16,1 13,6 17,4 17,8 17,1 15,9
Hochschule 3,0 3,1 3,7 3,6 2,4 3,2
Sonstiges 3,6 4,8 3,4 3,0 3,3 3,2
Letzte berufl. Stellung (%)
nicht erwerbstatig 22,4 54,4 13,2 10,5 10,0 12,1 .000
Auszubildender 0,5 0,1 0,8 0,5 0,3 1,6
un-/angelernter Arbeiter 20,1 12,9 19,7 17,6 26,6 18,8
Facharbeiter, nicht
selbst. Handwerker 27,0 14,4 22,4 35,3 33,0 30,8
Angestellter 22,3 11,3 35,0 27,6 22,4 29,2
Selbstandiger 3,1 3,0 2,4 4,9 2,9 2,7
Sonstiges 4.7 4.1 6,5 3,6 49 4.8
Status Erwerbstatigkeit (%)
Vollzeit berufstétig 63,3 31,4 64,1 78,5 73,7 71,3 .000
Teilzeit berufstatig 13,3 12,2 16,8 8,0 14,4 13,9
Arbeitslos 7,9 52 12,9 9,8 7,7 7,6
Zeitrente 0,9 1,0 1,5 0,8 0,3 1,2
Dauerhaft berentet 9,7 40,3 1,2 1,1 0,7 2,1
Hausfrau/-mann 4,2 10,0 2,7 1,9 3,0 2,2
Rentenantrag vor Aufn. (%) 14,1 27,1 14,4 13,5 9,8 14,9 .000
Reha-Dauer in Tagen 23,5 21,9 30,8 23,3 22,6 24,1 .000
M (sd) (5,34) (3,23) (9,15) (4,52) (3,72) (5,21)
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Tabelle 5 zeigt ausgewahlte deskriptive Stichprobenmerkmale fiir die Gesamtstichprobe der
Befragungsteilnehmer (n=4.161) sowie fiir die oben beschriebenen Hauptindikationsgruppen.
Demnach sind in der Gesamtgruppe 42% weiblich, das Durchschnittsalter betragt 55,7 Jahre
(sd=10,6). Hinsichtlich Familienstand sind etwa 2/3 der Rehabilitanden verheiratet, 17%
getrennt oder geschieden, 14% ledig und ca. 7% verwitwet. Bezliglich Bildung haben ca. 70%
einen Hauptschulabschluss, weitere 22% die mittlere Reife und ca. 8 % Fachhochschulreife
oder Abitur. Dies korrespondiert mit dem Berufsabschluss: so haben 17% keinen
Berufsabschluss, 60% eine Lehre und ca. 16% eine Fach-/oder Meisterschule abgeschlossen;
nur etwa 3% hatten einen Hochschulabschluss. Als letzte berufliche Stellung haben 20% der
Rehabilitanden un- bzw. angelernte Arbeiter angegeben, etwa 27% waren Facharbeiter oder
nicht selbststandige Handwerker und ca. 42% Angestellte. Nur etwa 3% waren selbststandig,
ein knappes Viertel nicht erwerbsfahig. Vollzeit berufstitig waren ca. 2/3 der Rehabilitanden,
die meisten in der Indikationsgruppe Kardiologie (79%), die wenigsten in der Onkologie (31%).
Dauerhaft berenten waren ca. 10%, wobei dies Uberwiegend auf onkologische Rehabilitanden
(49%) zuriickzufiihren ist, in den anderen Indikationen lag die Quote bei 2% und darunter.
(Der Anteil der Rentenantragsteller vor Aufnahme lag bei 14%, die mittlere Behandlungsdauer
betrug 3,6 Wochen).

Unterschiede zwischen den Indikationsgruppen zeigten sich in allen Variablen. So haben
onkologischen Patienten einen gegeniiber den anderen Indikationsgruppen erhéhten
Frauenanteil sowie einen deutlich erhéhten Altersdurchschnitt. Demgegeniiber zeigte sich im
Indikationsbereich Orthopddie und vor allem im Bereich Kardiologie ein deutlich erniedrigter
Frauenanteil. Die jlingsten Patienten finden sich in der Psychosomatik und in den sonstigen
Indikationsbereichen, dort vor allem im Bereich der Neurologie. Der Anteil der Patienten mit
Hauptschulabschluss schwankt zwischen 63% (Psychosomatik) und 75% (Onkologie), der ohne
Berufsabschluss zwischen 10% (Kardiologie) und 23% (Onkologie). Die groBten Unterschiede
zwischen den Indikationsgruppen zeigten sich hinsichtlich der letzten beruflichen Stellung: hier
ist vor allem der Anteil der nicht erwerbstatigen Rehabilitanden in der Indikationsgruppen
Onkologie sehr deutlich erhoht, sie liegt mit knapp 55% vier bis flinfmal hoéher als in den
anderen Gruppen. Dies korrespondiert wiederum mit dem Anteil der Rentenantragstellung vor
Aufnahme. Dieser liegt fir die Onkologie bei 27% und fiir die restlichen Indikationsgruppen
zwischen 10 und 15%. Deutliche Unterschiede ergeben sich auch in der durchschnittlichen
Behandlungsdauer, hier sind erwartungsgemaB die psychosomatischen Patienten deutlich
langer in Behandlung (4,6 versus ca. 3,5 Wochen; vgl. Tabelle 5).

5.2.2 Gesundheitliche Situation bei/vor Aufnahme
5.2.2.1 Belastung durch gesundheitliche Probleme

Abbildung 9 zeigt die Verteilung der Patientenangaben zur Auspragung der gesundheitlichen
Probleme vor Aufnahme (Einzelitem) jeweils flr die Gesamtstichprobe sowie fur die funf
Indikationsgruppen. Hierbei handelt es sich um eine retrospektive Einschatzung des
Aufnahmezustandes. Uber 90% der Patienten geben dabei an, dass sie sich durch ihre
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gesundheitlichen Probleme zu Beginn der Reha ,,stark* oder ,,extrem stark“ belastet
hochste subjektive Belastung findet sich dabei bei den Psychosomatik-Patienten, die
hingegen bei den kardiologischen und den onkologischen Patienten. Tabelle 6 zeigt die
Mittelwerte und Standardabweichungen sowie die Ergebnisse einer einfachen

Die Ergebnisse sind hoch signifikant, die Effektstarken fir die Differenzen zwischen den
Indikationsbereichen liegen bei maximal etwa ESpi=. 58 (Psychosomatik vs. Kardiologie),
im mittleren Effektstarkebereich. Der im Posthoc-Test (Tukey-B) durchgefiihrte multiple
Mittelwertvergleich zeigt signifikante Unterschiede zwischen Psychosomatik und allen
Indikationen sowie zwischen Orthopéadie/Sonstige und Kardiologie/Onkologie. Der
nichtparametrische Kruskal-Wallis-Test fir k unabhangige Stichproben ist ebenfalls

hochsignifikant (vgl. auch

Abbildung 76, Anhang).

Abbildung 9: Belastung durch gesundheitliche Probleme vor Aufnahme in die Reha
(retrospektive Einschatzung 1 Jahr nach Ende der Reha); Anteil ,,extrem stark® und ,,stark*

belastete Patienten in Prozent; differenziert nach Indikationsgruppen

Gesamt n=3.877
Onkologie n=975
Psychosomatik n=378
Kardiologie n=394
Orthopadie n=1.488

Sonstige n=642

Tabelle 6:

Belastung durch gesundheitliche Probleme vor Aufnahme in die Reha (retrospektive

Einschatzung 1 Jahr nach Ende der Reha); Unterschiede zwischen den
Hauptindikationsgruppen, Patientenangaben; Einfaktorielle Varianzanalyse (VA) mit
multiplen Mittelwertvergleich (Tukey-B-Test), Kruskal-Wallis-Test (KW)

Indikationsbereiche M Nmax sd VA/KW-Test
Gesamt 169 3877 069 v F=38,88, p=.000
1 Onkologie 1,86 975 0,75

Tukey-B:
2 Psychosomatik 1,49 378 0,56 2vs4,5vs1, 3
3 Kardiologie 1,89 394 0,01 p<.05
4 Orthopéadie 1,60 1.488 0,59 KW: Chi2=169,20/
5 Sonstige 1,67 642 0,64 p=.000

Legende: 1=extrem stark, 2= stark, 3=weniger stark, 4=Uberhaupt nicht stark
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5.2.2.2 Erstauftreten der Krankheitsbeschwerden (Chronifizierung)

Bezuglich  Erkrankungsdauer zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den
Indikationsgruppen. Gefragt wurden die Rehabilitanden danach, wann die gesundheitlichen
Probleme, die Anlass der Reha waren, zum ersten Mal aufgetreten waren. Wahrend in den
Indikationsbereichen Psychosomatik, Orthopadie und der Gruppe der sonstigen Erkrankungen
der Anteil mit héherer Erkrankungsdauer (> 6 Jahre) zwischen 31% (Psychosomatik) und 41%
(Sonstige) liegt, Uberwiegt in der Kardiologie und Onkologie deutlich der Anteil kiirzerer
Erkrankungsdauer bis maximal 1 Jahr (65 bzw. 57%).

Tabelle 7 zeigt wieder die Mittelwerte sowie die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse
mit multiplen Mittelwertvergleichstest (Tukey-B) sowie Kruskal-Wallis-Test fiir die
Indikationsgruppen hinsichtlich der Variable Krankheitsdauer. Hierzu liegen Daten fiir n=4.015
Rehabilitanden vor. Die Unterschiede zwischen Kardiologie und Onkologie auf der einen Seite
und Psychosomatik, Orthopadie und sonstige Erkrankungen auf der anderen sind
hochsignifikant. Die hochste Effektstarke liegt bei ES=.94 (Orthopadie und Sonstige vs.
Onkologie), dies entspricht einem hohen Effekt (vgl. auch
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Abbildung 77, Anhang).

Abbildung 10: Erstauftreten der Krankheitsbeschwerden vor drei Jahren oder mehr in Prozent
(retrospektive Einschétzung 1 Jahr nach Ende der Reha); differenziert nach
Indikationsgruppen

Gesamt n=3.877
Onkologie n=975
Psychosomatik n=378

Kardiologie n=394

Orthopadie n=1.488

Sonstige n=642
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Tabelle 7: Erstauftreten der Krankheitsbeschwerden (retrospektive Einschétzung 1 Jahr nach
Ende der Reha), Mittelwerte/sd; differenziert nach Indikationsgruppen, Einfaktorielle
Varianzanalyse (VA) mit multiplen Mittelwertvergleich (Tukey-B-Test), Kruskal-Wallis-

Test (KW)

Indikationsbereiche M Nmax sd VA/KW-Test
Gesamt 2,61 4.015 1,61 VA: F=230,91 / p=.000
1 Onkologie 1,64 1.055 0,95

Tukey-B-Test:
2 Psychosomatik 2,96 386 1,48 2,4,5vs.1, 3
3 Kardiologie 1,83 404 1,40 p<.05
4 Orthopéadie 3,16 1.515 1,58 KW: Chi2=862,24/
5 Sonstige 3,16 655 1,79 p=.000

5.2.2.3 Gesundheitliches Befinden (Skala GB10)

Abbildung 11 zeigt fir die Skala Gesundheitliches Befinden (GB10) jeweils den Anteil der
Patienten, die in den jeweiligen Einzelitems eine Einschatzung zwischen ,ausreichend" und
»Sehr schlecht" angegeben haben sowie dariliber hinaus die Verteilung der Skala. Am haufigsten
kritisch  eingeschatzt werden von den Patienten ihre Belastbarkeit (66%), der
Gesundheitszustand allgemein, das korperliche Befinden und die Leistungsfahigkeit (jeweils
65%). Mit etwas Abstand folgen dann Einschrankungen hinsichtlich Entspannungsfahigkeit,
Ausgeglichenheit, allgemeines und seelisches Befinden (55-60%). Weniger kritisch eingeschatzt
werden der Umgang mit alltédglichen Belastungen (50%) sowie Probleme mit Selbstvertrauen
(44%). Die Verteilung der Skala zeigt eine anndhernde Normalverteilung, allerdings mit
mehreren Haufigkeitsgipfeln. Der Mittelwert liegt etwas unter dem theoretischen Mittel von 35,
d.h. das gesundheitliche Befinden wird von den Patienten im Durchschnitt eher negativ
einschatzt. Es bestehen dabei zwischen fast allen Indikationsgruppen signifikante Unterschiede,
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wobei das gesundheitliche Befinden bei Aufnahme von Psychosomatik-Patienten deutlich
schlechter eingeschatzt wird als von kardiologischen Patienten (vgl. Tabelle 8).

Abbildung 11: Gesundheitliches Befinden (GB10), Prozentanteil Patienten, die Aspekte ihres
Befinden jeweils als ,,sehr schlecht®, ,,schlecht* oder ,,ausreichend® bezeichnet haben,
Rangfolge (nmax=3963) sowie Verteilung Gesamtskala (n=3940)
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Tabelle 8: Gesundheitliches Befinden (GB10), Mittelwerte/sd; differenziert nach
Indikationsgruppen, Einfaktorielle Varianzanalyse (VA) mit multiplen
Mittelwertvergleich (Tukey-B-Test), Kruskal-Wallis-Test (KW)

Indikationsbereiche M Nmax sd VA/KW-Test
Gesamt 816 3941 113 A F=63,54/ p=.000
1 Onkologie 32,8 1.019 11,2
) Tukey-B-Test:
2 Psychosomatik 23,8 384 9,6 2vs4,5vs1vs3
3 Kardiologie 35,3 400 11,9 p<.05
4 Orthopéadie 32,1 1.484 10,7 KW: Chi2=243,21/
. p=.000
5 Sonstige 31,2 654 11,3

5.2.2.4 Gesundheitliche Beschwerden (Skala GBesc)

Hinsichtlich gesundheitlicher Beschwerden stehen fiir die Gesamtgruppe der befragten
Rehabilitanden vor allem Gelenk- und Muskelschmerzen sowie Ermidung und Erschépfung im
Vordergrund. Jeweils Uber 60% Befragten gaben retrospektiv an, vor Beginn der Reha
LZiemlich® oder Jstark® daran gelitten Zu haben. Weitere wichtige
Symptome/Beschwerdenbereiche  sind  Schlafstorungen,  Antriebslosigkeit, = Nervositat,
Stimmungsschwankungen und depressive Verstimmungen (zwischen 35 und 35%). In der
Gesamtgruppe weniger bedeutsam sind die primar korperlichen Symptombereiche
Atembeschwerden, Magen-Darm-Beschwerden, Herz-Kreislaufbeschwerden und
Hautveranderungen (jeweils unter 20% bzw. unter 10%; vgl. Abbildung 12).

Abbildung 12: Gesundheitliche Beschwerden, Prozentanteil Patienten mit ,,ziemlich“ oder ,,stark*
vorliegenden Beschwerden (Patienteneinschatzung), Rangfolge (n,x=3.816) sowie
Verteilung Gesamtskala GBesc (n=3.725)
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Tabelle 9: Gesundheitliche Beschwerden, Gesamtskala GBesc, Mittelwerte/sd; differenziert nach
Indikationsgruppen, Einfaktorielle Varianzanalyse (VA) mit multiplen
Mittelwertvergleich (Tukey-B-Test), Kruskal-Wallis-Test (KW), n=3.725

Indikationsbereiche M Nmax sd VA/KW-Test
Gesamt 21,8 3.725 11,7 VA: F=74,16/ p:000
1 Onkologie 21,6 933 9,8
) Tukey-B-Test:
2 Psychosomatik 30,8 379 11,0 3vs1,4,5vs2
3 Kardiologie 19,1 383 10,9 p<.05
4 Orthopéadie 20,3 1.409 11,5 KW: Chi2=271,67/
. p=.000
5 Sonstige 21,5 621 11,5

Wie Tabelle 9 zeigt, bestehen auch hier deutliche Unterschiede zwischen den
Indikationsbereichen, die hdchsten Beschwerdewerte ergeben sich fiir die Psychosomatik-
Patienten, die niedrigsten fiir die kardiologischen. Dabei sind die Werte der einzelnen Bereiche
fir Psychosomatik-Patienten nicht nur hinsichtlich  psychischer Beschwerden wie
Stimmungsschwankungen (Psychosomatik: 77,4% vs. Somatik: 34,1%, Anteil ,ziemlich® oder
Lstark™ beeintrachtigte Patienten) oder Antriebslosigkeit (77,8% vs. 42,2%), sondern auch bei
einigen primar vegetativen Beschwerdebereichen wie Magen-Darm-Beschwerden (29,3% vs.
16,9%) oder Herz-Kreislaufbeschwerden (28,3% vs. 17,1%) erhoht. Bei Gelenk-
/Muskelschmerzen, Atembeschwerden und Hautverdnderungen fanden sich hingegen keine
Unterschiede zwischen psychosomatischen und somatischen Rehabilitanden.

5.2.2.5 Einschrankungen der Teilhabe (IMET-Skala)

Wie in Kap. 4.2 ausgefihrt, erfasst der Index zur Messung von Einschrankungen der Teilhabe
(IMET; Deck et al. 2007) in 6konomischer Form die Partizipation und Teilhabe von chronisch
Kranken. Die 9 IMET-Items beziehen sich auf Einschrdankungen in unterschiedlichen
Alltagsbereichen, wie z.B. Ubliche Aktivitdten des taglichen Lebens, familidare und hdausliche
Verpflichtungen oder tagliche Aufgaben und Verpflichtungen (Deck 2007, 2008). Abweichend
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zum Original wurde in der vorliegenden Studie eine 6-stufige Skalierung verwendet und
anschlieBend zur Vergleichbarkeit mit Ergebnissen anderen Studien (insbesondere Deck et al.
2007) eine Lineartransformation auf die Originalskalierung 0-10 vorgenommen.

Abbildung 13 zeigt auf der Grundlage der transformierten Item-Mittelwerte fir die
Gesamtstichprobe den Anteil an Rehabilitanden, die auf den jeweiligen Einzelitems einen Wert
von 6 oder héher aufweisen. Mittelwerte und Streuungen der Items fiir die Gesamtstichprobe
sowie die die funf Indikationsgruppen finden sich im Anhang (vgl.
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Abbildung 78 und Abbildung 79, Anhang). Wie in der Abbildung zu sehen ist, ergeben sich die
starksten Einschrankungen im Bereich Stress und auBergewohnliche Belastungen, wie z.B.
familigre Auseinandersetzungen und andere Konflikte oder Belastungen im Beruf und am
Arbeitsplatz (diese Angaben wurde im Fragebogen als Beispiele genannt), sowie im
Sexualleben. Weitere wesentliche Einschrankungen beziehen sich auf die Bereiche Erholung und
Freizeit, familidre und hausliche Verpflichtungen bzw. tagliche Aufgaben. Die Verteilung der
Skalenwerte rechts daneben zeigt eine dhnliche Verteilung wie von Deck et al. (2007) berichtet,
Mittelwert und Streuung (M=32,2; sd=21,8) weichen nur unwesentlich von der hier
untersuchten Stichprobe der DRV Baden-Wirttemberg ab.

Wie Tabelle 10 zeigt, unterscheiden sich die Skalen-Mittelwerte des IMET deutlich hinsichtlich
der fUnf Hauptindikationsgruppen. Die einfaktorielle Varianzanalyse weist die Unterschiede als
statistisch hochsignifikant aus. Nach dem multiplen Mittelwertvergleich weichen die Werte der
kardiologischen Rehabilitanden deutlich nach unten und die der psychosomatischen Patienten
deutlich nach oben ab. Die anderen drei Indikationsgruppen unterscheiden sich hingegen nicht.
Psychosomatische Patienten beschreiben sich im Durchschnitt am hdchsten, die kardiologischen
am geringsten bzgl. Einschrankungen im tdglichen Leben belastet. Im Vergleich zu den
Rehabilitandenstichproben von Deck (2008, 2014 mindl. Mitteilung) sind die Werte der hier
erfassten Stichprobe von Versicherten der DRV Baden-Wirttemberg in den Indikationsbereichen
Psychosomatik und ,Sonstige" erhoht, flir die kardiologische Rehabilitation existieren keine
Vergleichswerte, sie liegt aber mit einem Mittelwert M=22,9 sehr deutlich unter beiden
Gesamtmittelwerten (vgl. auch Tabelle 45; Anhang).

Abbildung 13: IMET - Index zur Messung von Einschrankungen der Teilhabe bei Aufnahme
(retrospektive Einschéatzung 1 Jahr nach Ende der Reha); Anteil Patienten mit IMET-Wert 2 6
(lineartransformiert auf Originalskalierung: von 1-6 auf 0-10; n.,,«=3.508) sowie Verteilung
der Skalenwerte (n=3.508)
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Tabelle 10: IMET-Skala bei Aufnahme (retrospektive Einschatzung 1 Jahr nach Ende der Reha)
differenziert nach Indikationsgruppen, Mittelwerte/sd, lineartransformiert auf
Originalskalierung (von 1-6 auf 0-10); Einfaktorielle Varianzanalyse (VA) mit multiplen
Mittelwertvergleich (Tukey-B-Test), Kruskal-Wallis-Test (KW), n=3.508
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Indikationsbereiche Nmax sd VA/KW-Test

Gesamt

3.508 24,3 VA: F=43,8/p=.000

Onkologie 883 738
Psychosomatik 45,9 355 23,7 3 V;I’ufez-i—'\l’/gstz:
Kardiologie 343 22,9 p<.05
Orthopadie 1332 237 KW: Chi2=179,73/
) p=.000

Sonstige 595 24,1
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5.2.2.6 Gesundheitliche Risikofaktoren

Wie im Methodenteil beschrieben, wurden im Rahmen dieser Studie neun gesundheitliche
Risikofaktoren erfasst, die auf den IRES zuriickgehen (u.a. Gerdes & Jackel 1992, 1995, Gerdes
et al. 1991, Leonhard et al. 2005). Erhoben werden Verhaltensweisen sowie
Gesundheitsindikatoren, die einen unglinstigen Pradiktor fiir die Gesundheit darstellen.
Grundsatzlich positive Effekte auf die gesundheitlichen Risikoverhaltensweisen werden sowohl
aufgrund der allgemeinen Umgebungsbedingungen als auch durch spezifische
Interventionsbausteine, wie Sport und Bewegung, Psychoedukation etc. als generisches
Interventionsziel rehabilitativer MaBnahmen erwartet.

Abbildung 14 zeigt den prozentualen Anteil der Gesamtgruppe, der sich hinsichtlich des
jeweiligen Risikofaktors als ,ziemlich® oder ,stark belastet" einschatzt. Hierbei erweist sich
insbesondere der Faktor ,Stress und Hektik" bedeutsam (51% belastet). Die beiden aus
Patientensicht  nachstwichtigen  Risikofaktoren  sind  ,Ubergewicht®  (26%)  und
~Bewegungsmangel® (22%). Des Weiteren werden Hypertonie (20%) und Rauchen (17%)
genannt. Seltener als Belastungsfaktor genannt werden ,ungiinstige Erndahrung" (13%) sowie
erhohtes ,Cholesterin™ (12%), ,Alkoholkonsum" (10%) und ,Diabetes" (8%). Die aus den 9
Variablen gebildete Gesamtskala weist bei einem Mittelwert von M=10,4 (sd=6,0) eine
linkschiefe Verteilung auf.

Abbildung 14: Risikofaktoren (Patientenangaben), Prozentanteil Patienten mit ,,ziemlich“ oder
»Stark” vorliegendem Risikofaktor, Rangfolge (nnax=3.951) sowie Verteilung der
Gesamtskala (n=3930)
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Tabelle 11: Risikofaktoren (Patientenangaben), differenziert nach Indikationsgruppen,
Mittelwerte/sd,; Einfaktorielle Varianzanalyse (VA) mit multiplen Mittelwertvergleich
(Tukey-B-Test), Kruskal-Wallis-Test (KW), n=3.930

Indikationsbereiche Nmax sd VA/KW-Test
Gesamt

. 3.930 6,01 VA: F=87,74/p=.000

Onkologie 1.007 5,11
) Tukey-B-Test:
Psychosomatik 385 5,82 1vs. 4,5 VZ. 2vs. 3
Kardiologie 400 6,40 p<.05
Orthopadie 1.486 5,64 KW: Chi2=340,73/
. p=.000

Sonstige 652 6,48

20 24 28 32 36

Insgesamt ergeben sich auch deutlich und signifikante Unterschiede zwischen den Indikationen,
insbesondere zwischen onkologischen und kardiologischen Rehabilitanden (Tabelle 11; vgl.
auch Abbildung 80) Wahrend in der kardiologischen Rehabilitation die Patienten im Durchschnitt
deutlich hohere Anteile hinsichtlich der Risikofaktoren Hypertonie, Rauchen und
Cholesterinwerten aufweisen, sind Stress und Hektik vor allem in der psychosomatischen sowie
auch etwas weniger deutlich in der kardiologischen Rehabilitandengruppe erhéht. Deutlich
erniedrigt sind die Anteile fast durchgangig fir alle Risikofaktoren bei Rehabilitanden der
onkologischen Rehabilitation. Die Unterschiede sind fiir alle Risikofaktoren hochsignifikant (vgl.
Abbildung 81 und Abbildung 82, Anhang).
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5.3 Reprasentativitat der Stichproben

5.3.1 Reprasentativitat der katamnestischen Befragung/ Antworter-
Nichtantworter-Analysen

Im Rahmen der Patientenbefragung wurde eine Zufallsstichprobe von etwa 50% aller
Rehabilitanden in Verbundkliniken mit MaBnahmenbeginn in 2011 im Sinne einer Ein-Punkt-
Erhebung 12 Monate nach Ende der stationdaren Rehabilitation (=konstanter
Katamnesezeitraum) postalisch befragt. Zur Abschdtzung der Reprasentativitdt der
Antworterstichprobe fiir alle befragten Rehabilitanden wurden auf der Basis von RSD-Daten
Drop-Out-Analysen (Vergleich Antworter vs. Nichtantworter) durchfiihrt.

Fragebogen-gestiitzte Datenerhebungen leiden im Regelfall darunter, dass nicht alle Personen
zu einer Studienteilnahme bereit sind und in Folge keine Vollerhebung mdglich ist. Dies birgt die
Gefahr, dass die gewonnenen Ergebnisse durch Selektionseffekte verzerrt werden, da Antworter
sich haufig in relevanten Eigenschaften systematisch von Nichtantwortern unterscheiden und
nicht reprasentativ fir das gesamte Studienkollektiv sind. In den meisten Studien liegen zu
Nichtantwortern keine Informationen vor. Im Gegensatz dazu eréffnet die hier durchgefiihrte
Verkniipfung von Routinedaten - die als Vollerhebung vorliegen - und Fragebogen-gestiitzt
erhobenen Informationen, die Mdglichkeit Antworter und Nichtantworter ohne Einschrankungen
in Bezug auf systematische Unterschiede in der Verteilung studienrelevanter Merkmale zu
untersuchen. In die Untersuchung wurden alle angeschriebenen Rehabilitanden (Population B,
vgl. Kap. 5.1) eingeschlossen, insofern ihnen im Rahmen der Datenverkniipfung RSD-Daten
zugeordnet werden konnten. Sowohl soziodemographische Merkmale (u.a. Alter, Geschlecht
und Staatsangehorigkeit), Merkmale der Morbiditat und der  erbrachten
RehabilitationsmaBnahme (u.a. Diagnosen, MaBnahmenart) als auch Kennzahlen zum
Erwerbsleben vor Rehabilitation (u.a. Arbeitsunfahigkeitszeiten, gewichtete
Beschaftigungsmonate im Vorjahr der MaBnahme) gingen in die Betrachtung ein. Darliber
hinaus fanden in der Untersuchung der Stichprobenselektivitdt auch Erfolgsparameter der
Rehabilitation, d.h. Kennzahlen der beruflichen Teilhabe nach erfolgter MaBnahme,
Berlicksichtigung. Dies ermdglichte denkbare Unterschiede zwischen Antwortern und
Nichtantwortern auch in Bezug auf den sozialmedizinischen Verlauf nach Rehabilitation zu
untersuchen. Personen mit vollsténdig fehlenden oder liickenhaften Informationen zu den
Beitragen in die Sozialversicherung und Personen die eine Altersrente bezogen, blieben in der
Bestimmung von Kennzahlen zur Teilhabe am Erwerbsleben unberiicksichtigt. Die Priifung der
Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf einzelne Merkmale erfolgte anhand des Chi2-
Tests und des Wilcoxon-Rangsummentests. Darauf aufbauend wurde der gemeinsame Einfluss
potentieller prognostischer Variablen auf die Fragebogen-Response, d.h. die Riicksendung eines
ausgefillten Fragebogens (ja vs. nein), mittels logistischer Regressionsanalyse modelliert. Alle
Analysen wurden mit SAS 9.3 durchgeflhrt.

Insgesamt konnten 6.908 von 7.616 angeschriebenen Rehabilitanden (95,2%) eindeutig ein
Studienpseudonym zugeordnet werden. Von diesen sandten 3.788 (54,8%) den Fragebogen
ausgeflllt zuriick. In der Gegenlberstellung der Verteilung einzelner Merkmale von Antwortern
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und Nichtantwortern wiesen Antworter ein etwas hoheres Alter auf, hatten seltener eine
auslandische Staatsbiirgerschaft, wurden seltener durch die Krankenkasse zur Teilnahme an der
Rehabilitation aufgefordert (§51-Fdlle) und waren haufiger Empfanger onkologischer
RehabilitationsmaBnahmen (vgl. Abbildung 15).

Abbildung 15: Gegeniiberstellung der Verteilung von Alter, Nationalitat, MaRnahmenart und von
Rehabilitationen unter Aufforderung der GKV zwischen Antwortern und
Nichtantwortern
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Unter den Antwortern fand sich mit 21,2% gegeniiber 18,6% ein etwas hdherer Anteil an
Personen mit vollstdndig fehlenden oder lickenhaften Informationen zu den
Sozialversicherungsbeitragen im Zeitraum 24 bis 13 Monate vor MaBnahmenbeginn. Dieser
Anteil reduzierte sich sowohl unter Antwortern als auch unter Nichtantwortern etwas im
Zeitverlauf (vgl. Abbildung 16).
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Abbildung 16: Gegenuberstellung der Haufigkeit von Informationsliicken zu
Sozialversicherungsbeitrdgen und der Verteilung gewichteter Beschaftigungsmonate
vor und nach Rehabilitation zwischen Antwortern und Nichtantwortern (*Ausschluss
von Altersrentnern und Rehabilitanden zu denen keine Daten vorlagen)
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Unter Ausschluss von Altersrentnern und Personen mit unvollstandigen Daten, konnten fiir
Antworter in den Betrachtungszeitraumen vor und im Folgejahr der Rehabilitation in Bezug auf
das kalenderjahrliche Entgelt und die kalenderjahrlichen Tatigkeitstage als auch bei den
gewichteten Beschaftigungsmonaten (Beitrags-Index, vgl. Kap. 4.3) hohere Werte gefunden
werden. Diese Unterschiede waren statistisch signifikant. Die Ergebnisse aus zwei Jahren vor
und einem Jahr nach Rehabilitation sind exemplarisch fir die gewichteten
Beschaftigungsmonate in Abbildung 16 dargestellt. Wahrend Antworter im Zeitraum von 24 bis
13 Monate vor Rehabilitation im Mittel 0,9 gewichtete Beschaftigungsmonate mehr aufwiesen,
stieg diese Differenz auf 1,2 im Folgejahr der MaBnahme an (vgl. Abbildung 16). Diese
Unterschiede bestdtigten sich auch in multivariaten Analysen. Die Gesamtheit der Ergebnisse
zur deskriptiven und inferenzstatistischen Gegeniberstellung von Antwortern und
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Nichtantwortern in Bezug auf die Verteilung einzelner Merkmale wird im Anhang (vgl. Abbildung
83 bis Abbildung 85) aufgefiihrt.

Tabelle 12: Odds-Ratio-Schéatzer und zugehdrige 95%-Konfidenzintervalle aus der logistischen
Regression zur Modellierung der Fragebogen-Response (Riicksendung des
ausgefullten Fragebogens: ja vs. nein)

Variable Odds Ratio 95%-Konfidenzintervall (KI)
Geschlecht weiblich 1.03 0.93 1.15
mannlich Ref. - -
L Nichtdeutsch 0.55 0.47 0.64
Staatsangehdorigkeit Deutsch Ref. ) )
Alter in Jahren 1.03 1.02 1.03
Aufforderung durch ja 0.76 0.61 0.95
die GKV nein Ref. - -
AHB 1.17 1.04 1.32
AHB Heilverfahren Ref. - -
Onkologische Erkrankungen (C) 1.21 1.02 1.42
Stoffwechsel (E) 0.76 0.57 1.01
Psychosomatik (F) 0.99 0.83 1.19
ICD-10- Neurologische Erkrankungen (G) 1.29 0.95 1.75
Diagnosegruppe Kreislaufsystem (I) 0.76 0.64 0.90
(jeweilige ICD-10- Atemwege (J) 0.73 0.54 1.00
Kapitel in Klammern) ~ Verdauung (K) 1.85 1.13 3.03
Haut (L) 1.36 0.83 2.22
Verletzungen (S) 0.81 0.60 1.16
Andere Faktoren (Z) 1.36 0.90 2.06
Orthopadie (M) Ref. - -
<3 Monate 0.94 0.78 1.12
3-6 Monate 0.74 0.59 0.92
AU-Zeiten im Vorjahr - >6 Monate 0.77 0.62 0.96
nicht erwerbstéatig (z.B. Rentner) 0.89 0.70 1.14
keine AU Ref. - -
Gewichtete Beschaftigungsmonate 1.47 1.26 1.71

Legende: Statistisch signifikante Schatzer sind fett gedruckt, Ref.=Referenzkategorie

In Tabelle 12 sind die Ergebnisse der Logistischen Regression zur Modellierung der Response
(Riicksendung des Fragebogens: ja vs. nein) dargestellt. Die Antwortbereitschaft stieg mit der
Anzahl an gewichteten Beschaftigungsmonaten an (Odds Ratio: 1,03, 95%-KI: 1.02-1.05, vgl.
Tabelle 12). Ferner nahm die Wahrscheinlichkeit fiir die Riicksendung eines ausgefiillten
Fragebogens mit dem Alter bei MaBnahmebeginn zu. Demgegentber antworteten Menschen mit
auslandischer Staatsangehorigkeit deutlich seltener (Odds Ratio: 0.55, 95%-KI: 0.47-0.64).
Weitere EinflussgréBen welche die Antwortbereitschaft verringerten waren mannliches
Geschlecht, eine Aufforderung zur Rehabilitation durch die GKV (§51-Falle), die Teilnahme an
einer Anschlussheilbehandlung anstatt an einem Heilverfahren und mehr als drei Monate
Arbeitsunfahigkeit im Vorjahr der Rehabilitation. Zwischen den Erkrankungsgruppen zeigten sich
nur teilweise statistisch signifikante Unterschiede in der Antwortbereitschaft. Im Vergleich zu
Rehabilitanden mit Erkrankungen des Bewegungsapparates antworteten diejenigen mit
Herzkreislauferkrankungen seltener, wahrend Patienten mit onkologischen Erkrankungen und
Erkrankungen der Verdauungsorgane haufiger antworteten (vgl. Tabelle 12).
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5.3.2 Reprasentativitat der Grundgesamtheit auf RSD-Basis

Am ,Qualitdtsverbund Gesundheit" beteiligt sich eine Teilgesamtheit aller Rehabilitationskliniken
des Landes Baden-Wirttemberg (vgl. Kap. 2). Es kann nicht ohne weiteres angenommen
werden, dass die Studienpopulation in ihren Eigenschaften reprasentativ fir die alle
Rehabilitanden im Land Baden-Wirttemberg ist. Die Untersuchung mdglicher Unterschiede in
der Verteilung studienrelevanter Eigenschaften zwischen Rehabilitanden der Verbundkliniken
und Nicht-Verbund-Kliniken erlauben eine Beurteilung der Ubertragbarkeit der gewonnen
Forschungsergebnisse auf die Gesamtheit der Rehabilitanden, die eine auf Kosten der DRV
Baden-Wiurttemberg durchgefiihrte rehabilitative MaBnahme im jeweiligen
Beobachtungszeitraum durchlaufen haben. Vor diesem Hintergrund wurden die zwei
Populationen, d.h. Rehabilitanden mit MaBnahmenende in 2011 aus Kliniken des
LQualitatsverbunds Gesundheit" (Population A, vgl. Kap. 5.1) und aus anderen von der DRV
Baden-Wirttemberg belegten Kliniken, auf Basis der RSD-Daten auf Unterschiede in der
Verteilung wichtiger Parameter untersucht. Dabei fanden ausschlieBlich Rehabilitanden mit
MaBnahmenbeginn in 2011 Bericksichtigung. Sowohl soziodemographische Merkmale (u.a.
Alter, Geschlecht und Staatsangehorigkeit) und Merkmale der Morbiditat und der erbrachten
RehabilitationsmaBnahme (u.a. Diagnosen, MaBnahmenart) als auch Kennzahlen zur Teilhabe
am Erwerbsleben vor Rehabilitation (u.a. gewichtete Beschaftigungsmonate, Arbeits-
unfahigkeitszeiten und das kalenderjahrliche Entgelt vor der Rehabilitation) gingen in die
Betrachtung ein. Personen mit vollstandig fehlenden oder llickenhaften Informationen zu den
Beitrdagen in die Sozialversicherung oder Bezug einer Altersrente blieben in der Bestimmung von
Kennzahlen zur Teilhabe am Erwerbsleben unberiicksichtigt. In Abhangigkeit von dem
Skalenniveau der Untersuchungsvariablen wurden mdgliche Unterschiede in der Verteilung
zwischen den Gruppen anhand des CHI2-Tests und des Wilcoxon-Rangsummentest gepriift. Alle
Analysen wurden mit SAS 9.3 durchgefiihrt.

In die Untersuchung konnten insgesamt 58.681 Rehabilitanden mit MaBnahmenende im Jahr
2011 (Verbundkliniken: 27.775; Nicht-Verbund-Kliniken: 30.906) eingeschlossen werden. Im
Folgenden werden die wesentlichen Untersuchungsergebnisse veranschaulicht. Eine
umfassende Darstellung aller Ergebnisse zur Reprasentativitdtsanalyse des Studienkollektives
kann im Anhang (vgl. Abbildung 86) eingesehen werden.

Nur  geringe  Unterschiede zwischen den  Gruppen fanden sich in der
Geschlechtszusammensetzung und im Anteil an Rehabilitanden mit auslandischer
Staatsangehorigkeit. Aufgrund eines groBeren Anteils an Altersrentnern wiesen Rehabilitanden
aus den Verbundkliniken ein etwas hdheres Durchschnittsalter bei MaBnahmenbeginn auf
(Verbund: 53,2; Andere: 50,5 Jahren). Aufgrund einer etwas abweichenden
erkrankungsspezifischen Schwerpunktsetzung wurden in Verbundkliniken haufiger onkologische
Rehabilitationen erbracht. Diese Unterschiede zeigten sich auch in der Verteilung der
Erkrankungsgruppen. Ferner war der Anteil von normalen® RehabilitationsmaBnahmen
gegenliber Anschlussheilbehandlungen in den Verbundkliniken gréBer als in den Nicht-Verbund-
Kliniken (vgl. Abbildung 17).
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Abbildung 17: Gegenliberstellung des Alters bei Rehabilitationsbeginn und von Eigenschaften der
durchgefiuihrten MaBnahmen zwischen Rehabilitanden in Verbundkliniken und anderen
Kliniken in Baden-Wirttemberg mit Manahmenbeginn in 2011
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Rehabilitanden aus Verbundkliniken wiesen mit 15,2% gegeniber 13,6% einen etwas héheren
Anteil an Personen mit vollstdndig fehlenden oder Ilickenhaften Informationen zu den
Sozialversicherungsbeitragen im Zeitraum von 24 bis 13 Monate vor MaBnahmenbeginn auf.
Diese Anteilswerte zeigten nahezu keine Veranderung in den 12 Monaten vor
MaBnahmenbeginn (vgl. Abbildung 18). Unter Ausschluss von Altersrentnern und Personen mit
unvollstdndigen Daten, wiesen die Vergleichsgruppen keine deutlichen Unterschiede in den
Kennzahlen zur Teilhabe am Erwerbsleben auf.
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Abbildung 18: Gegenuberstellung der Haufigkeit von Informationsliicken zu
Sozialversicherungsbeitragen und von Kennzahlen zur Teilhabe am Erwerbsleben
zwischen Rehabilitanden in Verbundkliniken und anderen Kliniken in Baden-
Wiuirttemberg mit MaBnahmenbeginn in 2011 (*Ausschluss von Altersrentnern und
Rehabilitanden zu denen keine Daten vorlagen)
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Abbildung 18 zeigt beispielhaft die Gegenliberstellung der Jahresentgelte im Kalenderjahr und
der gewichteten Beschaftigungsmonate (SV-Beitrags-Index) in den 12 Monaten vor der
MaBnahme. Mit einem mittleren Entgelt von 24.252 Euro und 9,3 mittleren gewichteten
Beschaftigungsmonaten konnten flr Rehabilitanden in Verbundkliniken marginal héhere Werte
im Vergleich zu den anderen Kliniken gefunden werden (Andere: 23.487 Euro/ 9,1). Diese
geringflgigen Unterschiede waren allerdings aufgrund der GroBe des Studienkollektivs

statistisch signifikant.
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6 Ergebnisse

6.1 Behandlungsergebnisse aus Patientensicht — Patient
Reported Outcomes (Datenstrang 1)

Das folgende Kapitel 6.1 stellt die wichtigsten Befunde zur Fragestellung 1 ,Welche Ergebnisse
zeigen sich hinsichtlich der durch die RehabilitationsmaBnahme von den Patienten selbst
berichteten Verdnderungen ("subjektiver" Behandlungserfolg)?" zusammen. Hierzu werden zum
einen Bewertungen der Behandlungen, der Patientenzufriedenheit, des Nutzens der
RehamaBnahme, der Zielerreichung und/oder des subjektiv erlebten AusmaBes an Hilfe durch
die Reha dargestellt (Kap. 6.1.1). Zum anderen werden Reha-Effekte auf der Grundlage
direkter (Kap. 6.1.2) und quasi-indirekter Veranderungsmessung (Kap. 6.1.3) berichtet.

6.1.1 Bewertung der Behandlung

6.1.1.1 Einzelaspekte der Behandlung

Abbildung 19 zeigt, wie die Patienten verschiedene Behandlungsaspekte bewertet haben.
Zusammengefasst sind hier die jeweiligen Anteile positiver Angaben fiir die Gesamtgruppe der
katamnestischen Antworter. So gaben iiber 80% der Patienten an, dass die Arzte bzw. die
Therapeuten in der Klinik, in der sie behandelt wurden, verstandnisvoll waren, dass fir sie die
fur ihre Beschwerden richtige Klinik ausgesucht wurde und dass die Rehaziele und MaBnahmen
mit ihnen abgestimmt worden seien. Etwa 73 % fanden die therapeutischen MaBnahmen
hilfreich und 72% hatten Gelegenheit zur Bearbeitung personlicher Probleme. Insgesamt
werden etwa 2/3 der Patienten neue, fiir den Alltag nitzliche Erfahrung gemacht, bei 56%
wurden konkrete NachsorgemaBnahmen am Wohnort besprochen.

Abbildung 19: Bewertung verschiedener Behandlungsaspekte; Anteile ,ja“/“eher ja“ in Prozent,
Nmax=4.161

Fur Beschwerden richtige Klinik ausgesucht 79,5
Abstimmung von Reha-Zielen und MaRnahmen : : : : 77,6
Arzte/Therapeuten verstindnisvoll 82,8
Gelegenheit zur Bearbeitung personlicher Probleme
therapeutische MaRnahmen hilfreich

neue, fur Alltag nltzliche Erfahrungen gemacht

NachsorgemaRnahmen am Wohnort besprochen

Skalierung: [1] ja, [2] eher ja, [3] teilweise, [4] eher nein, [5] nein
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Tabelle 46 im Anhang zeigt die hier angegebenen Prozessmerkmale bezogen auf die flnf
Hauptindikationsgruppen. Hier unterscheiden sich meistens die onkologischen und zum Teil
auch die kardiologischen Patienten von den anderen drei Hauptindikationsgruppen in dem
Sinne, dass deren Bewertungen zumeist etwas positiver sind.

6.1.1.2 Erlebte Hilfe, Zielerreichung, Nutzenbewertung und Zufriedenheit mit dem
erreichten Reha-Ergebnis

Insgesamt geben mehr als 90% der Rehabilitanden an, dass ihnen die Rehabilitation geholfen
hat; lediglich 7% sind der Meinung, dass ihnen die Rehabilitation nicht geholfen und 0,7% eher
geschadet hat. Uber 50% der Patienten geben an, ihre persénlichen Ziele ,vollstandig" oder
»groBtenteils”, ein weiteres Drittel ,teilweise" erreicht zu haben. Dementsprechend schatzen
Uber 70% der Patienten, dass die stationare Reha von ,groBem" oder ,deutlichem™ Nutzen fiir
sie war (Abbildung 20).

Abbildung 20: Hilfe durch Behandlung, Zielerreichung, Nutzenbewertung und Zufriedenheit mit
dem Ergebnis; Anteil positiver Antworten in %

Hilfe durch Behandlung (n=4.056) 92,2
Zielerreichung (n=4.018)
Nutzenbewertung (n=3.929)
Zufriedenheit mit Reha-Ergebnis (n=3.945)
100
Legende: AusmaB Hilfe: sehr geholfen“/,ziemlich geholfen“/,etwas geholfen®; Zielerreichung: ,voll-

standig"/,groBtenteils"/, teilweise®, Nutzenbewertung: ,groBer Nutzen“/,deutlicher Nutzen"; Zufriedenheit mit dem
Ergebnis: ,sehr zufrieden®/,zufrieden"

Die Unterschiede bzgl. positiver Antworten hinsichtlich der durch die Behandlung erlebten Hilfe
sind zwischen den Indikationsgruppen relativ gering (Anteile zwischen 90 und 97%), allerdings
statistisch signifikant. Sowohl die einfaktorielle Varianzanalyse als auch der Kruskal-Wallis-Test
ergibt einen hochsignifikanten F- bzw. Chi2-Wert. Der im Rahmen der Varianzanalyse
durchgefiihrte multiple Mittelwertvergleich (Tukey-B) weist darauf hin, dass die Unterschiede
vor allem zwischen Onkologie und Kardiologie auf der einen und Psychosomatik, Orthopadie
und sonstigen Indikationen auf der anderen Seite bestehen. Onkologische und kardiologische
Patienten haben im Durchschnitt deutlicher das Gefiihl, dass ihnen die Behandlung geholfen
habe (vgl. Abbildung 87, Anhang). Ahnliche Unterschiede zwischen den Indikationsgruppen
ergeben sich auch hinsichtlich Zielerreichung, Nutzenbewertung und Zufriedenheit mit dem
Reha-Ergebnis (vgl. Abbildung 88 bis Abbildung 90, Anhang).
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6.1.1.3 Patientenzufriedenheit (ZUF-8)

Abbildung 21 zeigt links die positiven Prozentanteile der ZUF-8-Einzelitems und rechts die
Verteilung fur die Gesamtstichprobe. Ein Skalenwert wurde gebildet, wenn flir mindestens 7 der
8 Items Angaben vorlagen, weshalb der Stichprobenumfang flir die Skala etwas hoéher ist als
der des am besten ausgefillten Einzelitems (zu den Verteilungen der Items vgl. Abbildung 91,
Anhang).

Abbildung 21: Zufriedenheit mit der Behandlung ZUF-8; positive Angaben bei Einzelitems in
Prozentprozentuale (n,x=4.090) sowie Verteilung Gesamtskala (n=4.096)
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Die positiven Zustimmungen bewegen sich zwischen 81% (Wiederkommen in die Klinik) und
knapp 89% (Qualitét der Behandlung, Behandlung hat geholfen hinsichtlich des Umgangs mit
Problemen). Die mittlere Patientenzufriedenheit (Skalenwert ZUF-8) liegt bei M=25,1 (sd=4,9).
Wie zu sehen, ist die Verteilung deutlich rechtsschief, d.h. die Zufriedenheit liegt vorwiegend im
positiven Bereich. Im Vergleich dazu fanden Kriz et al. (2008) bei tber 50.000 Reha-Patienten
unterschiedlicher Indikation einen deutlich héheren mittleren ZUF-8-Skalenwert von 27,0
(sd=4,0), allerdings handelte es sich hierbei um Messungen zum Entlassungszeitpunkt. Dabei
ist offen, ob ahnlich wie bei Einschatzungen der Behandlungsergebnisse (vgl. z.B. Schmidt et al.
2003) auch bei Zufriedenheitsmessungen bei groBerem Abstand zum Behandlungsende von
einer Nivellierung der Werte ausgegangen werden kann. Zum ZUF-8 liegen zur Frage der
Nivellierung noch keine ausreichenden empirischen Erkenntnisse vor, mit Ausnahme der
»Davoser-Outcome-Studie", einer prospektiven Verlaufsstudie Uber 5 Messzeitpunkte im
Rahmen der pneumologischen und dermatologischen Rehabilitation. Hier ergab sich eine hohe
zeitliche Stabilitat und Korrelation zwischen den Messzeitpunkten Entlassung sowie 6-, 12- und
24-Monatkatamnese (vgl. Schmidt et al., 2015 in press). Wirden diese Ergebnisse zur
Interpretation der im Rahmen der vorliegenden Studie gemessenen ZUF-8-Werte
herangezogen, muss von einer insgesamt eher unterdurchschnittlichen Patientenzufriedenheit
ausgegangen werden.
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6.1.1.4 MBOR-Orientierung der Behandlung aus Patientensicht

Mit der Skala MBOR-P wird die erwerbsbezogene Schwerpunktsetzung bzw. berufliche
Orientierung einer Rehabilitationsklinik aus Sicht der Patienten erfasst. Abbildung 22 zeigt auf
der linken Seite die 7 Einzelitems der Skala und dort die Prozentanteile der Patienten, die der
jeweiligen Aussage zustimmen bzw. teilweise zustimmen. Die Zustimmungsquoten liegen dabei
zwischen ca. 35 und ca. 70%, addiert man die teilweise Zustimmung so ergeben sich Werte
zwischen ca. 65 und ca. 85%. Die hochsten Zustimmungsquoten ergaben sich hinsichtlich der
Aussage, dass die Riickkehr zur Arbeit als wichtiges Ziel der Rehabilitation gesehen wird. Fr
alle anderen Einschatzungen ergaben sich eher mittlere Zustimmungswerte, insbesondere die
Aussagen, dass die berufliche Schwerpunktsetzung der Behandlung die gesamte Zeit wahrend
der Rehabilitation durch die Klinik nahegebracht worden sei bzw. dass Arbeits- und
berufsbezogene Probleme in der Reha eine wesentliche Rolle gespielt habe. Ebenfalls eine eher
mittelmaBige Zustimmung ergab sich flir die Aussage, dass beruflich orientierte Gesprache
wahrend der Rehabilitation bei der Klarung der beruflichen Situation des Patienten geholfen
hatten. Die Verteilung der Gesamtskala ist annahernd normalverteilt bei einem Mittelwert von
22,9 (,theoretischer" Mittelwert=21,0) und einem zweiten Gipfel beim Absolutwert von 35
Skalenpunkten. Die geringfligigen Unterschiede zwischen den Hauptindikationen sind statistisch
nicht signifikant.

Uber die Skala MBOR-P hinausgehend wurde die Zufriedenheit der Rehabilitanden mit der in der
Rehabilitation hinsichtlich der fiir Arbeit und Beruf erhaltenen Hilfe sowie eine Bewertung des
Umfangs an erhaltenen arbeitsbezogenen TherapiemaBnahmen erfasst (Abbildung 23).
Insgesamt etwa 70% der erwerbstatigen Rehabilitanden waren mit der erhaltenen Hilfe
»Zufrieden™ oder ,sehr zufrieden®, aber immerhin jeder Zehnte auch ,ziemlich unzufrieden®. Bei
der Bewertung des Umgangs an arbeitsbezogener MaBnahmen wahrend der stationdren Reha
gaben etwa 60% an, dass dies fir sie ,genau richtig" gewesen sei, nur ein sehr kleiner Teil (ca.
3%) bewerteten den Umfang als ,zu viel* oder ,viel zu viel". Demgegeniiber antworteten etwa
40%, dass der Umfang aus ihrer Sicht ,(viel) zu wenig" gewesen sei.

Abbildung 22: Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation aus Patientensicht (MBOR-P); bei
Aufnahme erwerbstatige Patienten; positive Prozentanteile (n;,x=2.799) sowie
Verteilung Gesamtskala (nur Patienten, die alle sieben Items ausgefiillt haben,

n=2.606)
Gelerntes fir bgrufllchen Alltag 200
geeignet
i : (nyaig=2606)
Umsetzung in beruflichen Alltag A
besprochen 150 FAN
Probleme bei Riickkehr zur Arbeit \/
besprochen < I
Arbeits-/Berufsbezug wesentliche tEv 100
Rolle E
<
Ruckkehr zur Arbeit wichtiges Ziel 50
-
beruflich orientierte Gespréche haben \//\/
geholfen
0
beruflicher Schwerpunkt wurde die ror toT to !
gesamte Reha Uber vermittelt 7 14 21 28 35
' X X Skalenwert
0,0 20,0 40,0 600 80,0 100,0
" tri “ - « B tri . «
Htrifft voll und ganz zu“/ ,trifft eher zu Hrifft teils zu M= 22’9 sd= 6,64, n=2.606
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Abbildung 23: Zufriedenheit mit der in der Reha flir Arbeit/Beruf erhaltenen Hilfe (linke Seite,
n=2.561) sowie Bewertung des Umfangs der erhaltenen arbeitsbezogenen
Therapiemaflinahmen (rechte Seite, n=2.592); jeweils bei Aufnahme erwerbstatige

Patienten
70 70
60 55,1 60 57,1
40 2 =
40 32,7
30
19,7 30
20 14,8
10,3 20
10 +— —

I __IBE 21 =
0 - | | R — 1
ziemlich leicht weitgehend sehr 0 T T T T

unzufrieden unzufrieden zufrieden zufrieden viel zu viel zuviel  genaurichtig zuwenig viel zu wenig

6.1.2 Gesundheits- und lebensbezogene Verdnderungen nach der
Rehabilitation — direkte Veranderungseinschatzungen

Abbildung 24 zeigt die positiven Anteile der subjektiven und  direkten
Veranderungseinschatzungen bezliglich einiger Merkmale im Bereich Gesundheit und
Alltagsleben. So schatzen jeweils mehr als 60 % der Patienten ihren Gesundheitszustand und —
flr die Phase nach der stationdren Rehabilitation besonders relevant — ihr Gesundheitsverhalten
als verbessert ein. Ebenfalls knapp 60% berichten von Verbesserungen hinsichtlich ihrer
Beschwerden und zwischen ca. 45 und 50% hinsichtlich Einschrankungen in Berufs- und
Alltagsleben, Lebenszufriedenheit sowie ihrer Einstellung zur Zukunft. Die Verteilung der
Skalenwerte ist rechtsschief, der Mittelwert liegt mit M=27,0 (sd=6,8) drei Skalenpunkte tber
dem theoretischen Skalenmittel.

Abbildung 24: Gesundheits- und lebensbezogene Veranderungen bei Katamnese, direkte
Veradnderungseinschatzungen; Anteil positiver Antworten (,,deutlich besser* oder
»etwas besser“ in %, n,.,=3.747

300

Gesundheitszustand

3,5

Gesundheitsverhalten 250

13

Beschwerden

Einschrankungen
Alltag/Beruf
Einstellung zu

eigener Zukunft

Anzahl n

Al \
“ ~ N

Lebenszufriedenheit

berufliche Situation

finanzielle Situation

Skalenwert VM8

M= 27,0 sd= 6,8 n=3.747
Legende: Antwortalternativen: ,deutlich besser", ,etwas besser", ,unverandert", ,etwas schlechter" und ,deutlich schlechter"
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Signifikante Unterschiede zwischen den Hauptdiagnosegruppen ergaben sich flir die Variablen
Gesundheitszustand, Beschwerden, Gesundheitsverhalten, Zufriedenheit und Einstellung zur
Zukunft. Bzgl. Beschwerden und Gesundheitszustand berichten kardiologische und onkologische
Patienten von deutlicheren Verbesserungen, im Gesundheitsverhalten heben sich nur die
kardiologischen Patienten ab und in Bezug auf Lebenszufriedenheit und Zukunftseinstellungen
schatzen sich die Rehabilitanden der Onkologie und der Psychosomatik als starker verandert ein
(vgl. hierzu Tabelle 47, Anhang).

6.1.3 Pra-Post-Vergleiche

Die folgenden Pra-Post-Vergleiche basieren auf der quasi-indirekten Veranderungsmessung mit
Statusmessung bei Katamnese und retrospektiver Einschatzung des Zustandes bei Aufhnahme.

6.1.3.1 Gesundheitliches Befinden

Abbildung 25 zeigt die Pra-Post-Vergleiche der Einzelitems der Skala gesundheitliches Befinden
hinsichtlich der Auspragung zu beiden Messzeitpunkten (Mittelwerte) sowie der Effektstarken
fur die Gesamtgruppe der befragten Rehabilitanden. Wie zu sehen, ist der gesundheitliche
Zustand der Rehabilitanden bei Aufnahme in allen erfassten Bereichen deutlich eingeschrankt,
vor allem hinsichtlich Belastbarkeit, Gesundheitszustand und Leistungsfahigkeit. In allen hier
erhobenen Merkmalen des gesundheitlichen befinden ergeben sich deutlich positive
Veranderungen zum Zeitpunkt der katamnestischen Befragung, samtliche Unterschiede sind
hoch signifikant, die Effektstarken liegen zwischen ES=.37 und ES=.64.

Abbildung 25: Gesundheitliches Befinden: Vergleich Aufnahme-Katamnese, Einzelvariablen
Gesamtstichprobe (Mittelwerte, t-Tests flr abhangige Stichproben, Effektstarken)

® Aufnahme Katamnese

n p ES sdpri
Gesundheitszustand _ Sk 366 3397 | ,000 | 064 | 1,28
kérperliches Befinden _ 2,90 365 3569 | ,000 | 060 | 1,26
seelisches Befinden _ 3,18 3,36 3561 | ,000 | 046 | 1,48
Allgemeinbefinden _ 322 39 3.541 | ,000 | 0,53 | 1,27
Leistungsfahigkeit _ RER 356 3550 | ,000 | 050 | 1,35
Belastbarkeit _ 2,80 " 3541 | ,000 | 047 | 1,35
Entspannungsfahigkeit _ 3,04 378 3514 | ,000 | 055 | 1,35
Ausgeglichenheit _ R 356 349 | ,000 | 053 | 1,33
Selbstvertrauen P 27 419 3529 | ,000 | 037 | 1,46
lilichen Belmatungen _ 50 | 3sm | 000 | 04 | 138

1 2 3 4 5 6

Skalierung: [1] = sehr schlecht [2] = schlecht [3] = ausreichend [4] = befriedigend [5] = gut [6] = sehr gut
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Die mittlere Pra-Post-Effektstarke auf Skalenebene liegt bei ES=.61 und ist ein fir die
Gesamtstichprobe akzeptabler Wert. Hinsichtlich der Indikationsgruppen (die ,kleineren®
Gruppen wurden hier zu einer Gruppe ,Sonstige" zusammengefasst) zeigen sich z.T. deutliche
Unterschiede. Bei der hier dargestellten Skala GB10 ergab sich die hdchste mittlere Effektstarke
fur die Patienten der psychosomatischen Rehabilitation, sie liegt bei ES=1,21, dies entspricht in
der allgemein Ublichen Einteilung der Effektstarken (nach Cohen, 1992) einem sehr hohen
durchschnittlichen Effekt. Die anderen Indikationsgruppen liegen alle um ES=.60 (was einem
mittelhohen Effekt entspricht) mit Ausnahme der Kardiologie (ES=.40). Die pra-post-
Unterschiede sind dabei fiir alle Indikationsgruppen statistisch hochsignifikant (vgl. Abbildung
26). Ahnliche, wenngleich etwas moderatere Ergebnisse, zeigen sich fiir die Gesamtgruppe auch
bei den Ubrigen Skalen.

Abbildung 26: Skala Gesundheitliches Befinden GB10: Vergleich Aufnahme-Katamnese fur die
Gesamtstichprobe und Indikationsgruppen (Mittelwerte, t-Tests fir abhangige Stichproben,

Effektstarken)
60
m Aufnahme Katamnese
50
37,7 38,0 aaa 39,7 37,9 37,6
40 34," 5,7 *
30,9 31,8 31,4 30,8
30 1— ] 23,1 | 1 |
20 | ] _. ] ] ] I
10 - T T T T T )
Gesamt Onkologie Psychosomatik Kardiologie Orthopéadie Sonstige
n 3.591 868 363 373 1.366 621
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
ES 0,61 0,56 1,22 0,40 0,61 0,61
sdpri 11,21 11,06 9,15 12,00 10,64 11,19

Skalierung GB10: 10=negative... 60=positive Einschatzung des gesundheitlichen Befindens

6.1.3.2 Gesundheitliche Beschwerden

Abbildung 27 zeigt die Pra-Post-Verdnderungen der einzelnen Beschwerdebereiche der Skala
~Gesundheitliche Beschwerden" (GBesc). Gefragt wurde nach der Starke dieser Beschwerden in
#in der letzten Woche", hohe Werte entsprechen dabei starken Beschwerden. Wie zu sehen,
gehen die Beschwerden in allen erfassten Beschwerdebereichen zurlick, die Reduktionen sind
ausnahmslos alle statistisch signifikant. Allerdings ist der Effekt der Veranderung, ausgedriickt
in Effektstarken, eher moderat bis gering, die hochsten Effekte liegen bei ES=.47
(Erschdpfung/Ermidung) sowie bei ES=.40 (Antriebslosigkeit). Im Bereich der somatischen
Beschwerden sind die Effekte mit Ausnahme der Muskel- und Gelenkschmerzen sehr klein
(ES=.10-15) bis unbedeutend (ES<.10).
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Abbildung 27: Gesundheitliche Beschwerden: Vergleich Aufnahme-Katamnese, Einzelvariablen
Gesamtstichprobe (Mittelwerte, t-Tests fur abhangige Stichproben, Effektstarken)

u Katamnese ® Aufnahme
n p ES sdpri
Depressive Verstimmung 135 178 3.484 ,000 0,29 1,49
Stimmungsschwankungen oy 2,00 3.456 ,000 0,32 1,31
Erschépfung/Ermidung 2.10 2,67 3.485 ,000 0,47 1,22
Antriebslosigkeit =57 3378 | ,000 | 040 | 1,34
Nervositt =_1_§1 1,96 3.416 | ,000 | 033 | 1,38
Angst-/Panikgefiihle 'T,171'52 3.441 ,000 0,24 1,48
Schlafstérungen ='T,78 2,15 3.454 ,000 0,25 1,46
Gelenk- und Muskelschmerzen =,78 2,66 3.477 ,000 0,29 1,33
Andere Schmerzen =1,26'4° 3382 | ,000 | 015 | 1,37
Herz- Kreislaufbeschwerden =0’9}1:13 3.383 ,000 0,15 1,28
Atembeschwerden / Luftnot =0'913'07 3.408 ,000 0,10 1,33
Hautverdnderungen = 0?’(;0 3.360 ,017 0,03 1,06
Magen-Darm-Beschwerden = 0’19'5(;)9 3.438 ,000 0,08 1,32
0 1 2 3 4

Skalierung: [0] = gar nicht [1] = ein wenig [2] = etwas [3] = ziemlich [4] = stark

Abbildung 28: Skala Gesundheitliche Beschwerden GBesc: Vergleich Aufnahme-Katamnese,
Gesamtstichprobe und Indikationen (Mittelwerte, t-Tests fur abh. Stichproben,

Effektstarken)
50
m Aufnahme m Katamnese
40
30,8
30
21,8 22,0 22,3
20 41— 17,4 18;0 18’9 15
0 -
Gesamt Onkologie Psychosomatik Kardiologie Orthopédie Sonstige
n 2.772 632 296 298 1.073 473
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
ES 0,38 0,43 0,75 0,27 0,34 0,40
sdera 11,38 11,41 9,34 11,31 10,73 11,25

Skalierung Einzelvariablen: [0]=keine ...

[4]=starke Beschwerden; GBescyin= 0 - GBescyax= 52
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In Abbildung 28 sind die Werte der Gesamtskala GBesc jeweils fur den Pra- und Post-Zeitpunkt
fur die Gesamtstichprobe sowie flr die Hauptindikationsgruppen dargestellt. Insgesamt ergibt
sich auf Skalenebene ebenfalls ein hochsignifikanter Rlckgang der Beschwerden, die
Effektstarke ist aber eher moderat, sie liegt knapp bei ES=.40. Der hochste Effekt ergibt sich
bei den psychosomatischen Patienten (ES=.75), der niedrigste bei der kardiologischen
Indikationsgruppe (ES=.27).

6.1.3.3 Einschrankungen in der Teilhabe (IMET)

Wie im Methodenteil erldutert, wurden die einzelnen Items der IMET-Skala (Deck et al., 2007)
in einer 1-6-Skalierung erhoben und anschlieBend in die Originalskala von 0-10 linear
transformiert. Abbildung 29 zeigt die Pra-Post-Vergleiche der Einzelitems einschlieBlich der
Ergebnisse der paarweisen t-Tests sowie die Effektstarken. Hinsichtlich aller erfassten
Einzelbereiche ergaben sich statistisch hochsignifikante Verdanderungen im Sinne von
Verbesserungen. Die Einschrankungen gingen z.T. deutlich zuriick, die Verdnderungen sind
allerdings hinsichtlich ihrer Effektstérken eher als schwach einzustufen.

Abbildung 29: IMET Index zur Messung von Einschréankungen der Teilhabe: Vergleich Aufnahme-
Katamnese, Einzelvariablen Gesamtstichprobe, Mittelwerte, t-Tests flr abhéangige
Stichproben, Effektstarken

® Aufnahme Katamnese n o ES sderi
Aktivitdten des taglichen Lebens H 023'88 3.147 ,000 0,28 3,06

4,00
2,97

3,38

|

familidre/h3usliche Verpflichtungen 3.204 ,000 0,32 3,24

Erledigungen auBer Haus 3.153 ,000 0,29 3,24

N
SN
w

tagliche Aufgaben/Verpflichtungen 84'15 3.118 ,000 0,32 3,34

P’|
o

Erholung/Freizeit ngt,ze 3134 | ,000 | 033 | 334
soziale Aktivitaten > 8;’:81 3.094 | ,000 | 029 | 3,43

enge personliche Beziehungen 3.055 ,000 0,22 3,22

‘NI
ww
NS
iy

Sexualleben _349:‘7‘2 2733 | ,000 | 013 | 347
Stress/auRergewohnliche Belastungen HS;"JO 3.011 ,000 0,26 3,38

o -
[Erg—
N -
w -
g

56 7 8 910

In Abbildung 30 sind die Werte der IMET-Skala fir die Gesamtstichprobe sowie fir die flinf
Hauptindikationsgruppen dargestellt. Hier zeigen sich die hdchsten Effektstarken fir die
Indikationsgruppen der Psychosomatik (ES=.64) sowie der Orthopadie (ES=.41); der Effekt fur
die Gesamtgruppe liegt mit ES=.34 nur knapp Uber der Grenze zu den ,kleinen™ Effekten.
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Abbildung 30: IMET Index zur Messung von Einschrénkungen der Teilhabe: Vergleich Aufnahme-
Katamnese fur die Gesamtstichprobe und Indikationsgruppen (Summenwerte, t-Tests fir
abhangige Stichproben, Effektstarken)

100
m Aufnahme Katamnese
80
60 772
34’5 [ Yallio} 32 1 o Yl 35’1 34'4 269

40 26,3 20,7 23,6 22,6 25,4 9,4
g J _. _. _. i

0 = T T T 1

Gesamt Onkologie Psychosomatlk Kardlologie Orthopéadie Sonstige
n 3.026 693 323 299 1.177 534
p ,000 ,000 ,000 ,388 ,000 ,000
ES 0,34 0,23 0,64 0,05 0,41 0,34
sdpra 24,36 23,70 23,49 23,32 23,68 24,30

Legende (fiir beide Abbildungen): Antwortalternativen: [1] ,keine Beeintrachtigung“/“kann Belastungen Ertragen" bis [6] ,keine
Aktivitat mehr moglich® bzw. ,kann Belastungen nicht ertragen™ auf die Originalskalierung [0-10] lineartransformiert.

6.1.3.4 Risikofaktoren

Beziiglich der bestehenden gesundheitlichen Risikofaktoren ergeben sich bei allen erfassten
Kennwerten Verschiebungen der Prozentanteile in die jeweils positive Richtung, d.h. im Sinne
einer Reduzierung der Risikofaktoren; dies spiegelt sich auch in den Mittelwertunterschieden
wider, die allesamt signifikant sind. Allerdings sind die erfassten Effektstarken (iberwiegend
niedrig bis sehr niedrig. Lediglich hinsichtlich des Risikofaktors ,Stress & Hektik" konnte mit
einer Effektstarke von ES=0,32 eine beachtenswerte Veranderung fiir die Gesamtgruppe erzielt

werden (Abbildung 31).

Abbildung 31: Gesundheitliche Risikofaktoren: Vergleich Aufnahme-Katamnese (Mittelwerte, t-
Tests, paarweise, Effektstarken)

4

m Aufnahme Katamnese
3 2,41

1,98
2 1481 38 122
1 082, I I 102087 - 101
I l o 44

0 — . \

Rauchen Ubergewicht  Ungiinstige Bewegungs— Stress und Alkohol- Cholesterin Diabetes Hypertonie
Erndhrung mangel Hektik konsum
n 3.435 3.436 3.347 3.386 3.411 3.419 3.021 2.944 3.156
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
ES 0,15 0,07 0,20 0,16 0,32 0,10 0,13 0,06 0,16
sdpri 1,34 1,35 1,11 1,28 1,34 0,85 1,16 1,04 1,33

Legende: Skalierung von 0-4 (,gar nicht" — ,stark (erhoht)"; nicht beriicksichtigt: Kategorie ,weiB nicht")
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Abbildung 32: Risikofaktoren, Prozentanteil Patienten mit ,,ziemlich“ oder ,,stark“ vorliegendem
Risikofaktor, Rangfolge A-Messung, Vergleich Aufnahme vs. Katamnese; Patientenangaben;

Nmax=3.951

Stress und Hektik
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Dass die Reduktion dennoch aussagefahig ist, zeigt der Vergleich der Prozentanteile flir das
»Ziemliche" oder ,starke"™ Vorliegen eines Risikofaktors, die sich fiir ,Stress und Hektik" um ca.
50% des Ausgangswertes reduzieren und fiir die andern Risikofaktoren um ca. 30%. Der Anteil
des Risikofaktors Alkohol reduziert sich sogar um fast 80% (vgl. Abbildung 32).

Abbildung 33 zeigt die Skalenwerte des Risikofaktorenindex fiir die Gesamtstichprobe sowie filir
die funf Hauptindikationsgruppen jeweils im Pra-Post-Vergleich. Der Index nimmt fir alle
Gruppen moderat ab, d.h. die Risikofaktoren sind fiir die Zeit nach der Rehabilitation im Schnitt
geringer vorhanden als davor. Alle Unterschiede sind hochsignifikant, die hochsten Effektstarker
ergeben sich hier fiir die Gruppe der kardiologischen Rehabilitanden (ES=.63), die niedrigsten
flr die onkologischen Rehabilitanden (ES=.16).

Abbildung 33: Risikofaktoren: Vergleich Aufnahme-Katamnese fiir die Gesamtstichprobe und
Indikationsgruppen (Summenwerte, t-Tests flr abhéngige Stichproben, Effektstarken)

36
32 m-Aufnahme —m Katamnese
28
24
20
16 122 135 115
12 198 a1 4 '~ 10,1 9,5 1Y 96 2 9,8
o,+ 7,2 ’
8 +— [ M [ [
4 1 _. [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [
0 - T T T \
Gesamt Onkologie Psychosomatik Kardiologie Orthopadie Sonstige
n 3.455 798 357 369 1.331 600
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
ES 0,27 0,16 0,36 0,62 0,23 0,25
sdera 5,99 5,01 5,69 6,33 5,63 6,49

Legende: Antwortalternativen: [0] gar nicht, [1] ein wenig [2] etwas [3] ziemlich [4] stark vorhanden

Tabelle 13 fasst die Pra-Post-Veranderungen der in den vorausgegangenen Kapiteln 6.1.3.4 bis

6.1.3.3 dargestellten Skalen jeweils fur die Gesamtgruppe zusammen.
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Tabelle 13: Eingesetzte psychometrische Skalen, Reliabilitat, Fallzahlen, Mittelwerte und
Streuungen bei Aufnahme (Pr&) und Katamnese (Post); T-Test fir abhangige Stichproben,

Effektstarken
Skalen o n Aufnahme Katamnese T p ES
M/sd M/sd
Gesundheitliches Befinden GB10 0,94 3591 30,9 11,2 37,7 104 -362 .000 0,61
Gesundheitliche Beschwerden GBesc 0,78 3.086 21,8 11,1 17,6 10,6 26,0 .000 0,37
Psychische Beschwerden GBesc-Psych 0,83 3.109 14,1 7,8 10,9 70 27,2 .000 0,40
Korperliche Beschwerden GBesc-Korp 0,76 3.069 7,7 4,7 6,9 45 17,7 .000 0,23
Einschrankungen zur Teilhabe IMET 0,90 3.120 345 244 263 208 21,3 .000 0,34
Risikofaktoren-Index (IRES) 0,70 3.455 10,8 6,0 9,1 52 272 .000 0,28

Legende: a: Cronbach’s Alpha (interne Konsistenz/Reliabilitdt der Skala), M: Mittelwert, sd: Streuung, T: PriifgréBe t-
Test, p: Wahrscheinlichkeit, ES: Effektstarke =(Mprs - Mpost)/Sdpr

6.1.3.5 Subjektive Leistungsfahigkeit

In Abbildung 34 ist die subjektive Einschdtzung der Leistungsfahigkeit fiir die Zeitrdume ein
Jahr vor und ein Jahr nach der Reha aus Sicht der Rehabilitanden dargestellt. Die Verteilung der
subjektiven Leistungsfahigkeit verschiebt sich dabei in Richtung einer Verbesserung: der Anteil
Voll* leistungsfahiger Versicherter steigt um ca. 5% (von 17,4 auf 22,2%), der Anteil
Luberhaupt nicht" leistungsfahiger hingegen verringert sich um ca.8% (25,1 auf 17,0%).
Statistisch ist diese Verbesserung hochsignifikant. Stellt man die beiden Einschatzungen direkt
gegenliber, so zeigt sich, dass n=812 Rehabilitanden (entsprechend ca. 25%) fiir den Zeitraum
nach der Reha eine bessere Einschatzung abgeben als flir den Zeitraum im Jahr davor.
Demgegeniiber betrachten sich n=412 Versicherte als weniger leistungsfahig, wahrend die
groBe Mehrheit (n=1.964/61.4%) ihre Leistungsfahigkeit unverandert einstufte. Von diesen sind
n=334 Rehabilitanden bleibend nicht leistungsfahig, dies entspricht ca. 10% der fir diese
beiden Variablen vorliegenden Datensétze.

Abbildung 34: Subjektive berufliche Leistungsfahigkeit bei Aufnahme und Katamnese in Prozent;
Wilcoxon-Test, n=3.197 Messwertpaare
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Abbildung 35: Berufsunabhéangige subjektive Leistungsfahigkeit: Vergleich Aufnahme-Katamnese
fur die Gesamtstichprobe und Indikationsgruppen, Anteil ,,sehr gut” bis ,,befriedigend*
sowie Differenz und Anderung in Prozent, p fir Chi2-Tests)
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Abbildung 35 zeigt die Einschatzung der von der beruflichen Situation unabhangigen,
allgemeinen subjektiven Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden im Pra-Post-Vergleich fir die
Gesamtstichprobe sowie flir die flinf Hauptindikationsgruppen. Dargestellt ist der Prozentanteil
der Rehabilitanden, die ihre allgemeine Leistungsfahigkeit als ,sehr gut", ,gut" oder
Jbefriedigend" eingeschatzt haben. Insgesamt ergibt sich bei dieser Betrachtung ein deutlicher
Zuwachs an allgemein leistungsféhigen Versicherten, der absolute Zuwachs liegt flir die
Gesamtgruppe bei 23,4 Prozentpunkten, was einem Zuwachs gegeniiber der Ausgangssituation
vor der Reha um 69% entspricht. Die geringsten Verdanderungen zeigten sich dabei bei der
Gruppe der kardiologischen Patienten (27%), die hochsten fiir die der Psychosomatik (167%).

6.1.3.6 Body-Mass-Index und Gewichtsverlaufe

Ein einzelner, aber nicht unwesentlicher Indikator fiir die Effektivitdt einer Reha-MaBnahme ist
neben anderen auch der Gewichtsverlauf, insbesondere bei unter- und weit mehr noch bei
Ubergewichtigen Rehabilitanden. Abbildung 36 zeigt zum einen Anteile der Rehabilitanden
hinsichtlich der Klassen des Body-Mass-Index (BMI) bei Aufnahme (graue Balken) und zum
anderen die Gewichtsveranderungen zum Katamnesezeitpunkt im Vergleich zum Zeitpunkt der
Aufnahme in die Klinik in kg. Die Verteilung der BMI-Klassen zeigt, dass nur etwa 30% bei
Aufnahme als normalgewichtig angesehen werden koénnen, weitere ca. 35% sind leicht
Ubergewichtig (Praadipositas) und etwa 33% miussen als mehr oder weniger deutlich adipds
bezeichnet werden. Nur ganz wenige Rehabilitanden hingegen sind untergewichtig, hier handelt
es sich im Wesentlichen um Anorexie-Patienten in der Psychosomatischen Rehabilitation. Wie
dariber in den Verlaufskurven zu sehen ist, bestehen deutliche Effekte nur bei den
Rehabilitanden, die bei Aufnahme dem Adipositas Grad III zugeordnet werden mussten
(n=195), dort aber ist die Gewichtsreduktion sehr beachtlich, das Durchschnittsgewicht
reduziert sich von 142 auf 108 kg, dies entspricht einer Effektstarke von 1.33 (sdpx=25,4). Um
immerhin ca. 10 kg zugenommen haben hingegen die stark untergewichtigen Patienten, es
handelt sich allerdings nur um eine sehr kleine Gruppe (n=8).
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Abbildung 36: Korpergewicht fur einzelne BMI-Klassen im Pra-Post-Vergleich, Mittelwerte in kg
und Anteile in Prozent, n=3696 paarweise Angaben
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6.1.3.7 Kostenrelevante Merkmale: Krankschreibungen, Arztbesuche und
Krankenhausaufenthalte

Fir die Gegenliberstellung kostenrelevanter Merkmale wie Arbeitsunfahigkeitszeiten (fiir die
erwerbstatigen Rehabilitanden) sowie Anzahl an Arztbesuchen oder Krankenhaustagen (fiir die
Gesamtstichprobe) wurden die jeweiligen Gesamtsummen ermittelt. Wie Tabelle 14 zeigt, ergibt
sich fir alle genannten Parameter eine Reduktion im Post-Zeitraum ein Jahr nach der Reha im
Vergleich zum Pra-Zeitraum ein Jahr davor. Die absolute Anzahl der Krankenhaustage
reduzierte sich um 63%, die Krankschreibungsdauer um 62%. Die Anzahl der Arztbesuche
verringerte sich hingegen nur geringfiigig um 12%, die der Krankschreibungen in den beiden
12-Monatszeitraumen um 5%.

Tabelle 14: Veranderungen kostenrelevanter Variablen, Vergleich Pra vs. Post

Merkmal Pra Post Differenz  Anderung
in %
Krankschreibungsdauer aktuell (Summe Tage)* 117.932  44.639 -73.293 -62,1
Krankschreibungen letzte 12 Monate (Summe Tage)* 149.248 141.446 -7.802 -5,2
Arztbesuche letzte 12 Monate (Summe Anzahl)? 45.845  40.487 -5.358 -11,7
Krankenhausaufenthalte letzte 12 Monate (Summe Tage)® 35.012 12.903 -22.109 -63,1

nur Rehabilitanden die bei Antragstellung erwerbstétig oder arbeitslos waren (nmax=2.947); Zalle Rehabilitanden (Nmx=4.161)

6.1.3.8 Status der Erwerbstatigkeit

Abbildung 37 zeigt den Status der Erwerbstatigkeit auf Grundlage der Angaben der
Rehabilitanden unmittelbar vor der Reha und ein Jahr nach Beendigung. Zu diesen beiden
Variablen liegen etwa 3.100 Messwertpaare vor. Wahrend zum Zeitpunkt des Rehabeginns ca.
77 % der Rehabilitanden in Voll- oder Teilzeit erwerbstdtig waren, waren dies ein Jahr nach der
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Reha noch 64 %. Gestiegen hingegen ist der Anteil arbeitsloser Rehabilitanden von 8 auf 12%
sowie der Anteil Berenteter von ca. 14 auf 21%, davon vor allem der Anteil zeitlich befristeter
Renten (von 10 auf 16%). Im direkten Vergleich beider Messzeitpunkte verbleiben ca. 80% in
der gleichen Kategorie.

Abbildung 37: Erwerbstatigkeit unmittelbar vor der Reha und aktuell, d.h. 1Jahr nach der Reha-
Malnahme in Prozent, Patientenangaben, n=3.127 paarweise Angaben
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6.1.4 Arbeit und Frihberentungsrisiko

6.1.4.1 Return to Work (RTW)

Zur Berechnung der Return-to-Work-Quoten wurde die Teilstichprobe der Rehabilitanden
analysiert, die bei Antragstellung erwerbstitig oder arbeitslos war?, d.h. es wurden alle
Rehabilitanden einbezogen, die vor der Reha als Erwerbspersonen (=Erwerbstatige +
verfligbare Erwerbslose) bezeichnet werden kdnnen. Dies waren insgesamt n=3720 der
untersuchten Rehabilitanden, das sind 79,2% der Gesamt- bzw. Ausgangsstichprobe. Flr die
Bestimmung der RTW-Quoten wurde auf zwei zentrale Konzepte zurlickgegriffen:

e die Zeitpunktquote, die den aktuellen Status der Erwerbstdtigkeit zum jeweiligen
Messzeitpunkt (z.B. 1 Jahr nach Ende der Reha) erfasst und

e die kumulative Zeitverlaufsquote, bei der alle Falle, die seit Ende der MaBnahme
erwerbstatig waren bzw. dies noch sind, bericksichtigt werden.
Dabei wird jeweils der Anteil der Erwerbstatigen ermittelt (vgl. Blrger et al. 2001, 7Streibelt &
Egner 2012), hier zunachst auf der Basis der katamnestischen Patientenangaben. Die
Zeitpunktquote ist immer etwas niedriger als die Zeitverlaufsmethode, da in letzterer auch
Rehabilitanden erfasst werden, die nur kleinere Zeitrdume nach der Rehabilitation erwerbstatig
waren.

2 Hierzu wurde die RSD-Variable AIVOAQ gesplittet und als 1="erwerbstdtig" die Kategorien 1-5 und 7 codiert und
als 0="nicht erwerbstatig" die Kategorien 0, 6, 8 und 9; bei Antragstellung; Datensatz zur Reha-Statistik-Datenbasis
(RSD), vgl. RSD SK94, Stand: 11. September 2008
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Abbildung 38 zeigt die RTW-Quote fiir die bei Antragstellung erwerbstatigen oder erwerbslosen
Versicherten, die eine Angabe zur Erwerbstadtigkeit in der katamnestischen Befragung gemacht
haben. Diese liegen vor fir n=2.484 der genannten n=3.720 Erwerbspersonen, dies entspricht
67% der Stichprobe der Erwerbspersonen. Bezogen auf diese Teilstichprobe liegt die nach der
Zeitpunktmethode berechnete RTW-Quote bei 75%.

Abbildung 38: Return to Work, Zeitpunktmethode auf der Basis der Patientenangaben zur
Erwerbstatigkeit aktuell ein Jahr nach der Reha-Mal3nahme; in Prozent, nur Rehabilitanden,
die bei Antragstellung erwerbstétig oder arbeitslos waren, n=2.484
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Legende: Wortlaut der Frage ,Sind Sie derzeit erwerbstatig? (Bitte auch beantworten, wenn Sie gegenwartig krankgeschrieben
sind)?", Antwortalternativen: ,ja, Vollzeit berufstatig/ ja, Teilzeit berufstatig/ ja, in Ausbildung/ nein, arbeitslos/ nein,
Zeitrente/ nein, dauerhaft berentet (Altersrente, Pension, Erwerbsunfahigkeits-, Erwerbsminderungs- oder
Berufsunfahigkeitsrente/ nein, ausschlieBlich Hausfrau / Hausmann®

Die nach der Methode des kumulativen Zeitverlaufs ermittelte RTW-Quote hingegen liegt fir die
gleiche Stichprobe der Erwerbspersonen bei knapp 83%. Hier gingen Daten von n=2565
Rehabilitanden ein, die zu der Frage, wann sie nach der Reha ihre Berufstdtigkeit wieder
aufgenommen haben, eine Angabe gemacht haben (vgl. Abbildung 39).

Abbildung 39: Return to Work, Methode des kumulativen Zeitverlaufs auf der Basis der
Patientenangaben zum Zeitpunkt der Wiederaufnahme der Erwerbstéatigkeit innerhalb der 12
Monate nach der Reha-Malinahme; in Prozent, nur Rehabilitanden, die bei Antragstellung
erwerbstéatig oder arbeitslos waren, n=2.565
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Legende: Wortlaut der Frage «Falls Sie vor der stationdren Reha-MaBnahme berufstatig waren: Wann nach Abschluss der
stationdren Reha-MaBnahme haben Sie Ihre Berufstatigkeit wieder aufgenommen?»
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Abbildung 40 zeigt die beiden Quoten fiir die Gesamtgruppe der bei Antragstellung
erwerbstatigen oder arbeitslosen Rehabilitanden sowie flir die oben unterschiedenen
Indikationsgruppen. Der Anteil wieder oder weiterhin erwerbstatiger Rehabilitanden liegt flir die
Gesamtstichprobe zwischen 75 und 83%, diese ist dhnlich fir die Untergruppen, lediglich fir die
Indikationsgruppe der Onkologischen Rehabilitation sind die RTW-Quoten mit 64-72% etwas
niedriger (was aber auch der Schwere der Erkrankung geschuldet sein diirfte).

Abbildung 40: Return to Work, Erwerbstatigkeit aktuell (1 Jahr nach der Reha-Malinahme,
Zeitpunktmethode) sowie im Jahres-Zeitraum nach Ende der Reha (Methode des
kumulativen Zeitverlaufs) in Prozent, Rehabilitanden, die bei Antragstellung erwerbstatig
waren Patientenangaben, n=2.565
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Die genannten RTW-Quoten sind dabei (noch) nicht um die doch deutliche Steigerung der
Arbeitslosigkeit im Post-Zeitraum ,bereinigt", wiirde man dies mit dem Argument tun, dass die
Arbeitslosigkeit kaum oder nur sehr bedingt vom Ergebnis der Reha abhangt, sondern vielmehr
von regionalen Arbeitsbedingungen, dann wirde sich die RTW-Quoten um ca. 3-5-
Prozentpunkte nach oben verschieben.

6.1.4.2 Fruhberentungsrisiko — SIBAR

SIBAR (Birger & Deck 2009) ist neben zwei anderen Verfahren (Wiirzburger Screening, SIMBO,
Loffler et al., 2007) ein Screening-Instrument mit dem das sozialmedizinische bzw.
Friihberentungsrisiko, abgebildet werden kann. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde
SIBAR in geringfiigig adaptierter Form eingesetzt (vgl. Kap. 4.2). Abbildung 41 zeigt den Anteil
der - im Sinne eines bestehenden Friihberentungsrisikos - ,auffalligen™ Werte in den SIBAR-
Einzelitems sowie die Verteilung der SIBAR-Skalenwerte. Hierzu wurden wiederum die Daten fur
alle Rehabilitanden herangezogen, die bei Antragstellung Erwerbspersonen waren. Wie im
linken Teil der Abbildung zu sehen, ergeben sich die hochsten Anteile ,auffélliger®
Rehabilitanden hinsichtlich der Einschatzung, ob durch den jetzigen Gesundheitszustand die
Erwerbsfahigkeit dauerhaft geféahrdet (50%) bzw. ob eine Berufstatigkeit bis zum Erreichen des
Rentenalters mdglich sei (49%). Ca. 35% (iberlegen sich einen Antrag auf Friihberentung zu
stellen (24%) oder haben ihn bereits gestellt (11%). Weitere auffallige Indikatoren: 25%
weisen Arbeitsunfahigkeitszeiten von 6 Monaten und mehr auf, 16% meinen, dass sie ,sicher
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nicht® mehr in ihrem Beruf arbeiten werden kdénnen, 14% schatzen sich als ,,gar nicht" beruflich
leistungsfahig ein. Den von Blrger & Deck (2009) hinsichtlich Frihberentungsrisiko
vorgeschlagenen Cut-off (SIBAR-Skalenwerten von 8 und hdéher) erreichen 26.4% der bei
Antragstellung erwerbstatigen Versicherten.

Abbildung 41: Frihberentungsrisiko SIBAR; Anteile an Patienten mit auffalligen SIBAR-
Einzelwerten sowie Verteilung SIBAR-Skala; nur Rehabilitanden, die bei
Antragstellung Erwerbspersonen (erwerbstéatig oder erwerbslos) waren (n=2.947)
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6.1.5 Inanspruchnahme von MalBnahmen nach der Reha

6.1.5.1 Inanspruchnahme therapeutischer Malinahmen

Abbildung 42 zeigt, welche Mdglichkeiten der Weiter- bzw. Nachbehandlung die Rehabilitanden
direkt nach ihrer RehabilitationsmaBnahme und zum Zeitpunkte der Nachbefragung in Anspruch
genommen haben. Es dominiert die haus- und facharztliche Behandlung mit aktuell 63 bzw.
51%; die Werte direkt nach der Reha sind hier mit 41 bzw. 30% deutlich niedriger. Immerhin
ca. 42% machen zum Zeitpunkt der Nachbefragung regelméBige Ubungen bzw. betreiben Sport
in eigener Regie sowie knapp 20% angeleitetes Kraft- und/oder Ausdauertraining. Auch hier
sind die Anteile direkt nach der Reha niedriger. Ebenfalls ca. 20% der Rehabilitanden nehmen
ein Jahr nach der Reha Massagen in Anspruch und ca. 15% Psychotherapie oder psychologische
Beratung. Direkt nach der Reha nehmen ca. 10% der Rehabilitanden das ambulante
Stabilitdtsprogramm der DRV Baden-Wirttemberg in Anspruch, eine Jahr danach noch ca. 3%.
Alle anderen MaBnahmen spielen eine eher untergeordnete Rolle, so auch Reha-Sport (z.B.
Herzgruppen), Selbsthilfegruppen oder Entspannungs- bzw. Stressbewaltigungskurse. 5%
geben an, einen Heilpraktiker zu konsultieren und ca. 4% sind oder waren in einer weiteren
stationdren Behandlung und/oder mussten sich einer Operation unterziehen.
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Abbildung 42: Weiterbehandlung nach Entlassung aus der Rehabilitation direkt nach der Reha
sowie aktuell bei Katamnese; Prozentwerte; Rangfolge Katamnese, Patientenangaben;
Nmax=3.951
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6.1.5.2 Teilnahme an Stufenweiser Wiedereingliederung (STW)

Ein wichtiger Aspekt nachfolgender Behandlungsmdglichkeiten in der medizinischen
Rehabilitation besteht in einer MaBnahme zur stufenweisen Wiedereingliederung. Von den ca.
3000 Rehabilitanden, die bei der Antragstellung zur Rehabilitation als Erwerbspersonen
(erwerbstatig oder arbeitslos) klassifiziert werden kdénnen, haben nach der RehamaBnahme
etwas mehr als % (n=780) eine stufenweise Wiedereingliederung mitgemacht. Davon
bewerteten etwas mehr als der Halfte der Rehabilitanden die STW als ,hilfreich", etwa 1/3 als
JLeilweise hilfreich™ und etwa 15 % als ,nicht hilfreich®. Von den Rehabilitanden, die an einer
STW teilgenommen haben, waren 26% unmittelbar nach der Reha wieder in ihrem Beruf tatig,
weitere 58% nach durchschnittlich 80 Tagen. Insgesamt waren somit spatestens ca. 2 Monate
nach Abschluss der RehamaBnahme etwa 84% der STW-Teilnehmer wieder vollstandig an
ihrem Arbeitsplatz. Im Vergleich zu anderen Stichproben ist die hier auf Patientenangaben
beruhende Quote mit 26% deutlich erhéht, in der auf Routinedaten von flnf
Rentenversicherungen (DRV Bund, DRV Rheinland-Pfalz, DRV Nord Hamburg, DRV Nord
Mecklenburg-Vorpommern und DRV Nord Schleswig-Holstein; n=141.048) basierenden Studie
von Birger et al. (2011) liegt die Inanspruchnahme-Quote bei knapp Uber 8%. Was die
Gesamtbewertung der STW angeht, zeigen sich in etwa vergleichbare Verteilungen (vgl. Birger
et al., 2011, Abb. 2).
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Abbildung 43: Stufenweise Wiedereingliederung (STW); Inanspruchnahme (n=2.947
Erwerbspersonen bei Antragstellung) und Bewertung der STW als hilfreich (n=780)
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6.2 Ergebnisse auf der Basis der RSD-Daten (Datenstrang 2)

Im Folgenden werden die wesentlichen Untersuchungsergebnisse zu den sozialmedizinischen
Outcome-Parametern medizinischer Rehabilitationen fur das Studienkollektiv auf Basis der RSD
dargestellt. In die Untersuchung wurden alle angeschriebenen Rehabilitanden (Population B,
vgl. Kap. 5.1) eingeschlossen, insofern ihnen im Rahmen der Datenverknlipfung RSD-Daten
zugeordnet werden konnten und sie prinzipiell dem Arbeitsmarkt zu Verfligung standen. Die
Ergebnisse werden untergliedert nach den Indikationsgruppen veranschaulicht. Neben der
arztlichen Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei MaBnahmenende und der beruflichen
Leistungsfahigkeit gingen Kennzahlen der beruflichen Teilhabe nach erfolgter MaBnahme als
Erfolgsparameter der Rehabilitation in die Auswertung ein. Diese umfassen die gewichteten
Beschaftigungsmonate im Jahr nach MaBnahmenende als auch die Tatigkeitstage und das
Entgelt im Kalenderjahr nach der Rehabilitation. Die Priifung der Unterschiede zwischen den
Indikationsgruppen in der Verteilung einzelner Merkmale auf statistische Signifikanz erfolgte
anhand des CHI2-Tests und des Wilcoxon-Rangsummentests. Fiir die Untersuchung langfristiger
Erwerbsbiographien wurden indikationsgruppenspezifische Anteile an Erwerbstéatigen,
Nichterwerbstatigen und Beziehern von Erwerbsminderungsrenten 36, 24 und 12 Monate vor
sowie 12 Monate nach Rehabilitation (Punktmessung) ermittelt. Darlber hinaus erfolgte die
Bestimmung der mittleren jahrlichen Anzahl an gewichteten Beschaftigungsmonaten pro
Indikationsgruppe. Rehabilitanden wurden in diese Untersuchung eingeschlossen, sofern sie
lickenlose Informationen zu Beitrdgen in die Sozialversicherung im Gesamtzeitraum von drei
Jahren vor bis ein Jahr nach Rehabilitation aufwiesen.

Etwa 90% (n=6.908) der angeschriebenen n=7.616 (vgl. Kap. 4.5) Rehabilitanden konnte
eindeutig ein Studienpseudonym zugeordnet werden. Von diesen standen insgesamt 5.382
Personen prinzipiell dem Arbeitsmarkt zu Verfligung, was einem Anteil von 78% der
Rehabilitanden mit Studienpseudonym entspricht. Hier werden die Ergebnisse zu den Outcome-
Parametern beispielhaft flir Arbeitsfahigkeit bei Entlassung, die Leistungsfahigkeit in Bezug auf
die zuletzt ausgelibte Tatigkeit (vgl. Abbildung 44) und die gewichteten Beschaftigungsmonate
(vgl. Abbildung 45) veranschaulicht. Die Gesamtheit der Ergebnisse zur deskriptiven und
inferenzstatistischen Gegenlberstellung der Indikationsgruppen in Bezug auf die Verteilung
einzelner Merkmale wird im Anhang (vgl. Abbildung 83 bis Abbildung 86)dargestellt.

Der Anteil arbeitsfahig entlassener Rehabilitanden wies den hoéchsten Wert in der
Psychosomatik (59,9%) und den niedrigsten Wert in der Kardiologie auf (24,9%, vgl. Abbildung
44). Ahnlich der Kardiologie wich der Anteil als arbeitsunfihig entlassener Patienten auch in der
Onkologie mit 70,7% deutlich von den restlichen Indikationsgruppen ab. Demgegentiber zeigte
die indikationsspezifische Verteilung der Leistungsfahigkeit in Bezug auf den zuletzt ausgetibten
Beruf geringere Unterschiede zwischen den Indikationsgruppen. Hier konnte der héchste Anteil
von Rehabilitanden mit einer Leistungsfahigkeit von unter drei Stunden (22,6%) als auch von
unter sechs Stunden (32,2%) in der Onkologie beobachtet werden.

Mit 80,8% waren Rehabilitanden mit orthopadischen Erkrankungen am haufigsten voll bzw.
mindestens sechs Stunden arbeitsfahig. Dieser Anteil wich in den anderen Indikationsgruppen,
mit Ausnahme der Onkologie, um maximal 1,8%-Punkte nach unten ab. Unter kardiologischen
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Patienten fand sich mit einem besonders niedrigen Anteil an Personen mit mittlerer
Leistungsfahigkeit (1,4%) eine deutliche Zweiteilung der arztlichen Prognose zur
Leistungsfahigkeit im bisherigen Beruf (vgl. Abbildung 44).

Abbildung 44: Indikationsgruppenspezifische Arbeitsfahigkeit bei Entlassung und
Leistungsfahigkeit in Bezug auf den allgemeinen Arbeitsmarkt
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Gesamt Kardiologie Onkologie Orthopédie Psychosomatik Sonstige
arbeitsunfahig 53.6% 75.1% 70.7% 48.8% 40.1% 46.5%
arbeitsfahig 46.4% 24 9% 29.3% 51.2% 59.9% 53.5%
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Gesamt Kardlologle Onkologie Orthopadie Psychosomatik Sonstige
3 bis unter 6 Stunden 2.1% 2.0% 3.7% 0.7% 3.8% 3.0%
6 Stunden und mehr 94.5% 95.1% 84.9% 99.0% 93.3% 91.8%

Die arztliche Einschatzung der Leistungsfahigkeit im bisherigen Beruf spiegelt sich auch
weitgehend in  der indikationsgruppenspezifischen  Verteilung der  gewichteten
Beschaftigungsmonate in den 12 Folgemonaten der MaBnahme wieder. Rehabilitanden mit
primar orthopadischem Erkrankungsbild (8,14) wiesen, gefolgt von der Psychosomatik (7,45),
die hochste mittlere Anzahl an gewichteten Beschaftigungsmonaten auf (vgl. Abbildung 45).
Ahnlich der Ergebnisse zur beruflichen Leistungsfahigkeit konnte bei onkologischen Patienten
mit 6,68 gewichteten Beschéaftigungsmonaten der niedrigste Mittelwert beobachtet werden (vgl.
Abbildung 45).
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Abbildung 45: Indikationsgruppenspezifische Verteilung der gewichteten Beschaftigungsmonate
im Zeitraum 0-12 Monate nach MalRnahmenende (*Ausschluss von Altersrentnern und
Rehabilitanden zu denen keine Daten vorlagen)

Gewichtete Beschaftigungsmonate im Zeitraum 0-12 Monaten nach der Rehabilitation*
12 - P— P— J— J— P— J— p-Wert:
— . — — / <0.0001
10- .
1 A B
6 —
4 —
- l l l
0 —
I
Gesamt Kardiologie Onkologle Orthopadle Psychosomatik Sonstige
7.76 7.38 6.68 8.14 7.45 8. 02 Mittelwert
11 10 8 11 11 Median

Insgesamt 4.801 Personen wiesen lickenlose Informationen zu Beitrégen in die
Sozialversicherung im Gesamtzeitraum von drei Jahren vor bis ein Jahr nach Rehabilitation auf
und wurde in die Untersuchung von langfristigen Erwerbsverldufe eingeschlossen. Mit 45,0%
konnte ein GroBteil dieser Gruppe entsprechend der Hauptentlassungsdiagnose der
Indikationsgruppe ,Orthopadie" zugeordnet werden (Kardiologie: 13,6%, Onkologie: 11,4%,
Psychosomatik: 11,9%, Sonstige: 18,1%)

In allen Indikationsgruppen ging der Anteil Erwerbstatiger im Zeitverlauf zuriick. 36 Monate vor
MaRnahmenbeginn zeigten orthopadische Patienten (90,3%) den hochsten, kardiologische
Patienten aber den niedrigsten Erwerbstatigenanteil (85,9%, vgl. Tabelle 15). Wahrend der
Anteil Nichterwerbstatiger von Jahr zu Jahr zunahm, konnte eine deutliche Steigerung an
Erwerbsminderungsrenten erst in der Zeitpunktmessung am Ende des ersten Jahres nach
MalRnahme beobachtet werden.

Die hochsten Anteile an Rehabilitanden die zu diesem Zeitpunkt eine Erwerbsminderungsrente
bezogen, fanden sich mit 13,3% und 8,5% in der Kardiologie und in der Onkologie, also den
Indikationsgruppen, die auch die schlechtesten Werte in Bezug auf Arbeitsfahigkeit und
Leistungsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt bei Entlassung aufwiesen. Im Gegensatz
dazu war die postrehabilitative relative Haufigkeit von Nichterwerbstatigen unter
psychosomatischen (25,1%) und orthopadischen Patienten (24,6%) am hochsten. Allerdings
wiesen Rehabilitanden der Orthopadie mit 72,4% auch den groRten Anteil an Erwerbstatigen
und dementsprechend den niedrigsten Anteil an Erwerbsminderungsrentner (3,0%) im Jahr
nach der Rehabilitation auf. Ebenso war der Rickgang an Erwerbstatigen GUber den gesamten
Beobachtungszeitraum mit 17,9%-Punkten unter orthopadischen Patienten am niedrigsten (%-
Punkte in der Kardiologie: 18,2; Psychosomatik: 21,4; Onkologie: 22,9).
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Tabelle 15: Indikationsgruppenspezifische Kennzahlen zur Teilhabe am Erwerbsleben 36, 24 und
12 Monate vor sowie 12 Monate nach Rehabilitation (in Prozent) unter Ausschluss von
Altersrentnern und Rehabilitanden zu denen keine lickenlosen Daten vorlagen

Kardio- Onko- Psycho- Ortho- Sonstige Gesamt

logie logie somatik padie
36 Monate erwerbstatig™ 85.9 89.6 88.4 90.3 87.7 88,9
vor Reha nicht erwerbstatig? 14.0 9.3 11.3 9.3 11.8 10,6
EM-Rente 0.0 0.7 0.0 0.3 0.3 0,3
Sonstige 0.2 0.4 0.4 0.1 0.1 0,2
24 Monate erwerbstéitig1 84.8 84.7 84.9 87.9 86.8 86,6
vor Reha nicht erwerbstdtig? 14.9 14.4 14.4 11.6 12.9 12,9
EM-Rente 0.2 0.6 0.5 0.4 0.2 0,4
Sonstige 0.2 0.4 0.2 0.1 0.1 0,2
12 Monate erwerbstatig* 82.3 77.4 83.1 88.2 87.1 85,4
vor Reha nicht erwerbstatig? 16.4 20.0 16.2 11.3 12.4 13,8
EM-Rente 0.5 2.2 0.7 0.5 0.5 0,7
Sonstige 0.2 0.4 0.0 0.1 0.0 0,1
12 Monate erwerbstatig* 67.7 66.7 67.0 72.4 71.0 70,2
nach Reha nicht erwerbstatig2 23.7 19.9 25.1 24.6 20.6 23,3
EM-Rente 8.5 13.3 7.7 3.0 8.5 6,5
Sonstige 0.2 0.2 0.2 0.1 0.0 0,1

Legende: lversicherungspflichtig beschaftigt; 2umfasst: keine Beitrage, ALG 142, sonstigen Leistungsbezug nach § 3 Nr. 3 SGB VI,
§ 4 Abs. 3 SGB VI

Drei Jahre vor der Rehabilitation variierte die mittlere Anzahl an gewichteten
Beschéaftigungsmonaten nur geringfugig mit Werten zwischen 10,1 (Kardiologie) und 10,6
Monaten (Orthopadie, vgl. Abbildung 46). In Ubereinstimmung mit einem stetigen Riickgang
des Erwerbstatigenanteils reduzierten sich die Mittelwerte in allen Indikationsgruppen
kontinuierlich Gber den Beobachtungszeitraum. Der Rickgang von Jahr 3 vor Rehabilitation
zum ersten Jahr danach bezifferte sich in der Gesamtgruppe auf insgesamt 23,1% (Gesamt,
Jahr 3 PRA: 10,4; Jahr 1 POST: 8,0) Dabei zeigten sich unter orthopadischen Patienten die
geringsten (21,6%) und unter onkologischen Patienten starksten relativen Reduktionen (29,1%)
im Zeitverlauf.

Abbildung 46: Entwicklung der gewichteten Beschaftigungsmonate in den Indikationsgruppen in
drei Jahren vor und einem Jahr nach der Rehabilitation (*Ausschluss von Altersrentnern und
Rehabilitanden zu denen keine liickenlosen Daten vorlagen)
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6.3 Qualitatskennzahlen (B7) des Qualitatsverbundes
Gesundheit — Deskriptive Statistiken (Datenstrang 3)

Die verbundintern so benannten B7-Qualitdtskennzahlen wurden teilweise bereits im
Qualitatsbericht 2013 des Verbundes verdffentlicht (http://www.qualitaetsverbund-
gesundheit.de/strukturierter-qualitdtsbericht.html). Weitere Daten hierzu wurden im Rahmen
einer im Rahmen dieser Studie verbundiibergreifend durchgefiihrten Strukturerhebung erfasst.
Wie im Methodenteil ausgefiihrt, handelt es sich vor allem um Kennwerte zur fortlaufenden
internen sowie stichprobenartig durchgefiihrten externen Patientenbefragung, zur KTL-
Riickmeldung und zum Peer-Review-Verfahren (jeweils QS-Programm der DRV), zur Laufzeit
der Entlassungsberichte, zum Anteil an Beschwerden, zur Mitarbeiterbefragung und zur
Personaldichte/-ausbildung und zur Belegung (vgl. Kap. 4.4.)

Die B7-Kennzahlen liegen gegenliber den bereits dargestellten Ergebnissen auf der Ebene der
Einrichtungen vor. Es handelt sich jeweils um Merkmale fir die gesamte Klinik, d.h. es
existieren hierflr jeweils maximal n=21 Falle. Fir den Teil der B7-Daten, die dem (externen)
Qualitatssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversicherung entstammen, wurde fir jede
Klinik u.a. die jeweiligen klinikspezifischen Qualitdtspunkte sowie die durchschnittlichen
Qualitatspunkte fir die indikationsgleichen und nach verschiedenen Patientencharakteristika
adjustierten Referenzkliniken vorliegenden Werte fiir die Rehabilitandenzufriedenheit sowie fiir
den Reha-Erfolg eingepflegt.

Im Folgenden werden die deskriptiven Ergebnisse allgemein tabellarisch sowie z.T. auch
klinikvergleichend dargestellt.

6.3.1 Allgemeine Merkmale der beteiligten Verbundkliniken

Tabelle 16 zeigt allgemeine Merkmale der beteiligten Verbundkliniken. Von diesen werden ein
bis maximal drei Hauptindikationsbereiche (Durchschnitt: 1,7) vorgehalten, dies sind die
folgenden (in Klammer: Anzahl der Kliniken, die diesen Indikationsbereich fiihren): Orthopéadie
(10), Onkologie (8), Neurologie (4), Pneumologie (3), Kardiologie (3), Dermatologie (2) und
Psychosomatik (2). Die durchschnittliche Bettenzahl liegt bei etwa 215, der Range liegt
zwischen 52 und 471 Betten. Die Anzahl der Gesamtpflegetage lag im Zeitraum, in dem die in
dieser Studie einbezogenen Patienten in stationdrer Rehabilitation waren (zweites Halbjahr
2011), bei durchschnittlich etwa 35.000 (Range: 12.500 — 140.000), der Anteil der durch die
DRV Baden-Wirttemberg finanzierten Pflegetage lag bei durchschnittlich 17.000 (Range: 1.200
bis 41.000). Die mittlere Belegung durch die DRV Baden-Wirttemberg lag bei knapp 60% bei
einer Streubreite von 5 — 95%.
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Tabelle 16: Allgemeine Merkmale der beteiligten Kliniken, B7-Kennzahlen, Daten laut
veroffentlichtem Qualitatsbericht des Verbundes 2013 (Datengrundlage 2011)

Merkmal

n Min Max M Sd
MO50 Anzahl der vorgehaltenen Indikationen 21 1,00 3,00 1,67 0,66
MO85B stationare Bettenzahl 21 52,00 471,00 214,81 112,91
M084 Gesamtpflegetage 20 124.88,00 140.330,00 34.934,35 27.151,24
MO085 anteilige DRV-BW-Pflegetage 21 1.202,00 41.382,00 17.379,81 11.194,64
Anteil der DRV-BW-Belegung in Prozent 20 5,36 94,79 57,34 33,68

Legende: n= Anzahl Kliniken, fiir die das jeweilige Merkmal vorhanden ist, Min: Minimum, Max: Maximum, M:
Mittelwert, sd: Streuung

6.3.2 Patienten-/Rehabilitandenbefragung

Zur Patientenzufriedenheit stehen als B7-Kennzahlen jeweils die folgenden Angaben je Klinik zur
Verfigung: der Durchschnittswert a) der von den Verbundkliniken durchgefiihrten eigenen
internen Patientenbefragung, b) der externen Patientenbefragung sowie der jeweiligen Gruppe
der Referenzkliniken sowie c) des im Rahmen der katamnestischen Befragung in dieser Studie
erhobenen ZUF8 (Schmidt et al.,, 1989). Beim Vergleich dieser Messungen ist zu
beriicksichtigen, dass es sich um unterschiedliche Messzeitpunkte handelt — a) bei Entlassung,
b) 3 Monate sowie c¢) 1 Jahr nach Entlassung — und die interne Patientenbefragung 2011 noch
nicht verbundeinheitlich durchgefiihrt wurde (z.B. kontinuierliche vs. punktuelle oder extern vs.
intern ausgewertete Erhebungen als Varianten).

Tabelle 17: Rehabilitandenbefragung, externe QS der DRV (jeweils in Qualitatspunkten),
Messzeitpunkt: 3 Monate nach der Reha; Ergebnisse der beteiligten Kliniken, Daten laut
Qualitatsbericht des Verbundes (Datengrundlage 2011)

Merkmal )

n Min Max M Sd
MO064 EPF - Rehabilitandenzufriedenheit 20 67,20 93,70 75,77 7,35
MO065 EPF - Subjektiver Behandlungserfolg 20 61,00 100,00 72,91 10,37

MO066 EPF - Rehabilitandenzufriedenheit Referenzkliniken 20 68,60 78,60 73,36 2,30
M067 EPF — Subjekt. Behandlungserfolg Referenzkliniken 20 63,00 79,90 70,75 3,82
ABW_MO064 Differenzmald Zufriedenheit M064 — M066 20 -5,90 20,60 2,41 7,53
ABW_MO065 Differenzmald Erfolg MO65 — M067 20 -8,80 26,10 2,16 9,49

Legende: n= Anzahl Kliniken, fir die das jeweilige Merkmal vorhanden ist, Min: Minimum, Max: Maximum, M:
Mittelwert, sd: Streuung; EPF: externe Patientenbefragung

Tabelle 17 zeigt die deskriptiven Statistiken der Ergebnisse der Rehabilitandenbefragung der
DRV fir die beiden Skalen Rehabilitandenzufriedenheit und Subjektiver Behandlungserfolg in
Qualitédtspunkten (QP; O=extrem schlechte bis 100=extrem gute Qualitdt) sowohl fir die
Verbundkliniken als auch flr die in den DRV-Rickmeldungen angegebenen Durchschnittswerte
fur die indikationsbezogenen Referenzkliniken. Dariiber hinaus wurde flir beide Skalen ein
Differenzwert gebildet, der die Abweichung des jeweiligen Klinikwertes von der jeweiligen
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Referenz darstellt. Die durchschnittliche Rehabilitandenzufriedenheit liegt bei etwa 78
Qualitatspunkten (Range: 67-94), der durchschnittlich subjektive Behandlungserfolg bei knapp
73 Punkten (Range: 61-100). Die jeweiligen Durchschnittswerte der Referenzkliniken liegen bei
beiden Merkmalen etwas darunter, die durchschnittliche Differenz liegt bei 2,2 bzw. 2,4
Qualitatspunkten (vgl. Kap. 7.4.1).

In Tabelle 18 sind die wichtigsten Ergebnisse der internen Patientenbefragung des Verbundes
zusammengefasst. Wie zu sehen, liegen die meisten Merkmale fiir alle 21 Kliniken vor, ein Teil
der Merkmale aber nur fiir 13 Kliniken. Wie in Kapitel 4.4 beschrieben, hatten die Kliniken zum
Zeitpunkt der Studie nur zum Teil eine einheitliche Patientenbefragung; so wurde zum Beispiel
der subjektive Behandlungserfolg und die subjektiv gefahrdete Erwerbstatigkeit nur von etwa
der Halfte der Kliniken erhoben.

Tabelle 18: Verbundinterne Patientenbefragung (jeweils in Qualitatspunkten), Messzeitpunkt: bei
Entlassung, Ergebnisse der beteiligten Kliniken, np»x=21

Merkmal
n Min Max M Sd

MO063B IPF - Rucklaufquote 21 24,60 82,70 58,81 14,85
MO51 IPF - Patientenzufriedenheit Reha gesamt 21 75,00 88,80 81,19 4,84
MO052 IPF — Zufriedenheit mit der arztlichen Betreuung 21 71,30 95,00 81,36 6,01
MO053 IPF - Zufriedenheit mit der psychologischen Betr. 21 67,50 87,50 77,25 5,10
MO054 IPF - Zufriedenheit mit der pflegerischen Betreuung 21 75,00 96,30 85,07 5,26
MO055 IPF - subjektiver Behandlungserfolg 13 67,50 93,10 84,25 7,18
MO056 IPF - Bewertung Physiotherapie 21 80,00 96,30 85,32 3,56
MO57 IPF - Bewertung Sport- und Bewegungstherapie 21 77,30 92,50 82,90 3,90
MO058 IPF - Bewertung Physikalische Anwendungen 21 77,00 95,00 85,12 4,33
MO59 IPF - Bewertung Vortrége-Seminare 21 69,20 83,80 76,38 3,95
MO060 IPF - Bewertung Entspannungstherapie 21 71,80 90,00 78,95 4,28
MO061 IPF - PR - Erwerbstatigkeit subjektiv gefahrdet 13 8,25 44,60 29,81 11,21
MO062 IPF - PR - Antrag EMR geplant 13 1,20 29,20 15,79 7,89
MO063 IPF - PR - Antrag EMR vor Reha gestellt 21 1,80 10,90 5,03 2,19

Legende: n= Anzahl Kliniken, fir die das jeweilige Merkmal vorhanden ist, Min: Minimum, Max: Maximum, M:
Mittelwert, sd: Streuung; EMR: Erwerbsminderungsrente; IPF: interne Patientenbefragung

Die mittlere Ricklaufquote der internen Patientenbefragung liegt bei knapp 60% (Maximum:
83%; Minimum: 25%). Diese ist leicht unterdurchschnittlich, ahnliche Patientenbefragungen
kommen auf eine mittlere Ricklaufquote von 75-80% (vgl. z.B. Nibling et al., 2012). Die
Beurteilungen der Patienten liegen in allen hier aufgefihrten Parametern Uber 75
Qualitétspunkten, die hochsten Werte ergeben sich mit jeweils ca. 85 Qualitdtspunkten flr die
Bewertung der physikalischen Anwendungen, der Physiotherapie, der pflegerischen Betreuung
und hinsichtlich des subjektiven Behandlungserfolgs. Der Range zwischen den Kliniken betragt
meist ca. 10 Qualitatspunkte, zum Teil auch ca. 20 Punkte (z.B. Zufriedenheit mit der
psychologischen Betreuung). Im Gegensatz zu den Behandlungs- und Zufriedenheitsmerkmalen
geben die Werte zur Erwerbstatigkeit bzw. zur Erwerbsminderungsrente den prozentualen
Anteil der Patienten an je Klinik, die eine entsprechende Angabe gemacht haben. Die Quote des
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Anteils der Patienten, die ihre Erwerbstatigkeit subjektiv als gefdhrdet ansehen, liegt im
Durchschnitt der Kliniken bei ca. 30%, die Quote derer, die einen Antrag auf
Erwerbsminderungsrente planen bei etwa 15% und der bereits vor Reha gestellten Antrage bei
etwa 5%. Die Spannbreite zwischen den Kliniken ist insbesondere fiir die subjektiv gefahrdende
Erwerbstatigkeit relativ hoch, sie liegt zwischen ca. 8 und ca. 45%.

6.3.3 Merkmale der Prozessqualitat — Laufzeit/Qualitat der
Entlassungsberichte und therapeutische Versorgung (KTL)

Laufzeiten und inhaltliche Qualitét der Entlassungsberichte sowie die Dokumentation der
Leistungen (lber die Klassifikation Therapeutischer Leistungen, KTL) sind im Konzept des QS-
Programms der Deutschen Rentenversicherung wichtige Merkmale fiir die Abbildung der
Prozessqualitat von Kliniken. Die inhaltliche Qualitét der Entlassungsberichte wird dabei von
erfahrenen Experten (Peers) nach einheitlichen Kriterien geprift und bewertet. Diese
Bewertung erfolgt lber ca. 50 Einzelindikatoren, die zu einem Peer-Review-Gesamtwert in
Qualitédtspunkten (0-100) zusammengefiihrt werden. Darlber hinaus werden die im
Entlassungsbericht dokumentierten KTL-Leistungen v.a. Uber die vier Indices Leistungsmenge,
Leistungsdauer und Leistungsverteilung sowie einem Gesamtwert der therapeutischen
Versorgung an die Kliniken riickgemeldet. Wie im Bereich der Rehabilitandenbefragung wird zu
den Ergebnissen des Peer-Reviews sowie der KTL-Auswertung der jeweilige Mittelwert der im
QS-Programm der DRV indikationsgleichen Referenzkliniken. Ein neben der inhaltlichen Qualitat
weiteres Kriterium der Prozessqualitéat wird in der Laufzeit der Entlassungsberichte gesehen
(vgl. Kap. 4.4.).

Tabelle 19: Laufzeit und Qualitat der Entlassungsberichte (in Tagen), Ergebnisse der beteiligten
Kliniken im Peer Review-Verfahren des QS-Programms der DRV in Qualitatspunkten, n=20

Kliniken
Merkmal )
n Min Max M Sd

M068 KTL — Leistungsmenge 20 39,60 97,60 78,01 13,66
MO069 KTL — Leistungsdauer 20 58,30 95,90 84,06 9,43
MO070 KTL — Leistungsverteilung 20 47,50 99,60 82,15 16,26
MO071 KTL - Summe therapeutische Versorgung 20 70,00 94,20 81,40 7,09
M072 KTL — Leistungsmenge Referenzkliniken 20 73,90 84,40 77,24 2,31
MO073 KTL — Leistungsdauer Referenzkliniken 20 75,10 85,50 79,54 2,26
MO074 KTL — Leistungsverteilung Referenzkliniken 20 74,50 90,00 83,31 4,20
MO75 KTL - Summe therap Versorgung Referenzkliniken 20 74,90 84,50 80,00 2,48
MO76 Peer-review Gesamt 19 42,00 86,00 72,48 11,01
MO77 Peer-review Gesamt Referenzkliniken 19 70,50 74,00 72,75 1,12
MO078 Laufzeit Entlassungsberichte 21 1,00 14,00 8,08 3,25

Legende: n= Anzahl Kliniken, fir die das jeweilige Merkmal vorhanden ist, Min: Minimum, Max: Maximum, M:
Mittelwert, sd: Streuung
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Tabelle 19 zeigt die deskriptiven Statistiken der genannten Merkmale der Prozessqualitat. Sie
liegen im Durchschnitt zwischen 78 und 84 Qualitdtspunkten und damit in drei der vier
Merkmale (Ausnahme: Leistungsverteilung) leicht U(iber dem jeweiligen Schnitt der
Referenzkliniken. Der Peer-Review-Gesamtwert hingegen ist mit dem der jeweiligen
Referenzgruppe nahezu identisch. Wie die Ober-und Untergrenzen zeigen, ergibt sich auch
hinsichtlich dieser Merkmale eine erhebliche Streuung zwischen den Verbundkliniken, die je
nach Merkmal zwischen 40 und fast 100 Qualitdtspunkten liegen. Dies gilt auch flr die mittlere
Laufzeit der Entlassungsberichte, die zwischen einem Tag und zwei Wochen liegt.

6.3.4 Therapeutische Mitarbeiter — Quantitat und Qualitat

Tabelle 20 zeigt die auf jeweils 100 Betten bezogenen und damit standardisierten
Durchschnittswerte sowie die Streubreite der wichtigsten therapeutischen Mitarbeitergruppen in
den hier untersuchten Kliniken zum Zeitpunkt der Befragung. Hierzu wurde in den Kliniken eine
Strukturerhebung durchgefiihrt (vgl. Kap. 4.4). Im Schnitt arbeiten in den Kliniken
durchschnittlich etwa 5 Arzte je 100 Betten, davon etwas mehr als die Halfte mit
Gebietsbezeichnung bzw. mit direktem Bezug dieser Gebietsbezeichnung zur Hauptindikation
der Klinik. Durchschnittlich etwa ein Arzt verfligt dabei Gber eine Weiterbildungsberechtigung,
dies sind in der Regel die jeweiligen Chefarzte bzw. arztlichen Direktoren. Nur etwa 15% der
Arztstellen verfligen Uiber eine Zusatzbezeichnung Rehabilitationswesen.

Tabelle 20: Therapeutische Mitarbeiter, durchschnittliche Anzahl je Klinik und Qualifikation,
jeweils bezogen auf 100 Betten

Merkmal )
n Min Max M Sd

M86 Arzte 19 3,38 8,93 5,22 1,41
M87 ... mit Weiterbildungsberechtigung 20 ,00 3,85 1,14 0,97
M88 ... mit Gebietsbezeichnung/Fachéarzte 20 1,18 6,50 3,22 1,23
M89 ... mit direktem Bezug zu Hauptindikation/en 20 1,18 4,27 2,45 0,78
M90 ... mit Zusatzbezeichnung Rehawesen 20 ,00 2,08 0,76 0,63
M91 Psychologen 20 71 3,72 1,50 0,75
M92 Psychologische Psychotherapeuten 20 ,00 2,52 0,76 0,64
M93 Sozialarbeiter/Sozialpadagogen 20 ,00 1,73 0,45 0,41
M94 Kunst-, Gestaltungs-, Musiktherapeuten 20 ,00 57 0,07 0,17
M95 Ergotherapeuten 20 11 3,10 1,18 0,87
M96 Physiotherapeuten-Sportlehrer-Masseure 20 3,43 13,45 7,72 3,15
M97 dto. mit Ubungsleiterlizenz 20 ,00 7,11 1,41 1,94
Gesamt M86+M91+M93+M94+M95+M96+M97 20 11,00 24,51 17,55 4,06

Die Quote der Psychologen je 100 Betten und Klinik betragt etwa 1,5, davon sind etwa die
Halfte approbierte psychologische Psychotherapeuten. Die Gruppe der Sozialarbeiter/
Sozialpadagogen umfasst durchschnittlich eine halbe, die der Ergotherapeuten etwas mehr als
eine ganze Stelle. Kaum eine Rolle spielt im Schnitt Gber alle Verbundkliniken die Berufsgruppe
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der Kunst-, Gestaltungs- und Musiktherapeuten. Hingegen stellt die Gruppe der
Physiotherapeuten, Sportlehrer und Masseure die starkste Gruppe mit durchschnittlich fast acht
Vollzeitstellen je 100 Betten und Klinik. Wie an der Streubreite (Min/Max) zu sehen, ergeben
sich auch hier deutliche Unterschiede zwischen den Kliniken. So liegt die durchschnittliche
Anzahl der Arzte mit Gebietsbezeichnung zwischen knapp (ber einem und 6,5 Arzten je 100
Betten.

Tabelle 21: Therapeutische Mitarbeiter, durchschnittliche Anzahl je Klinik und Qualifikation,
jeweils bezogen auf 100 Betten, Vergleich Kliniken mit somatischer und psychosomatischer
Hauptindikation

Merkmal Somatik Psychosomatik T-Test
n=18 n=2
M sd M sd T/p

M86 Arzte 4,89 1,03 7,99 1,32 -3,968/.001
M87 ... mit Weiterbildungsberechtigung 1,08 0,98 1,73 0,88 -0,905/.377
M88 ... mit Gebietsbezeichnung/Fachéarzte 3,15 1,16 3,82 2,26 -0,713/.485
M89 ... mit direktem Bezug zu Hauptindikation/en 2,41 0,79 2,77 0,78 -0,610/.549
M90 ... mit Zusatzbezeichnung Rehawesen 0,78 0,63 0,59 0,83 0,399/.695
M91 Psychologen 1,28 0,37 3,41 0,44 -7,657/.000
M92 Psychologische Psychotherapeuten 0,67 0,51 1,54 1,39 -1,947/.067
M93 Sozialarbeiter/Sozialpadagogen 0,38 0,39 0,99 0,17 -2,140/.046
M94 Kunst-, Gestaltungs-, Musiktherapeuten 0,04 0,14 0,28 0,39 -0,839/.554
M95 Ergotherapeuten 1,02 0,76 2,61 0,09 -2,906/.009
M96 Physiotherapeuten-Sportlehrer-Masseure 8,10 3,08 4,20 0,44 1,747/.098
M97 dto. mit Ubungsleiterlizenz 1,57 1,98 0,00 0,00 1,092/.289
Gesamt M86+M91+M93+M94+M95+M96+M97 17,33 4,23 19,49 0,86 -0,704/.490

Da die Strukturanforderungen der deutschen Rentenversicherung (DRV, 2010) fir die
somatische und die psychosomatische Rehabilitation unterschiedliche Stellenpléne vorsieht,
werden die vorliegenden Daten der Verbundkliniken in einem zweiten Schritt nach diesen
beiden Hauptindikationsbereichen differenziert. Wie Tabelle 21 zeigt, bestehen signifikante
Unterschiede hinsichtlich ~ Arzte,  Psychologen,  Sozialarbeiter/Sozialpddagogen  und
Ergotherapeuten und zwar in der Art, dass die jeweiligen Schlissel je 100 Betten in den
psychosomatischen Kliniken jeweils deutlich (1,6- bis 2,7-fach) hoher liegen als in den
somatischen Kliniken. Demgegenuber ist die Anzahl der Physiotherapeuten, Sportlehrern und
Masseuren je 100 Betten in den somatischen Klinken etwa um das 2-fache erhdht. Im Vergleich
zu den Strukturanforderungen der DRV liegen die Verbundkliniken in einzelnen Berufsgruppen
im Schnitt darunter, z.B. sind fiir die somatische Rehabilitation 6,0 Arzte, 1,0 Sozialarbeiter
vorgesehen und fiir die Psychosomatische Rehabilitation 9,0 Arzte, 4,5 Psychologen und 5,0
Physiotherapeuten, Sportlehrer und Masseure. Gegenliber den Strukturvorgaben erhéhte Werte
ergeben sich hingegen nur fiir den Bereich Physiotherapie in den somatischen Kliniken.
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6.3.5 Therapeutische Mitarbeiter — Zufriedenheit

Neben den ,objektiven™ Daten der Strukturerhebung liegen als mitarbeiterbezogene B7-Daten
auch Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung vor, die 2009 durchgeflihrt wurde, also etwa zwei
Jahre vor der stationdren RehabilitationsmaBnahme der in die vorliegende Studie einbezogenen
Rehabilitanden. An dieser Mitarbeiterbefragung haben nur 13 der Verbundkliniken
teilgenommen. Es wurden dabei Indices zur Zufriedenheit und zur Verbundenheit der
Mitarbeiter sowie einem Index, mit dem die Fihrungsqualitdt aus Mitarbeitersicht in den B7-
Daten dokumentiert.

Tabelle 22: Verbundinterne Qualitatskennzahlen Il - Mitarbeiter Mitarbeiterbefragung
Verbundinterne Patientenbefragung (jeweils in Qualitatspunkten), Messzeitpunkt: bei
Entlassung, Ergebnisse der beteiligten Kliniken,

Merkmal

n Min Max M Sd
MO079 MAB — Zufriedenheitsindex 13 2,13 2,53 2,33 0,10
M080 MAB — Verbundenheitsindex 13 1,83 2,30 2,06 0,13
M081 MAB — Flhrungsindex 13 1,92 2,21 2,08 0,11
M082 MAB - Anzahl Mitarbeiter 13 25,00 371,00 187,08 114,71
M083 MAB - Anzahl Antworter 13 11,00 257,00 98,07 66,50

Legende: theoretische Spannbreite der Indices (1) positiver Pol (sehr gut, sehr zufrieden, ja) bis (5) negativer Pol (sehr schlecht,
sehr unzufrieden, nein)

Tabelle 22 zeigt die deskriptiven Kennwerte flir diese drei Indices, dartiber hinaus die Anzahl
der befragten Mitarbeiter und die Beteiligung an der Befragung. Insgesamt fallen die
Bewertungen auf der Ebene dieser Indices recht gut aus, die Mittelwerte liegen zwischen etwa
2 und 2,5. Bei der Befragung wurden im Schnitt 98 Mitarbeiter je Klinik befragt, was einer
durchschnittlichen Riicklaufquote von 52% entspricht.

Im Gegensatz zu anderen bisher berichteten Parametern ist die Streubreite zwischen den
Kliniken hier sehr niedrig (siehe auch die Standardabweichungen der Indices in Tabelle 22). Die
niedrige Streuung sowie die Tatsache, dass diese Parameter nur fiir die Halfte der Kliniken
vorhanden sind, sind Grund dafiir, dass die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung hier nur
deskriptiv berichtet und in Zusammenhangsanalysen (s.u.) nicht verwendet werden (kdénnen).
Da diese Faktoren als so genannte ,soft-factors" allerdings fiir Prozess und Ergebnis einer Reha
wichtige erscheinen (vgl. z.B. Kockert & Schott, 2014, Kérner, 2009, Meyer et al., 2014, Stamer
et al., 2014, Zimmermann et al., 2014), sollten im Qualititsverbund Uberlegungen dahingehend
erfolgen, diese Parameter systematisch in allen Kliniken und kontinuierlich, z.B. alle 2-3 Jahre,
und fir alle Kliniken mit dem gleichen Instrument zu erheben.

Abbildung 47 zeigt die Mittelwerte der drei Indices fir die an der Befragung beteiligten Kliniken.
Zu besseren Anschauung wurde eine Rangfolge nach den Werten des Zufriedenheitsindex
gebildet. Die Korrelationen der drei Indices untereinander liegen zwischen r=.35
(Verbundenheit mit Flihrung) und r=.67 (Verbundenheit mit Zufriedenheit).
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Abbildung 47: Mitarbeiterbefragung — Abbildung 48: Interkorrelationen der drei
Zufriedenheits-, Verbundenheits- und MAB-Indices, Rangkorrelation nach
Fuhrungsindex, Mittelwerte, Klinikvergleich, Spearman; n=13 Kliniken
n=11 Kliniken

3,0

Zufrieden- Verbun-
Merkmal heits-  denheits-
Index Index

Zufriedenheitsindex 1,000
Verbundenheitsindex ,670* 1,000
FUhrungsindex ,450 ,346

15

—— Zufriedenheit —&—— Verbundenheit - -& - Fihrung
1,0

7 4 13 21 12 9 10 7 8 1 3 2
Klinik-Nummer

Legende: 1=positive Werte (hohe Zufriedenheit, starke Verbundenheit, gute Fiihrung) — 5=negative Werte (niedrige
Zufriedenheit, geringe Verbundenheit, schlechte Fiihrung)
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/ Zusammenhinge zwischen den
Datenebenen

7.1 Vorhersagbarkeit der Behandlungsergebnisse durch
Ausgangsmerkmale

Fragestellung 3: ,Welche biopsychosozialen Ausgangsmerkmale sind assoziiert mit dem
Behandlungserfolg?"

Tabelle 23 zeigt eine Auswahl der wichtigsten Outcomeparameter und ihre Einzelkorrelationen
mit Ausgansdaten sowie die Ergebnisse der Multiplen Regressionsanalyse (Methode: Enter),
wobei die Ausgangsdaten als Pradiktoren eingehen und die jeweiligen Ergebnisparameter als
Kriterium. Als Outcomeparameter wurden dazu acht Kriterien einbezogen: die Skala ZUF-8
(Zufriedenheit mit der stationdren Behandlung), die Skala VM8 (Skala zur direkte
Veranderungsmessung), die Differenzwert der Skala GB10, der subjektive Nutzen aus
Patientensicht (Einzelitem), der Sozialversicherungs-Beitrags-Index fiir das Jahr nach der Reha
(als absolutes MaB fiir weiter Beitragszahlungen), die Differenz des Beitrags-Index 1 Jahr vor
und 1 Jahr nach Reha sowie die beiden Return-to-Work-Quoten (Zeitpunktquote und
kumulative Zeitverlaufsquote). Die Einzelkorrelationen basieren je nach Variable auf
unterschiedlichen StichprobengréBen, aber in der Regel sind schon sehr kleine Korrelation (z.B.
r = .05) statistisch signifikant (* p < .05, ** p < .01). Aus diesem Grund wurden Korrelationen
r > .15 in der Tabelle hervorgehoben (Fettdruck). Insgesamt zeigt sich, dass die Zufriedenheit
mit der stationdren Versorgung (ZUF-8) sowie auch die subjektive Nutzenbeurteilung relativ
wenig von Ausgangsvariablen abhangig sind. Die multiple Vorhersage liegt zwischen R=.23 und
R=.26, was einer Varianzaufklarung des Kriteriums von 4-5% entspricht.

Demgegeniiber kénnen die beiden Parameter VM8 und GB10-Differenz deutlich vor allem von
den gesundheitsbezogenen Pradiktoren wie z.B. die Starke der Belastung durch gesundheitliche
Probleme, das AusmaB der Beschwerden und Einschréankungen der Teilhabe sowie auch dem
subjektiven gesundheitlichen Befinden bei Aufnahme in die Reha vorhergesagt werden. Die
multiplen Korrelationen liegen zwischen R=.28 und R=.63, was einer Varianzaufkldrung von 7
bis ca. 40% entspricht. Der groBte Pradiktor fiir die GB10-Differenzwerte ist dabei
erwartungsgemal3 der GB10-Ausgangswert (r=-.58), d.h. schlechtere Ausgangswerte
korrespondieren mit héheren Differenzwerten. Fiir die Skala VM8 sind die starksten Pradiktoren
die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) sowie die Lange potentieller Arbeitslosigkeit in
den 12 Monaten vor der Reha.

Die absolute Wert des SV-Beitrags-Index (als MaB flir vollsténdige und kontinuierliche
Beitragszahlungen) ist der Wert, der durch die hier betrachteten Ausgangswerte am besten
vorhergesagt werden kann. Die multiplen Korrelationen liegen zwischen R=.55 und R=.72
(Varianzaufklarung: 29 — 51%). Die Differenzwerte der Sozialversicherungsbeitrage im Jahr vor
und im Jahr nach der Reha sind ebenfalls nur begrenzt auf der Basis von Ausgangsdaten
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vorhersagbar. Die multiplen Korrelationen liegen zwischen R=.36 und R=.41, die
Varianzaufklarung des Kriteriums zwischen 12 und 15%.

Tabelle 23: Prognose Ergebnisparameter durch Ausgangsdaten, Einzelkorrelationen (Pearson)
sowie Multiple Regression (Methode Enter, Missing Pairwise) der Ausgangsdaten
(Prédiktoren) auf die Ergebnisparameter (Kriterien)

Merkmal ZUF-8 VM8 GB10- Nutzen SVBei- SVBei- RTW RTW
Diff Reha  trage trags- ZP kum
post Diff

v02 Alter ,09** -,03% - 14 ,08** - 42%* .01 - 42% - 16**
v03 Geschlecht -,01 ,03* ,08** ,04% - 16%* ,08** - 12%* -,01
v04 Familienstand ,01 -,03 -,01 ,02 ,01 -,03 -,01 -,02
vO5 Schulabschluss ,03* ,07** ,08** ,07** ,09** ,03 ,11%* ,06**
v10 Erstauftreten Krankheitsbeschwerden -,09% - 13** - 06%* - 11* ,20%* -,01 ,15%* ,07**
Diagnosegruppe Onkologie ,10%* ,06%* -,03 0% - 42 5% - 36%* - 16%*
Diagnosegruppe Psychische Erkrankungen -,02 -,01 ,13** -,02 ,07** -,01 ,05%* ,01
Diagnosegruppe Kardiologie ,06%* ,01 -,06** ,03* ,06** - 07** ,06** ,01
Diagnosegruppe Orthopadie -,09%* -,03 -,02  -,08** 23** - 08** ,18** ,08**
Diagnosegruppe Sonstige -,04** -,03* ,01 -,04* ,10** -,01 ,08** ,03
Dummy Arbeit vor Antragstellung* -,05%* -,06%* ,03 -,05%* ,54** -, 15%* ,50** ,22%%
v38_01 vor Reha krankgeschrieben* -,05%* -,08** ,06%* -,08** -,13** -,21%* -,05* -,25%*
v40_k AU-Tage 12 Monate pra* -,06** - 15%* ,06%* - 12%% - 33** 01 -29* - 36**
v42 Arbeitslosigkeit 12 Monate pra* -,04* .18 - 05** - 08*  -36* ,00 - 37 - 30%
v52_k Anzahl Arztbesuche pra -,06** -,10** ,05** -,06** -,08* -,02 -,10** -,15%*
v54_k KHS-Tage 12 Monate pra ,02 -,01 ,05** ,01 - 17** ,02 -, 17** -, 17**
v11 Belastung durch gesundheitliche Probleme ,02 ,02 -,20%* ,01 ,01 ,08** ,01 ,10**
v13_01 Reha auf eigenen Wunsch veranlasst -,08** -,10** -,08** -,08** -,18** -,09** -,16** -, 17**
v44 Berufliche Leistungsféhigkeit vor der Reha* -,08** -,09** ,18** -,10** -,28** -,07** -,28** -,29**
v46 Belastung berufliche Situation vor der Reha* ,05%* ,04* -,16** ,05%* ,06** ,04* ,08** ,05%*
v48 Zufriedenheit berufliche Situation vor der Reha* -,07** -,09** ,14** -,10** -, 12%* ,01 -, 15%* -,10**
GBesc Beschwerden bei Aufnahme -,09** -, 14** ,31x* -,09%* - 09** -,02 -,10** -, 13**
GBesc_Psy Psychische Beschwerden Aufnahme -,06** -,08** ,36** -,06** -,08** -,01 -,06** -,10**
GBesc_Koe Korperliche Beschwerden Aufnahme Sl -,19** ,14** -, 12%* -,07** -,03 -,09** -, 14%*
GB10 Gesundheitliches Befinden Aufnahme ,09** ,09** -,58** ,08** ,09%* ,06** ,08** ,16**
IMET Einschrankungen Teilhabe Sl -,08** 37 -,08** -,10** -,06** -,09** -,18**
RIFA Gesundheitliche Risikofaktoren -,03 -,09** ,03 -,02 ,13** -,06** ,09** -,01
BMI Body-Mass-Index Aufnahme -,02 -,05** -,05%* -,01 -,01 -,03 -,01 -,02

Vorhersage Regression Enter (alle
Pradiktoren)

R .23 .32 .63 .26 72 .29 .67 .58
R24q; .04 .09 .39 .05 .51 .07 .45 .32
df 2.027 2.027 2.027 2.027 2.027 2.027 2.027 2.027

Vorhersage Regression Enter
(ohne berufsbezogene Pradiktoren *)

R .23 .28 .62 .23 .55 .23 .54 .38
R2aqi .05 .07 .38 .05 .29 .04 .29 .13
df 2.534 2534 2534 2534 2534 2534 2484 2.268

Legende: ZUF-8 Zufriedenheit mit der stationdaren Behandlung, VM8 Skala Verdanderungen (direkte Veranderungsmessung), GB10-
Diff Differenzwerte Skala GB10 (Mpost — Mprd), Nutzen Reha Subjektiver Nutzen aus Patientensicht, Beitrags-Diff
Beitragsdifferenz Index 1 Jahr vor und 1 Jahr nach Reha, RTW ZP Return to Work Zeitpunktquote, RTW kum Return to
Work kumulative Zeitverlaufsquote; R Multipler Regressionskoeffizient, R2.s Adjustierter Quadrierter Multipler
Regressionskoeffizient, df Freiheitsgrade; * p < .05; ** p < .01; hervorgehoben (Fettdruck): aller > .15
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Neben den SV-Beitrdgen im Zeitraum nach der Reha sind die beiden RTW-Quoten am
deutlichsten abhangig von Ausgangswerten vor der RehabilitationsmaBnahme. Hier liegen die
multiplen Korrelationen zwischen R=.38 und R=.67 (Varianzaufklarung 13 — 45%). Wichtige
Pradiktoren sind hier neben dem Alter der Rehabilitanden die Diagnosegruppe (Onkologie
negativ), der Status der Erwerbstdtigkeit bei Antragstellung, die AU- und die
Arbeitslosigkeitszeiten in den 12 Monaten vor der Rehabilitation, die Motivation zur Reha
(fremdmotiviert negativ) sowie die subjektive Einschatzung der Leistungsfahigkeit vor der Reha.
Dir Ergebnisse der schrittweisen Regressionsanalysen finden sich in Kapitel 7.7.

7.2 Zusammenhang zwischen unterschiedlichen
Outcomeparametern

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit Fragestellung 4: ,Welcher Zusammenhang besteht zwischen
subjektivem und objektivem Behandlungserfolg?". Im Folgenden werden die in Kap. 7.1
aufgefiihrten wichtigsten Outcomekriterien vergleichend hinsichtlich ihres Zusammenhangs
dargestellt. Wie in Tabelle 24 zu sehen, korrelieren die Outcomekriterien untereinander z.T.
sehr hoch, teilweise auch eher moderat. Dabei sind die hdchsten Zusammenhange innerhalb
der ,subjektiven® (ZUF8, VM8, GB10-Differenzwerte post-pré und Nutzenbeurteilung) und
innerhalb der ,objektiven® Parameter (Beitragszahlungen post und Differenz post-prd) zu
finden. Darliber hinaus zeigen sich auch substantielle, moderate bis starke Zusammenhange
zwischen den ,quasi-objektiven™ Patientenangaben, die zu den RTW-Quoten fiihren und den
SV-Beitrags-Parametern. So liegt die Korrelation der beiden RTW-Quoten mit dem Beitragsindex
post (Zahlungen im Jahr nach der Reha) bei r=.68 und die mit dem Differenzwert bei r=.48
bzw. r=.38.

Tabelle 24: Korrelationen (Pearson) zwischen Outcomeparametern (Ergebniskriterien), nur
Rehabilitanden, die bei Reha-Antragstellung erwerbstétig oder arbeitslos waren, ny=2.916

Merkmal ZUF-8 VM8 GB10- Nutzen SVBei- SVBei- RTW

Diff Reha trags- trags-

post Diff ZP

ZUF-8 Mittelwerte 1
VM8 Skala direkte Veranderungen 37" 1
GB10-Differenzwerte (post-pra) 22" 57" 1
Nutzenbeurteilung Reha 72" 517 31" 1
SV-Beitrage 1 Jahr nach Reha (post) 04 21" 05" 10" 1
SV-Beitragsdifferenz (post-pra) ,08" 197 ,09” 117 54" 1
RTW Zeitpunktquote 07" 33 16 17 68 38" 1
RTW Kumulative Verlaufsquote 137 37" 17" 20" .68~ 48~ 78"

Legende: * p < .05; ** p < .01, Hervorgehoben (Fettdruck) alle r > .30
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Kaum korrelieren die beiden Beitrags-Indices mit der Patientenzufriedenheit (ZUF-8; r=.04 bzw.
r=.08, der Nutzenbeurteilung und den GB10-Differenzwerten (zwischen r=.05 und r==.10)
sowie moderat mit der VM8-Skala zur direkten Veranderungsmessung (r=.19 und r=.21).

Dass auch moderate Zusammenhdnge sehr deutliche Unterschiede in den Beitragsverlaufen
reprasentieren, zeigen die beiden Graphiken in Abbildung 49. Fir die Rehabilitanden mit
positivem RTW ist der Verlauf der gewichteten Beitragsmonate (SV-Beitragsindex x 12)
annahernd konstant zwischen ca. 11 und ca. 10 Monaten. Fiir Rehabilitanden, die nicht
weiter/wieder erwerbstatig sind (negative RTW-Quote) zeigt sich zum einen schon im dritten
Jahr vor der RehabilitationsmaBnahme ein deutlicher Unterschied zu den Rehabilitanden mit
Return-to-Work und bereits im Vorfeld der Rehabilitation ein mehr oder weniger deutlicher
Abfall der Beitrdge. Im Jahr nach der RehabilitationsmaBnahme dann fallt der Index dramatisch
ab und betragt nur noch knapp 1 Monat. Dies zeigt zum einen, dass die patientenseitigen
Angaben, aus denen die RTW-Quoten gebildet wurden (vgl. Kap. 6.1.4.1), die ,objektive"
Realitdt, die sich in den Beitragszahlungen ausdriickt, ganz gut widerspiegelt. Zum anderen
zeigen die Verlaufe auch, dass es schon vor der RehabilitationsmaBnahme zu entsprechend
negativen Beitragsentwicklungen kommt, die potentiell den weiteren Verlauf ,vorhersagen"
kdnnen.

Abbildung 49: Beitragsentwicklungen in den drei Jahren vor und einem Jahr nach der Reha,
gewichtete Beitragsmonate (Beitragsindex x 12), Vergleich Rehabilitanden, die weiter oder
wieder erwerbstatig sind (Return to Work, RTW, positiv) und Rehabilitanden, die nicht
weiter/wieder erwerbstatig sind (RTW negativ), Zeitpunktquote und kumulative
Zeitverlaufsquote, Rehabilitanden, die bei Antragstellung erwerbstatig oder arbeitslos
waren, n=2.484/2.690
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Ahnliche, wenngleich weniger dramatische Verldufe der Beitragsmonate, zeigen sich in
Abhangigkeit von der Nutzenbeurteilung sowie den selbstberichteten Verdanderungen, hier in
der Skala VM8. Abbildung 50 zeigt die Beitragsverlaufe fiir die beiden Kriterien. Hierzu wurde
die Variable Nutzenbeurteilung gesplittet (deutlicher/groBer Nutzen vs. kein Nutzen) sowie die
Skala VM8 gedrittelt (gut gebessert, etwas gebessert, verschlechtert). Es zeigt sich, dass die
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subjektiv verschlechterten Rehabilitanden deutlich schlechtere Beitragsverlaufe aufweisen, als
gebesserte, ebenso, dass Rehabilitanden, die den Nutzen der Reha schlecht beurteilen
entsprechend schlechte Beitragsentwicklungen aufweisen. Die Verldufe sind zwar nicht so
deutlich unterschieden wie bei den obigen RTW-Quoten, sie zeigen aber, dass auch ein geringer
korrelativer Zusammenhang mit teilweise deutlichen Beitragseinbriichen korrespondieren.

Abbildung 50: Beitragsentwicklungen in den drei Jahren vor und einem Jahr nach der Reha,
gewichtete Beitragsmonate (Beitragsindex x 12), Vergleich Rehabilitanden mit positiver und
negativer Nutzenbeurteilung sowie mit subjektiv gut gebesserten (VM8 > 28), etwas
gebesserten (VM8 = 17 - 28) und verschlechterten (VM8 < 16) Patienten, Rehabilitanden, die
bei Antragstellung erwerbstétig oder arbeitslos waren, n=2.834/2.782
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7.3 Einflussfaktoren auf Verlaufe von
Sozialversicherungsbeitragen

Im  Folgenden werden einige  Einflussfaktoren auf die  Entwicklung  der
Sozialversicherungsbeitrage beleuchtet. Eine wichtige nachsorgende MaBnahme besteht in der
Maglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung ins Erwerbsleben (STW). Abbildung 51
zeigt im linken Teil, wie sich die Verlaufe der gewichteten Beitragsmonate bei Rehabilitanden
mit und ohne STW verhalten. Diese sind anndhernd parallel, Rehabilitanden mit STW haben
aber Uberraschenderweise in allen vier Jahreszeitraumen etwas hohere Beitragswerte. Ein
deutlicher Unterschied in den Verldufen der Rehabilitanden, die eine STW-MaBnahme nach der
Rehabilitation durchlaufen haben, ergibt sich, wenn man deren Bewertung der MaBnahme
heranzieht. Es zeigt sich, dass Rehabilitanden, die die STW als nicht hilfreich erlebt haben, sich
in der Beitragsentwicklung deutlich verschlechtern, dies bezieht sich insbesondere auf die Zeit
im Jahr nach der stationdaren RehabilitationsmaBnahme. Rehabilitanden, die eine hilfreiche STW
durchlaufen, haben im Jahr nach der Rehabilitation faktisch etwa doppelt so hohe
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Beitragsleistungen wie Rehabilitanden, die sich an einer aus ihrer Sicht weniger hilfreichen STW
beteiligt haben.

Abbildung 51: Beitragsentwicklungen in den drei Jahren vor und einem Jahr nach der
Rehabilitation, gewichtete Beitragsmonate (Beitragsindex x 12), Vergleich Rehabilitanden
mit und ohne Stufenweise Wiedereingliederung sowie bei bewerteter STW, Rehabilitanden,
die bei Antragstellung erwerbstétig oder arbeitslos waren, n=2.484/2.690
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Einen ebenfalls deutlichen Einfluss auf die Beitragsverlaufe hat die Tatsache, dass ein
Rentenantrag bereits gestellt wurde oder aktuell iberlegt wird, einen zu stellen. Wie Abbildung
52 zeigt, hatten 12,3% der Rehabilitanden, die bei Antragstellung erwerbstatig oder arbeitslos
waren, zum Zeitpunkt der Nachbefragung ein Jahr nach der stationaren Reha-MaBnahme einen
Rentenantrag gestellt, weitere 26% (iberlegten zu diesem Zeitpunkt, einen Antrag zu stellen.

Abbildung 52: Rentenantragstellung nach Reha, Beitragsentwicklungen in den drei Jahren vor
und einem Jahr nach der Reha, gewichtete Beitragsmonate (Beitragsindex x 12), Vergleich
Rehabilitanden mit gestelltem und Gberlegtem Rententrag sowie ohne Rentenantrag nach
Reha; Rehabilitanden, die bei Antragstellung erwerbstétig oder arbeitslos waren, n=2.654
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Auch hier besteht eine deutliche Korrespondenz zu den Beitragsverldufen dergestalt, dass
Rehabilitanden, die bereits einen Rentenantrag gestellt hatten, durchschnittlich deutlich
geringere durchschnittliche Beitragszahlungen aufwiesen als Rehabilitanden ohne Rentenantrag.
Auch hier lasst sich schon im 2. Jahr vor der stationdren Reha-MaBnahme ablesen, dass sich
der Verlauf deutlicher verschlechtert als bei Rehabilitanden ohne Antragstellung. In diesem liegt
der Beitragsindex um ca. 2 Monate darunter, im Jahr vor der Reha betragt er sogar nur etwa 60
des Volumens der Rehabilitanden ohne Rentenantrag.

Ebenso bzw. damit einhergehend korrespondieren die Beitragsverldufe auch mit den Angaben
der Patienten zum Status der Erwerbstdtigkeit zum Zeitpunkt der Nachbefragung (vgl.
Abbildung 53). Wahrend Voll- und Teilzeitbeschaftigte, die etwa 75% der bei Antragstellung
erwerbstatigen Rehabilitanden ausmachen, Uber die vier Jahreszeitrdume annahernd
Beitragsstabilitat aufweisen, gehen sie fir die anderen Rehabilitandengruppen deutlich zuriick.
Hier ist vor allem die Gruppe derer, die im Zeitraum nach der Reha arbeitslos sind oder wurden,
hervorzuheben, zum einen, weil, sie eine zahlenmaBig groBe Gruppe (13.4%) darstellen und
zum anderen aber auch, weil der Anteil der Arbeitslosen im Vergleich zum Jahr vor der Reha
deutlich zugenommen hat.

Ahnlich sehen auch die Beitragsverlaufe fiir Rehabilitanden mit erhéhtem Friihberentungsrisiko
entsprechend dem Screening durch den SIBAR (Blrger & Deck, 2009) aus. Rehabilitanden mit
einem Auffédlligen SIBAR-Wert (> 7) weisen weniger als halb so viele Beitragsmonate auf als
unauffallige bzw. nicht gefahrdete Versicherte. Die Messung mit SIBAR erfolgte hier erst zum
Zeitpunkt ein Jahr nach der stationdren Rehabilitation, es zeigt sich aber dennoch auch ein
entsprechender Ansatz im Verlauf schon zwei Jahre vor der Reha.

Abbildung 53: Status Erwerbstatigkeit 1 Jahr nach Reha, Beitragsentwicklungen in den drei
Jahren vor und einem Jahr nach der Reha sowie Vergleich Rehabilitanden mit auffalligem
und unauffalligem Frihberentungsrisiko (SIBAR), gewichtete Beitragsmonate
(Beitragsindex x 12); Rehabilitanden, die bei Antragstellung erwerbstétig oder arbeitslos
waren, n=2.654/2.947
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7.4 Vergleiche zwischen internen und externen
Qualitatskennzahlen

Im Folgenden werden bezlglich der in Kap. 6.3 dargestellten Kklinikspezifischen B7-
Qualitatskennzahlen zunachst die Ergebnisse der Kliniken aus dem externen QS-Programm der
DRV denen der dort einbezogenen Referenzkliniken gegenlibergestellt. In einem zweiten Schritt
werden die Ergebnisse der internen QS-Kennzahlen denen der externen QS vergleichen.

7.4.1 Patienten-/Rehabilitandenbefragung (extern)

Wie in Tabelle 17 gezeigt, liegt die durchschnittliche Rehabilitandenzufriedenheit in der
Riickmeldung des externen QS-Programms der DRV bei etwa 78 Qualitatspunkten (Range: 67-
94), der durchschnittlich subjektive Behandlungserfolg bei knapp 73 Punkten (Range: 61-100).
Die jeweiligen Durchschnittswerte der Referenzkliniken liegen bei beiden Merkmalen etwas
darunter, die durchschnittliche Differenz liegt bei 2,2 bzw. 2,4 Qualitatspunkten (vgl. Tabelle
17), d.h. die Kliniken den Verbundes schneiden im Gesamten etwas besser ab als die
Referenzkliniken des bundesweiten Qualitatssicherungsprogramms der DRV. Wie der Range
zeigt, gibt es aber im Verbund Kliniken, die sehr deutlich besser sind als die Referenz. Die
maximale Abweichung nach oben liegt bei 21 bzw. 26 Qualitatspunkten, d.h. diese Kliniken
gehdren im externen Programm mit zu den bundesweit besten. Auf der anderen Seite liegt die
groBte Abweichung nach unten bei etwa 6 bzw. 9 Qualitdtspunkten, d.h. diese Kliniken liegen
im externen Vergleich in der unteren Halfte bzw. sogar im unteren Drittel der jeweiligen
Referenzgruppe (vgl. Abbildung 54 bis Abbildung 57).

Abbildung 54: Rehabilitandenzufriedenheit, Abbildung 55: Rehabilitandenzufriedenheit,
externe Befragung, Vergleich Klinikwert und externen Befragung, Differenz Klinikwert
Referenzgruppe in Qualitatspunkten minus Wert Referenzgruppe in
(ABW_MO065); n=20 Kliniken Qualitatspunkten, n=20 Kliniken
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Abbildung 56: Subjektiver Behandlungserfolg,
externe Befragung, Vergleich Klinikwert und
Referenzgruppe in Qualitatspunkten; n=20
Kliniken

Abbildung 57: Subjektiver Behandlungserfolg,
externe Befragung, Differenz Klinik vs.
Referenzgruppe in Qualitatspunkten, n =20
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7.4.2 Qualitat der Entlassungsberichte (externes QS-Programm)

Abbildung 58 zeigt zusammenfassend fiir die Ergebnisse des Peer-Review-Verfahrens die
Rangfolge der Kliniken hinsichtlich des Gesamtwertes sowie die Durchschnittswerte der flir die
jeweilige Klinik geltende Referenzgruppe. Abbildung 59 zeigt erganzend die Differenzwerte
zwischen den Ergebnissen der jeweiligen Klinik und dem Wert der in der externen Rickmeldung
fur die jeweilige Klinik angegebenen Referenzgruppe.

Abbildung 58: Qualitat der
Entlassungsberichte Peer-Review-
Gesamtwert, Rangfolge Qualitatspunkte
je Klinik und jeweilige Referenzgruppe,
n=20 Kliniken

Abbildung 59: Qualitat der

Entlassungsberichte, Differenz Klinikwert
minus Wert Referenzgruppe in
Qualitatspunkten; n=20 Kliniken
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Wie zu sehen bestehen z.T. sehr deutliche Abweichungen nach oben und nach unten, diese
schwanken von -30 bis +13 Qualitatspunkten, der Mittelwert liegt bei -0.26 (sd=10,5). Eine
Gruppe von vier Kliniken liegt jeweils ca. 10 Qualitatspunkte Uber der Referenz, drei Kliniken
liegen demgegenuber jeweils ca. 10, eine Klinik sogar ca. 30 Qualitatspunkte darunter. Nimmt
man diese extreme Abweichung heraus, ergibt sich ein positiver Durchschnittswert von M=1,38
(sd=7,9), d.h. ohne diese Klinik ist der Verbund im Durschnitt etwas besser als die jeweiligen
Referenzkliniken.

7.4.3 Therapeutische Versorgung — KTL-Kennziffern (externes QS-
Programm)

Wie in Tabelle 19 gezeigt, liegen die KTL-Kennziffern flr alle Klinken des Verbundes zwischen
78,0 (Leistungsmenge) und 84,1 (Leistungsdauer), die der entsprechenden Referenzkliniken
zwischen 77,2 (Leistungsmenge) und 83,3 (Leistungsverteilung). Dies bedeutet, dass die
Kliniken des Qualitatsverbundes in zwei der drei spezifischen Kriterien (Leistungsmenge,
Leistungsdauer) besser als die bundesdeutschen Referenzkliniken sind, in einem Parameter
(Leistungsverteilung) hingegen schlechter. Im zusammenfassenden Kriterium ,Summe der
therapeutischen Versorgung" liegt der Verbund leicht driiber, die mittlere Abweichung von den
Referenzwerten liegt bei M=1,41, bei einer Streuung von sd=6,2. Die schlechteste
Verbundklinik weist dabei eine Abweichung von 10,1 nach unten, die beste eine Abweichung
von 13,7 Qualitatspunkten nach oben auf. Abbildung 60 und Abbildung 61 zeigen dies
graphisch.

Abbildung 60: Therapeutische Versorgung _ Abbildung 61: Therapeutische Versorgung _
KTL-Wert ,,Summe der therapeutischen KTL-Wert ,,Summe der therapeutischen
Versorgung, Rangfolge Qualitatspunkte Versorgung, Differenz Klinikwert minus
je Klinik und jeweilige Referenzgruppe, Wert der Referenzgruppe in
n=20 Kliniken Qualitatspunkten; n=20 Kliniken
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7.4.4 Patienten-/Rehabilitandenbefragung — Vergleich intern-extern

Hinsichtlich Patientenzufriedenheit sind die Mittelwerte der externen und internen Befragung je
Klinik in der Rangfolge der externen Werte im Vergleich dargestellt (vgl. Abbildung 62 und
Abbildung 63). Die Werte der internen Patientenbefragung liegen mit Ausnahme von zwei
Kliniken (Kliniken 8 und 20) etwas Uber den Werten der externen Befragung, was z.T. Uber die
unterschiedlichen Messzeitpunkte bzw. den zeitlichen Abstand zur Reha (intern: bei Entlassung;
externe: 3 Monate nach Entlassung) erklart werden kann. Die Rangkorrelationen zwischen den
durchschnittlichen Zufriedenheitswerten liegen zwischen bei r,=.55 und rs=.65, d.h. zwischen
den Rangfolgen der Kliniken besteht ein deutlicher Zusammenhang. Interessant ist an dieser
Stelle, dass die Differenz zwischen interner und externer Befragung fir Kliniken, die in der
externen Befragung schlechter abschneiden, in der Tendenz grdBer zu sein scheint, als fiir die
Kliniken, die im externen Programm gut abschneiden (vgl. Abbildung 62). Dies kdnnte auch in
der methodischen Unterschiedlichkeit der internen Patientenbefragungen liegen (vgl. Kap. 4.4).

Abbildung 62: Patienten-/ Rehabilitandenzufrie-  Abbildung 63: Rehabilitandenzufriedenheit,

denheit, Vergleich der Ergebnisse der externe Befragung; Differenz zwischen
internen und externen Befragung; interner und externer Befragung in
Qualitatspunkte, n=20 Kliniken Qualitatspunkten; n=20 Kliniken
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Analog zur Patientenzufriedenheit sind in den folgenden beiden Abbildungen (Abbildung 64 und
Abbildung 65) die Ergebnisse des subjektiven Rehabilitationserfolges der externen und der
internen Befragung der Rehabilitanden fiir die einzelnen Kliniken aufgefihrt.

Dabei ist anzumerken, dass die Werte flr die externe Befragung flir 20, die fur die interne
Befragung aber nur fir 13 Kliniken vorliegen. Der Rehaerfolg wird in der internen Befragung nur
in einem Teil der Kliniken erhoben. Auch hier sind die Ergebnisse der internen Befragung in der
Mehrheit der Kliniken z.T. deutlich besser, in zwei Kliniken hingegen sind es die der externen
Befragung. Fur eine Klinik (Nr. 1) liegt nur das Ergebnis der internen Befragung vor, da diese
(wegen ihrer Belegerstruktur) nicht am DRV-QS-Programm beteiligt ist.
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Abbildung 64: Rehabilitationserfolg, externe und Abbildung 65: Rehabilitationserfolg, Differenz

interne Patientenbefragung im Vergleich, zwischen interner und externer Befragung
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7.4.5 Zusammenhéange zwischen B7-Kennzahlen

Zusammenhangsanalysen auf der Basis der B7-Qualitatskennzahlen basieren ebenfalls auf
maximal n=21 Kliniken. Dies bedeutet, dass alle Zusammenhange vorsichtig interpretiert
werden missen, sie werden aber dennoch explorativ berichtet, weil sie aufzeigen kdnnen, wie
sie kiinftig mdglicherweise auf der Datengrundlage von mehr Kliniken (z.B. alle von der DRV
Baden-Wirttemberg belegten Kliniken) aufbereitet werden kénnten.

Tabelle 25 zeigt den Zusammenhang zwischen den wichtigsten B7-Kennzahlen aus dem
externen QS-Programm der DRV. Wie zu sehen, korrelieren die Rehabilitandenzufriedenheit und
der subjektive Behandlungserfolg mit r=.83 ausgesprochen hoch. D.h. Kliniken, die im externen
QS-Programm eine hohe mittlere Patientenzufriedenheit aufweisen, haben auch sehr gute
Ergebnisse hinsichtlich des subjektiven Behandlungserfolgs. Dariiber hinaus korrelieren die
einzelnen KTL-Indices untereinander eher niedrig, aber erwartungsgemaB moderat bis hoch
(zwischen r=.41 und r=.72) mit dem KTL-Gesamtwert. Interessant ist das Ergebnis, dass nur
die KTL-Leistungsmenge, nicht aber die anderen KTL-Indices mit dem Peer-Review-Ergebnis
zusammenhangt. Letzteres korreliert auch moderat positiv mit der Rehabilitandenzufriedenheit.
Ein substantiell negativer und beachtenswerter Zusammenhang hingegen zeigt sich zwischen
der KTL-Leistungsdauer und Rehabilitandenzufriedenheit (r=-.60) sowie subjektivem
Behandlungserfolg (r=-.71). Eine optimale Leistungsdauer ist definiert, wenn eine Einrichtung
20-24 Stunden pro und Patient erbringt. Hierflr erhdlt sie 100 Qualitdtspunkte. Weniger QPs
werden sowohl flir zu wenig als auch fir zu viel Stunden vergeben. Dies kdnnte als ein Hinweis
darauf verstanden werden, den Parameter ,KTL-Leistungsmenge" in Bezug auf die Kriterien
Behandlungserfolg und Patientenzufriedenheit zu ,validieren®, d.h. die reine Menge der
Behandlung ,qualitativ® zu differenzieren.
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Tabelle 25: Verbundbezogene Qualitatskennzahlen der externen Qualitatssicherung,
Rangkorrelationen (Spearman) der Klinikmittelwerte in Qualitatspunkten, ny =21

EPF EPF KTL KTL KTL KTL Peer-
Merkmal PatZufr Reha-  L-menge L-dauer- L-Vert Summe  Review-
erfolg ther Vers

jeweils in Qualitatspunkten (externe QS)

EPF - Rehabilitandenzufriedenheit 1

EPF - Subjektiver Behandlungserfolg ,83** 1

KTL - Leistungsmenge 31 ,16 1

KTL - Leistungsdauer -,60** -, 71x* .21 1

KTL - Leistungsverteilung ,05 -,09 -18 -,15 1

KTL - Summe ther Versorgung -,03 -,29 41 42 ,(2%* 1
Peer-Review Ergebnis QP 34 ,06 ,57* -,14 -,12 21 1

Legende: * p < .05; ** p < .01, Hervorgehoben (Fettdruck) alle r > .30

In Tabelle 26 sind die Zusammenhange zwischen den oben berichteten Kennzahlen des
externen QS-Programms der DRV mit allgemeinen internen Kennzahlen (wie Indikationen,
stationdre Bettenzahl etc.) sowie Ergebnisse der internen Patientenbefragung dargestellt. Sie
zeigt u.a., dass die Klinikmittelwerte der externe und der internen Rehabilitanden-
/Patientenzufriedenheit deutlich miteinander korrespondieren (r=.49 bis r=.68). Diese bestatigt
auch vorausgegangene Analysen zur Ubereinstimmung zwischen interner und externer
Patientenbefragung, in denen ebenfalls hohe Ubereinstimmungsquoten gezeigt werden konnten
(Ndbling et al., 2011). Ein deutlich negativer Zusammenhang besteht zwischen der
Rehabilitandenzufriedenheit und der subjektiven Gefdahrdung der Erwerbsfahigkeit sowie dem
Anteil geplanter Erwerbsminderungsrenten, d.h. diese ist mit niedriger durchschnittlicher
Zufriedenheit assoziiert. Eine héhere Zufriedenheit in der externen Befragung steht ferner auch
in Zusammenhang mit positiven Bewertungen einzelner Behandlungsbausteine.

Hinsichtlich Behandlungserfolg korrelieren interne und externen Befragung hingegen kaum, hier
liegen allerdings nur fir n=12 Kliniken Daten zur internen Patientenbefragung vor.
Demgegeniiber steht der in der externen Befragung ermittelte Behandlungserfolg ebenfalls in
Zusammenhangmit der internen Patientenzufriedenheit, mit der Bewertung einzelner
TherapiemaBnahmen sowie mit der Gefdhrdung der Erwerbstétigkeit sowie der Uberlegung
einen vorzeitigen Rentenantrag zu stellen.

Bzgl. der aus dem externen QS-Programm riickgemeldeten ,Leistungsqualitat" (KTL-Werte)
konnten einige bemerkenswerte Zusammenhdnge abgebildet werden. So korreliert vor allem
das Merkmal ,KTL-Leistungsdauer" negativ mit der internen Patientenbefragung sowie positiv
mit dem Anteil an Patienten mit subjektiv gefahrdeter Erwerbstatigkeit sowie geplantem Antrag
auf Erwerbsminderungsrente. Die hdchsten Qualitatspunkte (100) erhalten bei der
Leistungsmenge Kliniken, die wochentlich zwischen 20 und 40 Leistungen erbringen. Ahnliche
Ergebnisse zeigen sich auch bei der KTL-Leistungsverteilung. Hier erhalten Kliniken maximal
100 Qualitatspunkte, wenn sie Leistungen aus 7-10 der 11 KTL-Kapitel erbracht bzw.
dokumentiert haben.

102 QUALITATSVERBUND GESUNDHEIT



ANALYSE DES BEHANDLUNGSERFOLGS IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION (2015)

Tabelle 26: Zusammenhang interne B7-Parameter mit Kennzahlen der externen
Qualitatssicherung (QS-Programm der DRV), Rangkorrelationen nach Spearman

n EPF EPF KTL KTL KTL KTL Peer-

Merkmal Pat  Reha- = Le L-Vert Sum Review
Zufr erfolg menge dauer- ther
Vers

jeweils in Qualitatspunkten (externe QS)

MO050 Anzahl der vorgehaltenen Indikationen 20 -,08 -,07 -,10 -,10 ,40 ,35 -,06
MO85B stationére Bettenzahl 20 ,02 ,13 -,01 -,06 ,10 -,02 A1
M084 Gesamtpflegetage 19 -,24 -,20 24 ,20 A1 23 ,01
M085 DRV-BW -Pflegetage absolut 20 -,15 -,25 .21 48 ,15 ,10 32
Anteil der DRV-BW-Belegung in Prozent 19 -,33 -,21 -,39 AT -,08 -,13 ,08
MO063B IPF - Riicklaufquote 20 ,00 ,09 -,49* 21 ,03 .27 ,35
MO51 IPF - Patientenzufriedenheit gesamt 20 65" 50 -,05 -,40 27 -,03 ,00
MO52 IPF — Zufriedenheit arztliche Betreuung 20 65" 39 21 -21 34 29 -,02
MO53 IPF - Zufriedenheit psychologische Betr. 20 49 20 43 -,53" -,06 07 ,04
MO54 IPF - Zufriedenheit pflegerische Betr. 20 68" 42 ,05 -33 39 26 -,02
MO55 IPF - subjektiver Behandlungserfolg 12 -,01 -12 32 -,37 -,10 15 -,22
MO056 IPF - Bewertung Physiotherapie 20 ,28 50" .13 -,24 ,06 -,19 -,03
MO057 IPF - Bewertung Sport-/Bewegungsther. 20 ,32 ,29 -,17 -,26 ,07 -,24 -,07
MO058 IPF - Bewertung Physikal. Anwendungen 20 37 31 -,12 -,23 43 ,25 -,05
MO059 IPF - Bewertung Vortrage-Seminare 20 34 22 -,03 -,28 -,16 -,33 ,03
MO060 IPF - Bewertung Entspannungstherapie 20 ,38 46 -,06 .31 ,03 -,10 -,26
MO061 IPF - Erwerbstatigkeit subjektiv gefahrdet 12 -,53 -,34 -43 63 46 ,29 .17
MO62 IPF - Antrag EMR geplant 12 72" .71 -,16 65" 44 50 -,09
MO063 IPF - Antrag EMR vor Reha gestellt 20 ,05 ,14 -,09 -,16 21 ,15 17
MO010 Laufzeit Entlassungsberichte QB 2013 20 -,04 ,01 -,29 ,18 -25 -52 ,18

Legende: * p < .05; ** p < .01, Hervorgehoben (Fettdruck) alle r > .30; EMR=Erwerbsminderungsrente

Weiter sind bzgl. Zusammenhange innerhalb der B7-Qualitdtskennzahlen die Rangkorrelationen
(Spearman) zwischen den Kennzahlen des externen QS-Programms mit Personalzahlen (Anzahl
Mitarbeiter je 100 Betten) dargestellt (Tabelle 27). Hier zeigen sich nur wenige signifikante
Zusammenhinge: die Hohe der Qualitdtspunkte korrespondiert positiv mit der Anzahl an Arzten
mit Weiterbildungserméchtigung sowie mit der Anzahl an Sozialpadagogen/Sozialarbeiter je 100
Betten. Weitere héhere, aber nicht signifikante Korrelationen ergaben sich flir die Anzahl an
Psychologen und Ergotherapeuten (positiv) sowie ein negativer Zusammenhang mit der Anzahl
an Physiotherapeuten/Sportlehrer/Masseure mit Ubungsleiterlizenz. Eine weitere signifikante
positive Korrelation zeigt sich zwischen KTL-Leistungsdauer und der Anzahl an Arzten mit
Gebietsbezeichnung. Die Leistungsdauer korreliert ebenfalls positiv mit einigen anderen
Berufsgruppen sowie auch mit der Gesamtanzahl therapeutischer Mitarbeiter je 100 Betten. Die
Zusammenhange mit der Patientenzufriedenheit sind uneinheitlich und alle nicht signifikant, der
starkste besteht mit der Anzahl an Sozialarbeitern/Sozialpadagogen. Ebenfalls uneinheitlich sind
die Korrelationen mit der Rehaerfolg aus Sicht der Patienten: hier zeigten sich negative
Zusammenhange mit der Arztezahl absolut je 100 Betten sowie mit Gebietsbezeichnung und fiir
die Gruppe der Ergotherapeuten.
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Tabelle 27: Therapeutische Mitarbeiter, durchschnittliche Anzahl je Klinik und Qualifikation,
jeweils bezogen auf 100 Betten, Korrelationen mit Kennzahlen der externen
Qualitatssicherung (QS-Programm der DRV)

EPF EPF KTL KTL KTL KTL Peer-
Merkmal PatZufr Reha-  L-menge L-dauer- L-Ver- Summe  Review-
erfolg teilung  ther Vers

jeweils in Qualitatspunkten (externe QS)

M86 Arzte -14 -34 -,20 35 -,06 -,02 22
M87 ...Weiterbildungsberechtigung ,30 -,08 31 12 29 AT 22
M88 ...Gebietsbezeichnung/FA -20 -42 -,03 50" -12 11 ,09
M89 ...direkter Bezug zu Hauptindikation -01 25 -,04 35 ,08 24 -,01
M90 ... Zusatzbezeichnung Rehawesen -11 -12 -29 33 29 18 ,09
M91 Psychologen -,01 -,20 -,02 17 41 ,40 -,01
M92 Psychologische Psychotherapeuten 17 -,04 ,02 12 .20 ,15 -,25
M93 Sozialarbeiter/Sozialpadagogen 48 123 40 -01 42 57" 10
M94 Kunst-, Gestaltungs-, Musiktherapie 21 26 -,04 -44 23 -,04 16
M95 Ergotherapeuten -,32 -,35 -,19 ,35 .38 ,33 -,31
M96 Physiother.-Sportlehrer-Masseure -32 -15 -,04 32 ,08 18 -,10
M97 dto. mit Ubungsleiterlizenz 15 15 -,14 -,07 -,31 -,36 ,31
Gesamt

M86+M91+M93+M94+M95+M96+M97 -,24 -,24 -,17 43 11 17 ,09

Legende: * p < .05; ** p < .01, Hervorgehoben (Fettdruck) alle r > .30

7.4.6 Zusammenhéange zwischen dem relativen Abschneiden einer
Klinik im externen QS-Programm und wesentlichen
Studienparametern

Tabelle 25 zeigt die deskriptiven Statistiken der Rehabilitandenbefragung der DRV fiir die
Skalen Rehabilitandenzufriedenheit und Subjektiver Behandlungserfolg in Qualitatspunkten (QP;
O=extrem schlechte bis 100=extrem gute Qualitat) sowohl fiir die Verbundkliniken als auch fiir
die in den DRV-Rickmeldungen angegebenen Durchschnittswerte fiir die indikationsbezogenen
Referenzkliniken. Hieraus wurde, wie bereits beschrieben (Kap. 6.3.2), fir beide Skalen ein
Differenzwert gebildet, der die Abweichung des jeweiligen Klinikwertes von der jeweiligen
Referenz darstellt. Ein positiver Differenzwert bedeutet, dass die jeweilige Klinik besser ist als
die Vergleichsgruppe, ein negativer Wert, dass sie schlechter ist. Die mittlere Abweichung der
hier untersuchten n=20 Kliniken betragt 2,45 fiir den Reha-Erfolg und 2,16 fiir die Reha-
Zufriedenheit, dies bedeutet, dass die Verbundkliniken im Durchschnitt in diesen
Qualitatsparametern etwas besser abgeschnitten haben als die Referenzkliniken.

In einem weiteren Schritt wurden diese beiden DifferenzmaBe korreliert (Rangkorrelation nach
Spearman) mit a) anderen Kennzahlen des externen Qualitatssicherungsprogramms (Peer-
Review-Verfahren,  KTL-Rlickmeldung), b) Mitarbeiterkennzahlen (Personaldichte je
Berufsgruppe), c) Ergebnissen der hier im Rahmen der Studie durchgefuhrten katamnestischen
Befragung (ZUF8, GB10, Nutzenbeurteilung) sowie d) den RSD-Daten, vor allem den
Beitragsdifferenzen und Beitragsmonaten nach der Reha. Wie in Tabelle 28 dargestellt, ergeben
sich einige statistisch bedeutsame deutliche Zusammenhdnge zwischen dem AusmaB der
Abweichung der Kliniken von den Referenzgruppen mit anderen Qualitatskennzahlen.
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Tabelle 28: Korrespondenz Abweichungen der Kliniken von der jeweiligen Referenzgruppe
hinsichtlich Rehabilitandenzufriedenheit und Rehabilitationserfolg im externen QS-
Programm mit weiteren Qualitdtskennzahlen; Rangkorrelationen nach Spearman, n=20
Kliniken

Merkmal Abweichung Abweichung
Rehabilitanden- Reha-Erfolg
zufriedenheit

Externe QS — QS-Programm der DRV

KTL — Leistungsmenge .16 -.16
KTL — Leistungsdauer -.38 -.46
KTL — Leistungsverteilung .32 43
KTL — Summe therapeutische Versorgung .04 -.08
Peer-review Gesamt .51 .02
Laufzeit E-Berichte -.13 .07
Haufigkeit von Patientenbeschwerden -.44 -.12
Mitarbeiterkennzahlen

Arzte .07 -.09
Psychologen .13 .21
Psychologische Psychotherapeuten .13 .25
Sozialarbeiter/Sozialpadagogen .36 .44
Kunst-, Gestaltungs-, Musiktherapie 42 .35
Ergotherapeuten -.13 .18
Physiotherapie-Sportlehrer-Masseure -.43 -.15
Katamnestische Befragung

ZUF-8 Mittelwerte .63 .45
VM8 Skala direkte Verdnderungen .28 .28
GB10-Effektstarken .53 .55
Nutzenbeurteilung der Rehabilitation .57 .53
RTW Zeitpunktquote -.06 .06
RTW Kumulative Verlaufsquote .16 .06
MBOR-P Berufliche Schwerpunktsetzung Reha aus Patientensicht .65 .58
Okonomische Parameter (RSD)

Gesamtpflegetage -11 -.03
Differenz SV-Beitrage pra-post Index .46 .24
SV-Beitragsindex 12 Monate nach Reha -.06 11

Legende: fir alle r > .43 ist p<.05

So haben Kliniken, die besser sind als ihre jeweilige Referenzgruppe hinsichtlich
Rehabilitandenzufriedenheit ein besseres Ergebnis im Peer-Review-Verfahren (r=.51), weniger
Patientenbeschwerden (r=-.44), eine geringere Mitarbeiterdichte im Bereich Physio-
/Sporttherapie (r=-.43), deutlich hdhere ZUF-8-Mittelwerte zum Zeitpunkt der Katamnese
(r=.63), eine hohere GB-10-Effektstarke (r=.53), eine positivere Nutzenbeurteilung der Reha
(r=.57), einer starkeren MBOR-Ausrichtung der Klinik (r=.65) sowie positivere pra-post-
Beitragsdifferenz (r=.46). Ist eine Klinik hinsichtlich subjektiven Reha-Erfolg besser als ihre
Referenzgruppe, so ist dies assoziiert mit einem negativen Wert bzgl. KTL-Leistungsdauer (r=-
.46), einem positiven Wert in der KTL-Leistungsverteilung (r=.43), einer héheren Personaldichte
im Bereich Sozialarbeit/Sozialpadagogik (r=.44), einer hoheren Patientenzufriedenheit bei
Katamnese (r=.45), einer hoheren mittleren GB10-Effektstarke (r=.55), einer positiveren
Nutzenbeurteilung der Reha (r=.55) sowie einer starkeren MBOR-Ausrichtung der Klinik (r=.58).
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7.5 Gesundheitskonomische Bedeutung

7.5.1 Return on Investment (ROI) — Modellschéatzung

Fragestellung 6: Wie hoch ist der Return on Investment (ROI) fiur die untersuchte
Patientenstichprobe? Welche gesundheitsbkonomische Bedeutung kann daraus abgeleitet
werden?

Eine hilfreiche und leider wenig bekannte Betrachtungsweise ist eine von Brogden (1949)
vorgelegte und spater von Cronbach und Gleser (1965) wieder aufgegriffene und adaptierte
Gleichung, die inzwischen als Brogden-Cronbach-Gleser-Gleichung zur Berechnung des Kosten-
Nutzen-Verhaltnisses von Interventionen bekannt ist (vgl. Wittmann et al., 2002). Mit dieser
kann der Netto-Nutzen einer Intervention nach der Gleichung

U=TxESxaxSDyos—K

abgeschatzt werden. Dabei entspricht U dem Netto-Nutzen, T dem Anhalten des Effektes in
Jahren, ES der Pra-Post-EffektgroBe, a der proportionale Anteil der durch die Therapie
verbesserten Kriterien der Produktivitat, SDy.q der Standardabweichung der Produktivitat und K
den direkten Behandlungskosten.

Fir die Konstante a kann ein Wert von 0,6 bis 0,8 angenommen werden (Wittmann et al,
2011), d.h. in der hier unten durchgefiihrten Modellschatzung wird das Mittel a=0,7 eingesetzt.

SDprod entspricht dabei 40-70 des geschatzten durchschnittlichen Jahreseinkommens. Nach
neueren Untersuchungen (vgl. Wittmann et al, 2002) kann von einem Anteil von 70
ausgegangen werden, d.h. flir einen DRV-Versicherten mit einem durchschnittlichen
Einkommen von ca. 33000 € ergibt sich fir die hier durchgefiihrten Modellschatzungen ein
SD,rd VON 23.100€; dies entspricht einer eher optimistischen Schatzvariante.

Die Dauer des Effekts (T) wurde variiert, zum einen wird vom Anhalten des Effektes von
mindestens einem Jahr ausgegangen (T=1), was einer konservativen Schatzung entspricht.
Aktuelle Studien, wie zum Beispiel die Davoser-Outcome-Studie (Kaiser at al, 2012) mit
Messzeitpunkten in deutlicherem Abstand von der Reha-MaBnahme, z.B. mit einer 2-Jahres-
Katamnese weisen darauf hin, dass der Effekt der Reha deutlich Gber 12 Monate hinaus gehen
kann (vgl. z.B. Schmidt et al., 2015, under review). So sind Messungen der Outcomes zwei Jahr
nach der Reha im Vergleich zur 1-Jahres-Katamnese erstaunlich stabil, sodass der Parameter T
mit guter Begriindung auch als T=2 gesetzt werden kann. In den unten aufgefiihrten
Modellrechnungen sind beide Optionen bericksichtigt.

Tabelle 28 zeigt in der oben Halfte die Effektstarken ES von Gesamtgruppe und
Hauptindikationen fir die vier Ergebnisparameter Gesundheitliches Befinden (GB10),
gesundheitliche Beschwerden (GBesc), Einschrankungen in der Teilhabe (IMET) und
Risikofaktorenindex (RF) sowie die gemittelten Effektstarken aus diesen vier Parametern. Sie
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liegen fir die Gesamtgruppe zwischen .27 und .61, im Mittel bei .40. Die héchsten Effektstarken
ergeben sich, wie schon oben berichtet fir die Psychosomatische Rehabilitation, sie liegen
zwischen .36 und 1.22, im Mittel bei .74; die niedrigsten Effektstarken hingegen liegen mit .05
bis .62, im Mittel .34 fur die kardiologische Rehabilitation vor.

Im zweiten Teil der Tabelle werden die direkten Behandlungskosten (K) berechnet aus mittlerer
Reha-Dauer fiir die jeweilige Gruppe und einem hier angenommenen, einheitlichen Tagessatz
von 115€ pro Behandlungstag. Die direkten Behandlungskosten liegen demnach fir die
Gesamtgruppe bei ca. 2.900€, die niedrigsten bei ca. 2.700€ (Onkologie und Orthopadie) und
die hochsten bei ca. 3.700€ (Psychosomatik).

In einen dritten Schritt wird der Netto-Nutzen geschétzt bei einem einheitlichem SDyq VON
23.100€, einem einheitlichen Pfadkoeffizienten von a=0,7 und einer variierten Effektdauer (T=1
und T=2 Jahre) bezogen auf die jeweils aus den vier Ergebniskriterien ermittelte
durchschnittliche Effektstarke.

Tabelle 29: Modellschéatzung des Return on Investment (ROI) auf der Grundlage der mittleren
Effektstarke unterschiedlicher Outcome-Parameter, der Dauer der Reha bzw. der direkten
Behandlungskosten sowie dem Netto-Nutzen (Ngesami=4.161); Gesamtstichprobe und finf
Hauptindikationsgruppen

Merkmal/Variable Gesamt  Onko- Psycho- Kardio- Ortho- Son-
Nmax=4161 logie somatik logie padie stige
Nmax=1120 Nmax=395 Nmax=420 Nmax=1541 Nmax=685

Effektstarken ES

GB10 Gesundheitliches Befinden .61 .55 1.00 43 .58 .61
GBesc Gesundheitliche Beschwerden .37 .35 .74 .24 .33 .34
IMET Einschrankungen Teilhabe .36 .25 .66 .05 43 .35
RF Risikofaktorenindex .29 .15 .37 71 .24 .29
Mittlere ES 41 .33 .69 .36 .40 .40
Kosten K

Dauer der Reha in Tagen 23,5 21,9 30,8 23,3 22,6 24,1
Kosten der Reha bei 120€/Tag 2.820€ 2.628€ 3.696€ 2.796€ 2.712€ 2.892€

Netto-Nutzen U; nach einem Jahr
SDprod:23100€, a:0,7 Und T:].

U fur mittlere ES 3.648€ 3.032€ 8.270€ 2.702€ 3.756€ 3.576€

Netto-Nutzen U, nach zwei Jahren
SDprod=23100€, a=0,7 und T=2

U fur mittlere ES 1.0359€ 7.883€  18.699€ 8.766€  10.062€ 9.963€
Return on Investment ROI (=U/K)

ROI fir Uy 1,34 1,00 2,03 1,07 1,36 1,24
ROI fir U, 3,67 3,00 5,06 3,14 3,71 3,45

Fir die Gesamtgruppe liegt so berechnet der Netto-Nutzen zwischen 3.600€ bei einem ein Jahr
anhaltenden Effekt und etwas Uber 10.000€, wenn der Effekt auch im zweiten Jahr noch
nachweisbar ware (was in dieser Studie nicht erfasst wurde). In der Psychosomatik liegt der so
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berechnete Netto-Nutzen zwischen 8.300 und ca. 20.000€, in der Kardiologie hingegen
zwischen 2.500 und ca. 8.000€.

In einem letzten Schritt wird der Netto-Nutzen (U) ins Verhaltnis zu den Kosten(K) gesetzt stellt
und so der Return on Investment (ROI) berechnet. Er liegt fir die Gesamtgruppe zwischen 1,24
und 3,49. Das heiBt, dass flir einen in die Reha investierten Euro angenommen werden kann,
dass zwischen 1,24€ und 3,49€ an Return an die Gesellschaft zurlickflieBen. Dies ist in etwa
vergleichbar mit den Ergebnissen der Prognos-Studie (Steiner et. al., 2009), die fiir einen 2-
Jahres-Zeitraum nach der Reha einen ROI von 3-5 € berechnet hatte.

Fir eine prazisere, Uber solche Modellschatzungen hinausgehende Ermittlung
volkswirtschaftlicher bzw. gesamtgesellschaftlicher Kosten in Versorgungsstudien ist natdrlich
eine anspruchsvollere Datenbasis nétig (z.B. detaillierte und mdglichst kassenlibergreifende
ambulante und stationdre Abrechnungsdaten, Daten von Arbeitgebern, Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung usw.), die iber einen hinreichend langen Beobachtungszeitraum vorliegt.

7.5.2 Subjektiver Behandlungserfolg und sozialversicherungspflichti-
ges Entgelt

In der Bewertung rehabilitativer MaBnahmen ist sowohl die tatsachlich Verdnderung der
gesellschaftlichen (einschlieBlich der beruflichen) Teilhabe als auch der subjektiv durch den
Patienten wahrgenommenen Nutzen von besonderer Bedeutung. In der Frage, welche
Zusammenhange zwischen diesen Dimensionen der Wirksamkeitsmessung bestehen, gibt es
noch erheblichen Forschungsbedarf.

In dieser Studie wurde daher der Einfluss des subjektiven Behandlungserfolges aus
Patientensicht, der im Katamnesefragebogen durch die Frage 14 erfasst wurde, auf das
kalenderjahrliche Entgelt im Folgejahr der MaBnahme untersucht. Besonderes Interesse galt
dabei der Frage, ob der subjektive Behandlungserfolg eine eigene, unabhdngig von anderen
wichtigen Pradiktoren bestehende, Bedeutung fiir die Vorhersage der postrehabilitativen
Entgelte aufweist.

In diese Untersuchung wurden Rehabilitanden die einen ausgefiillten Fragebogen
zurlickgesandt hatten und denen im Rahmen der anonymisierten Datenverkniipfung RSD-Daten
zugeordnet werden konnten (Population D, vgl. Kap. 5.1) eingeschlossen, sofern sie Angaben
zu Frage 14 gemacht hatten, sie prinzipiell dem Arbeitsmarkt zu Verfligung standen (d.h.
Ausschluss von Rentnern, Vorruhestandsgeldempfanger, Hausfrauen/-mannern), und sie einer
zahlenmaBig bedeutsamen Indikationsgruppen (Bewegungsapparat, Krebs, Psychosomatik,
Nervensystem, Stoffwechsel) zugeordnet werden konnten.

In der Analyse kam die multiple lineare Regression zu Anwendung. Dieses multivariate
statistische Auswertungsverfahren erméglicht den gleichzeitigen Einfluss mehrerer Merkmale in
einem mathematischen Modell zu untersuchen. Auf diese Weise konnte der Zusammenhang
zwischen subjektivem Behandlungserfolg und dem Entgelt im Kalenderjahr nach MaBnahme,
bereinigt um den Einfluss anderer im Modell berlicksichtigter Variablen, bestimmt werden. In
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die Analyse gingen die folgenden Merkmale des RSD-Variablenpools ein: Alter, Diagnosen,
Jahresentgelte aus den zwei Vorjahren der Rehabilitation, Arbeitsunfahigkeitszeiten aus dem
Vorjahr der Rehabilitation, MaBnahmenart (AHB vs. Heilverfahren), Aufforderung durch die GKV
(,851-Falle"). Der Bertlicksichtigung von Jahresentgelten aus den zwei Vorjahren als erklarende
Merkmale lag die Annahme zu Grunde, dass der Wert zwei Jahre vor der MaBnahme
naherungsweise den Ausgangswert, und der Wert im Vorjahr bereits Einschrankungen durch
gesundheitliche Ausgliederungsprozesse, widerspiegelt. Dementsprechend konnte fiir beide
Kennzahlen ein eigener Einfluss auf die ZielgréBe angenommen werden. Neben dem
subjektiven Rehabilitationserfolg wurde auch das subjektive gesundheitliche Befinden
unmittelbar vor MaBnahmenbeginn (Frage 57) als weitere wichtige erklarende Variable aus den
Fragebogendaten in die Analyse aufgenommen.

Von 3.720 Rehabilitanden mit ausgefiillten Fragebogen und zugeordneten RSD-Daten
(Population D, vgl. Kap. 5.1) konnten 2.189 Personen in die Untersuchung eingeschlossen
werden, die prinzipiell dem Arbeitsmarkt zur Verfligung standen, einer zahlenmaBig
bedeutsamen Indikationsgruppe angehérten und auBerdem Angaben zu Frage 14 gemacht
hatten. Mit insgesamt 90,4% gab ein GrofBteil der Befragten an, dass die Behandlung ,etwas"
(32,3%), ,ziemlich® (37,9%) oder ,sehr" (20,2%) geholfen hatte. Demgegentiber attestierten
216 Rehabilitanden (9,6%) der Rehabilitation keinen Nutzen (8,4%) oder sogar eine
»Schadliche™ Wirkung (1,2%).

In der Regressionsanalyse zeigten die kalenderjahrlichen Entgelte aus beiden Vorjahren einen
starken positiven Einfluss auf das Entgelt im Folgejahr der Rehabilitation (vgl. Tabelle 29). Im
Gegensatz dazu reduzierte sich das mittlere Entgelt mit steigendem Alter bei MaBnahmenbeginn
und mit steigenden Arbeitsunfahigkeitszeiten vor Reha. Weitere unglinstige Pradiktoren waren
eine Aufforderung zur Rehabilitation durch die GKV (,§51-Falle"), die Teilnahme an einer
Anschlussheilbehandlung gegeniiber einem Heilverfahren und psychische Erkrankungen als
Hauptbehandlungsursache (Referenzkategorie: Orthopadische Erkrankungen). Patienten, die ihr
gesundheitliches Befinden unmittelbar vor der Rehabilitation mit ,befriedigend" oder
»ausreichend" bewertet hatten, wiesen deutlich hohere postrehabilitative Entgelte als solche mit
»Schlechtem" bis ,sehr schlechtem™ Gesundheitszustand auf.

Der subjektive Behandlungserfolg zeigte einen deutlichen positiven Zusammenhang mit dem
Entgelt im Folgejahr der Rehabilitation. So wiesen Patienten denen die MaBnahme ,etwas"
geholfen hatte, bereits ein um 3.137 € (p=0,0004) hoheres Entgelt auf als Patienten, die keinen
Nutzen der Rehabilitation beobachten konnten (Referenzgruppe). Mit 4.177 € (p<0,0001) und
5,963 € (p<0,0001) stieg dieser Unterschied unter Rehabilitanden, die angaben, dass ihnen die
Behandlung ,ziemlich™ oder ,sehr" geholfen weiter deutlich an (vgl. Tabelle 29).

Die Analyse veranschaulicht, dass der subjektive Erfolg der Rehabilitation einen eigenen
relevanten Einfluss auf das Jahresentgelt im Folgejahr der MaBnahme aufweist. Starke
Unterschiede in den Entgelten zeigten sich, auch wenn eine Vielzahl anderer prognostischer
Variablen im Vorhersagemodell beriicksichtigt wurde.
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Tabelle 30: Ergebnisse aus der linearen Regressionsanalyse zum Einfluss von Rehabilitanden-
merkmalen aus der RSD, dem subjektivem Gesundheitszustand vor Rehabilitation und dem
subjektivem Nutzen der Malinahme auf das Jahresentgelt im Folgejahr der Mal3nahme

Erklarende Variablen Schatzer P-Wert 95% Konfidenzgrenzen
in €
RSD-Variablen
Jahresentgelt in 1.000€, 2 Jahre vor Reha 252 € <0,0001 189 € 314 €
Jahresentgelt in 1.000€, 1 Jahr vor Reha 590 € <0,0001 530 € 651 €
Alter in Jahren -338 € <0,0001 -398 € =277 €
Aufforderung durch ja -3.144 € 0,0023 -1.126 € -5.161 €
GKYV (8 51) nein Ref. . . .
AU-Zeiten kein AU 5.999 € <0,0001 4122 € 7.876 €
< 3 Monate 6.363 € <0,0001 4,905 € 7.820 €
3-<6 Monate 1.251 € 0,1564 -479 € 2.982 €
= 6 Monate Ref. . . :
Indikationen Stoffwechsel 41€ 0,9711 -2.162 € 2.243 €
Onkologie 1.135€ 0,1261 -320 € 2590 €
Psychosomatik -1.668 € 0,0155 -3.017 € -318 €
Nervensystem -1.658 € 0.1434 -3.880 € 563 €
Orthopéadie Ref. . . .
Maflnahme Heilverfahren 4.323 € <0,0001 3.096 € 5.550 €
AHB Ref. . .
Befragungsdaten
Gesundheitliches sehr gut/ gut 1.831€ 0,0712 -1568 € 3.821€
Befinden vor Reha befriedigend 2.568 € 0,0022 925 € 4211 €
ausreichend 2.392 € 0,0042 755 € 4.029 €
schlecht 572 € 0,4549 -929 € 2.073 €
sehr schlecht Ref. . . .
Reha hat geholfen sehr 5.963 € <0,0001 4.090 € 7.835€
ziemlich 4177 € <0,0001 2451 € 5.903 €
etwas 3.137€ 0,0004 1.398 € 4876 €
gar nicht/ geschadet Ref.

Legende: Statistisch signifikante Schatzer (p<0,05) sind fett gedruckt, Ref.=Referenzkategorie

7.5.3 Modellrechnung zur monetaren Bedeutung des Reha-Effekts

Da auch hier aus ethischen und juristischen Griinden keine unbehandelte Vergleichsgruppe —
d.h. Versicherte mit gleichem Rehabilitationsbedarf, aber ohne Rehabilitation — zur Verfiigung
stand, soll nachfolgende Modellrechnung eine Einschatzung des Rehabilitationseffektes
ermdglichen. Hierbei wird angenommen, dass der Einkommensverlauf von Versicherten ohne
Rehabilitation dem von Rehabilitanden, die zwar eine MaBnahme erhielten, aber von dieser
nicht profitieren konnten, entspricht.

Auf Basis dieser Annahme kann der Effekt der MaBnahme, bezogen auf das
sozialversicherungspflichtige Entgelt im Folgejahr der MaBnahme, anhand der adjustierten
Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlichem subjektivem Nutzen der
Rehabilitation bewertet werden. Dazu werden die Schatzer flir den Einfluss des subjektiven
Behandlungserfolges aus dem Regressionsmodell zur Vorhersage des Einkommens (vgl. Tabelle
29, ,Reha hat geholfen™) herangezogen. So waren z.B. bei einem Rehabilitanden, bei dem die
Rehabilitation ,sehr" geholfen hat, im Folgejahr 5.963€ mehr Einkommen zu erwarten als bei
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einem Rehabilitanden, der nicht profitieren konnte. Diese 5.963€ betreffen die 20,2% der
Rehabilitanden, welche in diese Antwortkategorie fallen. Fir alle Antwortkategorien wurde eine
nach GruppengréBe gewichtete Summe der Einkommensunterschiede gebildet, um den
mittleren Entgeltunterschied zu berechnen (vgl. Tabelle 30). Auf diese Weise kann der
Entgeltunterschied zwischen den Rehabilitationsteilnehmern und einer hypothetischen Gruppe
an Personen ohne rehabilitative MaBnahme, aber vergleichbaren Rehabilitationsbedarf
abgeschatzt werden. Demnach lieBen sich durchschnittlich ca. 3.800€ Einkommen pro
Rehabilitand im ersten Jahr nach Reha auf einen positiven Effekt der MaBnahme zurickfihren.

Tabelle 31: Modellrechnung zur Wirksamkeit der Rehabilitation gemessen in Entgeltzuwéachsen im
Kalenderjahr nach der Malinahme

Reha hat geholfen Haufigkeit Anteil Sér?tztéﬁr Anteil * Schatzer
sehr 455 20,2% 5.963 € 1.204 €
ziemlich 854 37,9% 4177 € 1.584 €
etwas 727 32,3% 3.137 € 1.013 €
gar nicht / Geschadet 216 9,6% 0€ 0€

3.801 €
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7.6 Effekte der Verbundarbeit auf der Ebene der RSD-Daten -
Unterschiede vor und nach Verbundgrindung sowie
zwischen Verbundkliniken und Nicht-Verbund-Kliniken

Fragestellung 7: Inwieweit lassen sich auf der Ebene der RSD-Daten Effekte der Verbundarbeit
identifizieren (Vergleich vor und nach Verbundgriindung)?

Fragestellung 8: Lassen sich Unterschiede in den RSD-Daten zwischen Verbundkliniken und
Nicht-Verbund-Kliniken nachweisen?

Fir die Analyse von Effekten der Verbundarbeit auf die Rehabilitationsergebnisse erfolgte eine
Gegentberstellung von Kennzahlen des Rehabilitationserfolges zwischen Rehabilitanden der
Verbundkliniken und Nicht-Verbund-Kliniken mit MaBnahmenbeginn in den Jahren 2005 und
2011. Dementsprechend wurden neben der in Kapitel 5.1 definierten Population A, d.h.
Rehabilitanden die ihre MaBnahme in 2011 in einer Klinik des Qualitatsverbunds Gesundheit
durchlaufen hatten, auch Rehabilitanden des Jahres 2005 aus Kliniken des Verbundes als auch
Rehabilitanden des Jahres 2005 und 2011 aus anderen Kliniken in Baden-Wirttemberg in die
Untersuchung eingeschlossen. Allerdings wurden die Populationen weiter selektiert, da der
Rehabilitationserfolg in den hier dargestellten Analysen in Bezug auf den sozialmedizinischen
Verlauf im Folgejahr der Rehabilitation bestimmt wurde. Rehabilitanden wurden eingeschlossen,
insofern sie prinzipiell dem Arbeitsmarkt zu Verfligung standen (d.h. Ausschluss von Rentnern,
Vorruhestandsgeldempfanger, Hausfrauen/-mannern), sie bei MaBnahmenende nicht alter als
63 Jahre alt waren, keine Altersrente bezogen und einer zahlenmaBig bedeutsamen Indikation
zugeordnet werden konnten (Bewegungsapparat, Krebs, Psychosomatik, Kreislauf, Stoffwechsel
und Atmung). Alle hier beschriebenen Auswertungen erfolgten auf Grundlage der RSD. Das Jahr
2005 wurde als Referenzzeitraum vor der Griindung des Qualitatsverbunds Gesundheit und der
Implementierung  kliniklibergreifender QM-Initiativen in den Versorgungsalltag der
Verbundkliniken gewahilt.

Outcome-Parameter waren das Entgelt und die Beschaftigungstage im Kalenderjahr nach der
Rehabilitation sowie die Anzahl an gewichteten Beschaftigungsmonaten in den 12
Folgemonaten der MaBnahme (vgl. 4.3.2). Die Analyse erfolgte mittels multipler linearer
Regressionsmodelle. Fir Rehabilitanden der Verbundkliniken und Nicht-Verbund-Kliniken
wurden fiir die Jahre 2005 und 2011 im Rahmen multivariater Analysen sogenannte adjustierte
Mittelwerte zu den drei ZielgroBen berechnet. Das bedeutet, dass der Einfluss von zwischen den
Gruppen unterschiedlich verteilten prognostisch relevanten Merkmalen der Rehabilitanden in
der Bestimmung der Mittelwerte mathematisch angeglichen bzw. adjustiert wurde um
Vergleichbarkeit, bzw. eine ,faire® Gegenuberstellung, zu gewadhrleisten. Dabei fanden die
folgenden Merkmale Berlicksichtigung: Alter, Geschlecht, Diagnosen, Staatsangehoérigkeit,
Entgelthdhe, Arbeitsunfahigkeitszeiten und Anzahl der gewichteten Beschaftigungsmonate im
Vorjahr, Berufsgruppe, MaBnahmenart, Aufforderung durch die GKV (§51-Falle).

Bei Rehabilitanden die vor und/oder nach der MaBnahme keine Informationen zu
Sozialversicherungsbeitragen aufwiesen, wurde in der Hauptanalyse angenommen, dass keine
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Erwerbstatigkeit vorlag und folglich kein Entgelt erwirtschaftet wurde. Zur Prifung der
Robustheit der so gewonnen Ergebnisse wurde dieser Personenkreis im Rahmen von
Sensitivitdtsanalysen aus der Analyse ausgeschlossen. Unter Berilicksichtigung der zu
erwartenden hohen Fallzahl wurde der Einfluss einer Modellvariablen bei einem P-Wert von
kleiner als 0,001 als statistisch signifikant gewertet. Alle Analysen wurden mit SAS 9.3
durchgefiihrt.

Insgesamt konnten entsprechend der Einschlusskriterien 71.137 Personen die eine medizinische
Rehabilitation in den Verbundkliniken oder Nicht-Verbund-Kliniken in den Jahren 2005 und 2011
durchlaufen hatten in die Analysen eingeschlossen werden (vgl. Tabelle 31). Beide
Klinikgruppen wiesen im Jahr 2011 eine héhere Zahl an Rehabilitanden auf (Qualitatsverbund:
20.927 vs. 14.321, andere Kliniken: 23.904 vs. 18.042).

Tabelle 32: Studienpopulation

Jahr Einrichtungen Restliche Einrichtungen  Gesamt
Qualitatsverbund

2005 14.321 18.042 32.363
2011 20.927 23.904 44.831
Gesamt 35.248 41.946 77.194

In Tabelle 32 sind die Ergebnisse der linearen Regressionsmodelle fiir die drei Outcome-
Parameter dargestellt. Fir das Referenzjahr 2005 vor Grindung der Initiative
LQualitatsverbund® konnten zu keiner der drei ZielgréBen signifikante Unterschiede in den
adjustierten  Mittelwerten zwischen den Kliniken des Qualitatsverbundes und den
Vergleichskliniken gefunden werden (vgl. Tabelle 32). Im Gegensatz dazu wiesen
Rehabilitanden des Jahres 2011 in Einrichtungen des Qualitdtsverbundes moderat hoéhere
adjustierte Mittelwerte zu allen drei Outcome-Parametern gegenliber der Vergleichspopulation
auf. Diese Unterschiede in den Kennzahlen zum Rehabilitationsergebnis waren lediglich bei dem
Vergleich der Arbeitstage im Kalenderjahr nach Rehabilitation nicht statistisch signifikant (vgl.
Tabelle 32).

Tabelle 33: Gegentiberstellung adjustierter Mittelwerte des Entgeltes und der Arbeitstage im
Kalenderjahr nach der Rehabilitation und der gewichteten Beschéaftigungsmonate in
den 12 Folgemonaten der MalRBnahme zwischen Einrichtungen des Qualitatsverbundes
und anderen Rehabilitationseinrichtungen in Baden-Wirttemberg

ZielgroRe Jahr Einrichtungen Restliche P-Wert"
Qualitatsverbund Einrichtungen

Entgelt im Kalenderjahr nach 2005 13.783 € 13.806 € 1,0000

Rehabilitation 2011 15.923 € 15.600 € 0,0328
P-Wert* <0,0001 <0,0001

Arbeitstage im Kalenderjahr 2005 150,4 150,2 1,0000

nach Rehabilitation 2011 166,2 163,6 0,2114
P-Wert* <0,0001 <0,0001

Beschéaftigungsmonate im 2005 5,54 5,53 0,9998

Zeitraum 0-12 Monate nach 2011 6,12 6,01 0,0087

Rehabilitation P-Wert” <0,0001 <0,0001

Legende: 'p-Wert fiir den Vergleich der Klinikgruppen, 2 p-Wert fiir den Vergleich der Jahre 2005 und 2011
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Der Unterschied des Entgeltes in 2012 zwischen Rehabilitanden der Verbundkliniken und Nicht-
Verbund-Kliniken mit MaBnahmenbeginn in 2011 lag mit 95%-Wahrscheinlichkeit im Bereich
120 bis 400 Euro. Der entsprechende Konfidenzbereich zu den gewichteten
Beschaftigungsmonaten bezifferte sich auf 0,02-0,16.

Diese Tendenz zu etwas besseren Ergebnissen im ersten Jahr nach MaBnahme in der
beruflichen Teilhabe unter Rehabilitanden der Verbundkliniken bestatigte sich auch in den
Sensitivitatsanalysen. Es bleibt abzuwarten, ob sich der beobachtete Effekt in den Folgejahren
der Rehabilitation verstetigt. Die Ergebnisse einer anderen Studie weisen darauf hin, dass eine
mittelfristige Erfassung des Erwerbsstatus im zweiten Jahr nach Rehabilitation eine verbesserte
Vorhersagekraft fir den langfristigen Erwerbsstatus gegeniiber Erfassungen im ersten Jahr
aufweist (Holstiege et al. 2014).

7.7 Unterschiede zwischen den beteiligten Kliniken
hinsichtlich Outcomekriterien — Einflussfaktoren/Case-
Mix-Adjustierungen

Der Vergleich von Rehabilitationskliniken hinsichtlich Qualitdt und Effektivitat stellt einen
zentralen Bestandteil der gesetzlich geforderten Qualitatssicherung dar (z.B. §20 SGB IX). Fir
einen ,fairen® Vergleich der Einrichtungen ist es allerdings noétig, die unterschiedlichen
Ausgangssituationen der Kliniken (Alter, Indikation, Schwergrad, bisherige
Arbeitsunfahigkeitszeiten etc.), die nicht beeinflussbar sind, zu beriicksichtigen und als mdgliche
konfundieren Variablen (,,Confunder") in die Klinikvergleiche einzubeziehen. Farin (2005) schlagt
hierzu sog. Hierarchische Lineare Modelle (HLM) vor, die durch Hinzuziehen einer zweiten
Ebene (Klinikebene) neben der Patientenebene den zusatzlichen Einbezug von Pradiktoren auf
der Ebene der Einrichtungen ermdglichen. Dies wurde in der vorliegenden Studie nicht
realisiert, da die Anzahl der Einrichtungen fiir eine solche Analyse mit n=21 als zu niedrig
erschien. Die im Folgenden dargestellten Adjustierungen erfolgten deshalb auf der Basis
»€infacher" Regressionsanalysen anhand der in Tabelle 23 aufgefiihrten Pradiktoren.

Als Ergebnisparameter werden im Folgenden zur Uberpriifung auf Confounder bzw. zur
Adjustierung herangezogen:

» Skala ZUF-8: Skala zur Patientenzufriedenheit

« Skala Gesundheitliches Befinden (GB10), Effektstarke (ES) Pra vs. Post

» Gesamteinschatzung des Nutzens der Reha (Nutzenbeurteilung; v64) und die

« Sozialversicherungsbeitrage, Beitragsindex Differenz pra-post sowie Absolutwerte post

7.7.1 Patientenzufriedenheit ZUF-8

In Tabelle 33 und Tabelle 34 sind die Ergebnisse der schrittweisen Regressionsanalyse
dargestellt. Insgesamt 7 Ausgangsvariablen tragen zur Vorhersage des ZUF-8-Wertes bei: die
Beeintrachtigung hinsichtlich Teilhabe vor der Reha (negativ), die Diagnosegruppen Onkologie
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und Kardiologie (positiv), die Eigenmotivation der Rehabilitanden (negativ), korperliche
Beschwerden vor der Reha sowie die subjektive Belastung durch die gesundheitlichen Probleme
(negativ) und das Alter der Rehabilitanden (positiv; vgl. Tabelle 33). Die multiple Korrelation
liegt bei R=.21, was einer Varianzaufklarung von 4 entspricht (vgl. Tabelle 34). Obwohl dies
einen eher geringeren Wert darstellt, sind die Anteile der Einzelvariablen aufgrund der groBen
Stichprobe signifikant.

Tabelle 34. Regressionsmodell (Stepwise), Koeffizienten, Ausschluss berufsbezogener Variablen

Unstandardized  Standardized t Sig.

Coefficients Coefficients

B Std. Error Beta
(Konstante) 26,124 ,653 40,017 ,000
IMET_Ac Beeintrachtigungen Teilhabe Pra* -,024 ,009 -,059 -2,766 ,006
onko Diagnosegruppe Onkologie2 1,153 ,237 , 104 4,861 ,000
v13_01 Reha auf eigenen Wunsch veranlasst® -,282 ,055 -,093 -5,081 ,000
kardio Diagnosegruppe Kardiologie2 1,479 ,307 ,091 4,808 ,000
GBesc_koe Koérperliche Beschwerden A* -,093 ,021 -,089 -4,446 ,000
v11 Belastung durch gesundh. Probleme A® -,406 ,140 -,057 -2,908 ,004
v02 Alter ,022 ,010 ,047 2,226 ,026

Anmerkungen. n = 2.946 Patienten, AV: ZUF8_Kc; ! Skalenwert: hohe Werte — hohes AusmaB Beeintréchtigungen; 2 1=ja O=nein;
% 1=ja bis 5=nein; * Skalenwert: hohe Werte — hohes AusmaB an Beschwerden; ° 1=extrem stark bis 4=iiberhaupt nicht

Tabelle 35. Aufgeklarte Varianz (Regressionsgleichung); F-Test (Regressionsgleichung);
Ausschluss berufsbezogener Variablen

R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate
0,209 0,044 0,041 4,813
Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
Regression 3104,31 7 443,47 19,148 0,000
Residual 68067,96 2939 23,16
Total 71172,27 2946

Anmerkungen: n = 2.946 Patienten, AV: ZUF8_Kc

Die Adjustierung der Rohdaten der ZUF-8-Skalenwerte wurde entsprechend der Beta-Gewichte
vorgenommen. Abbildung 66 und Abbildung 67 zeigen die Unterschiede zwischen den Kliniken
im Vergleich von nichtadjustierten und adjustieren Skalenwerten, einmal in der Rangfolge der
nichtadjustierten und einem in der Rangfolge der adjustierten Werte. Wie zu sehen, sind die
Kurven weitgehend identisch, die beiden Rangfolgen der Kliniken unterscheiden sich nur
unwesentlich, die besten 5 und die schlechtesten 5 Einrichtungen Uberschneiden sich in den
beiden Rangreihen deutlich voneinander.
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Abbildung 66: Patientenzufriedenheit ZUF-8;
Katamnesezeitpunkt; Klinikvergleich nicht

gewichtete und adjustierte Werte; Rangfolge

nicht gewichtete Werte=2.946

Abbildung 67: Patientenzufriedenheit ZUF-8;
Katamnesezeitpunkt; Klinikvergleich nicht

gewichtete und adjustierte Werte;
Rangfolge gewichtete Werte=2.946
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7.7.2 Subjektive Nutzenbeurteilung

Hinsichtlich der subjektiven Nutzenbeurteilung ergeben sich dhnliche Ergebnisse wie fir die
ZUF-8-Skala. Die multiple Korrelation liegt bei R=.21, entsprechend einer Varianzaufklarung von
ca. 4% (vgl. Tabelle 36). Eingang in die Adjustierung finden die Skala Korperliche Beschwerden
bei Aufnahme, die Krankheitsdauer (negativ) sowie die Veranlassung der Reha (Polung 1=ja bis
5=nein) als ein Aspekt der Reha-Motivation und das Alter (positiv); des Weiteren gehen in das

Modell

das Geschlecht (weiblich) sowie die Diagnosegruppe Kardiologie mit positiver

Gewichtung ein (vgl. Tabelle 35). Insgesamt dndern die Gewichtungen sehr wenig an der

Rangfolge der Kliniken im Klinikvergleich (vgl. Abbildung 68 und Abbildung 69).

Tabelle 36. Regressionsmodell (Stepwise), Koeffizienten, Ausschluss berufsbezogener Variablen

Unstandardized  Standardized t Sig.

Coefficients Coefficients

B Std. Error Beta
(Konstante) 2,844 112 25,302 ,000
GBesc_Koe Kérperliche Beschwerden Al -,019 ,004 -,107 -5,296 ,000
v10 Erstauftreten der Krankheitsbeschwerden? -,049 ,011 -,096 -4,643 ,000
v13 01 Reha auf eigenen Wunsch veranlasst® -,060 ,010 -,118 -5,829 ,000
v02 Alter ,006 ,002 ,067 3,312 ,001
v03 Geschlecht* ,093 ,035 ,055 2,682 ,007
Diagn Diagnosegruppe Kardiologie 114 ,055 ,043 2,076 ,038

Anmerkungen. N = 2.415 Patienten, AV: V64; * Skalenwert: hohe Werte — hohes AusmaB an Beschwerden; 2 1=vor weniger als 1
Jahr bis 6=vor mehr als 15 Jahren; * 1=ja bis 5=nein; * 1=mannlich 2=weiblich; > 1=ja 0=nein
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Tabelle 37. Aufgeklarte Varianz (Regressionsgleichung); F-Test (Regressionsgleichung);
Ausschluss berufsbezogener Variablen

R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate
,208 ,043 ,041 ,805
Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
Regression 70, 64 6 11,77 18,17 ,000
Residual 1561,31 2409 ,65
Total 1631,96 2415

Anmerkungen. N = 2.415 Patienten, AV: V64

Abbildung 68: Nutzenbeurteilung der Abbildung 69: Nutzenbeurteilung der
RehamalRnahme; Klinikvergleich nicht RehamalRnahme; Klinikvergleich nicht
gewichtete und adjustierte Werte; Rangfolge gewichtete und adjustierte Werte;
nicht gewichtete Werte=2.984 Rangfolge gewichtete Werte=2.984
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7.7.3 Veranderung des Gesundheitlichen Befindens (GB10)

Als zweites Ergebniskriterium wird die Verdnderung des gesundheitlichen Befindens (Skala
GB10) geprift. Herangezogen werden hierzu die pra-post-Effektstarken, d.h. die
standardisierten Effekte (nicht die absoluten Differenzen). In das Vorhersagemodell wurden
wiederum die Ausgangswerte der in Tabelle 24 gelisteten Parameter als Pradiktoren
herangezogen. Wie Tabelle 37 zeigt, gehen sechs Pradiktoren in das Modell ein. Den groBten
inkrementellen Beitrag leistet dabei das gesundheitliche Befinden bei Aufnahme (GB10-
Skalenwert pra), danach folgend die Starke der korperlichen Beschwerden, die Reha-Motivation,
das Alter, die Erkrankungsdauer und der Umfang vorhandener Risikofaktoren. Alle Parameter
haben auf die gesundheitlichen Veréanderungen einen negativen Einfluss. Tabelle 38 stellt die
durch dieses Modell aufgeklarte Varianz dar, sie liegt bei ca. 39%. Der F-Test weist das Modell
als hochsignifikant aus.
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Tabelle 38. Regressionsmodell (Stepwise), Koeffizienten, Ausschluss berufsbezogener Variablen

Unstandardized Standardized t Sig.

Coefficients  Coefficients

B Std. Error Beta
(Konstante) 3,631 ,124 29,218 ,000
GB_10 Gesundheitliches Befinden Pra* -,060 ,002 -,663 -35,180 ,000
GBesc_Koe Korperliche Beschwerden A? -,031 ,004 -,143 -7,515 ,000
v13_01 Reha auf eigenen Wunsch veranlasst® -,065 ,010 -,102 -6,203 ,000
v02 Alter -,010 ,002 -,001 -5,531 ,000
v10 Erstauftreten der Krankheitsbeschwerden” -,049 ,010 -,078 -4,742 ,000
RIFA_A Skala Risikofaktoren A°® -,009 ,003 -,052 -3,105 ,002

Anmerkung: n = 2.340 Patienten, AV: ES_GB10; ' Skalenwert: hohe Werte — gutes Befinden; % Skalenwert: hohe Werte — hohes
AusmaB an Beschwerden; 3 1=ja bis 5=nein; * 1=vor weniger als 1 Jahr bis 6=vor mehr als 15 Jahren; ° Skalenwert:
hohe Werte — viele Risikofaktoren

Tabelle 39. Aufgeklarte Varianz (Regressionsgleichung); F-Test (Regressionsgleichung);
Ausschluss berufsbezogener Variablen

R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate
,623 ,389 ,387 797
Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
Regression 944,35 6 157,39 247,35 ,000
Residual 1495,16 2334 ,64
Total 2429,51 2340

Anmerkungen. N = 2.340 Patienten, AV: ES_GB10

Abbildung 70: Gesundheitliches Befinden Abbildung 71: Gesundheitliches Befinden
GB10, Effektstarke Pra-Post; GB10, Effektstéarke Pra-Post;
Klinikvergleich nicht gewichtete und Klinikvergleich nicht gewichtete und
adjustierte Werte; Rangfolge nicht adjustierte Werte; Rangfolge gewichtete
gewichtete Werte=2.984 Werte=2.984
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In einem weiteren Schritt wurden die Effektstdrken entsprechend des Modells gewichtet, d.h.
adjustiert. Der Vergleich der Durchschnittswerte der adjustierten und nicht-adjustierten Effekte
zeigen Abbildung 70 und Abbildung 71, einmal in der Rangfolge des einen und einmal des
anderen GB-10-Wertes. Wie zu sehen, unterscheiden sich adjustierte und nicht-adjustierte
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Werte fir einige Kliniken deutlich (z.B. Kliniken 3, 15 und 20), in den meisten anderen sind die
Werte allerdings sehr dhnlich. Die Adjustierungen nivellieren die Unterschiede, d.h. die Streuung
der GB10-Effektarken zwischen den Kliniken ist geringer (ca. ES=0,5-0,9) als die der nicht-
adjustierten Werte (ca. ES=0,4-1,2). Relevant fiir einen fairen Klinikvergleich sind im Falle der
Veranderung des Gesundheitlichen Befindens die adjustierten Werte (Abbildung 71).

7.7.4 Pra-Post-Differenz der Sozialversicherungsbeitrage

In diesem Abschnitt wird der Klinikvergleich hinsichtlich der Differenz der Sozialversicherungs-
beitrage in Beitragsmonaten ein Jahr vor und ein Jahr nach der Reha gepriift. Verwendet wurde
der in Kap. 4.3.2 beschriebene Index (der fiir die Abbildungen zur besseren Verstandlichkeit mit
12 Monaten multipliziert wurde; vgl. ebd.).

Tabelle 40. Regressionsmodell (Stepwise), Koeffizienten, Einschluss berufsbhezogener Variablen

Unstandardized  Standardized t Sig.

Coefficients Coefficients

B Std. Error Beta
(Konstante) ,199 ,052 3,815 ,000
v38_01 vor Reha krankgeschrieben1 -,143 ,016 -,224 -8,769 ,000
v02 Alter -,006 ,001 -,144 -6,228 ,000
diagn_kd_onko Dummy Onkologie2 ,083 ,023 ,086 3,657 ,000
v40_k AU 12 Mon pra® ,001 ,001 ,105 4,021 ,000
v13_01 Reha auf eigenen Wunsch veranlasst® -,014 ,005 -,070 -2,990 ,003
GB_Ac4 Gesundheitliches Befinden Pra corr® ,001 ,001 ,052 2,200 ,028

Anmerkungen: n = 1.766 Patienten, AV: SV_Beitr_Diff1; ! 1=nein 2=ja; 2 0=nein 1=ja; > Anzahl Tage (0-365); * 1=ja bis 5=nein; °
Skalenwert: hohe Werte — gutes Befinden

Tabelle 41. Aufgeklarte Varianz (Regressionsgleichung); F-Test (Regressionsgleichung);
Einschluss berufsbezogener Variablen

R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate
,287 ,082 ,079 ,305
Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
Regression 14,23 6 2,45 26,27 ,000
Residual 163,93 1760 ,09
Total 178,62 1766

Anmerkungen: n = 1.766 Patienten, AV: SV_Beitr_Diff1

Das mit den Ausgangsvariablen aus Tabelle 23 getestete Vorhersagemodell zeigt eine
Varianzaufklarung von 8% (R=.29), in der schrittweisen Regressionsanalyse gingen die
Krankschreibungen direkt vor sowie auch in den 12 Monaten vor der Reha und das Alter
(negativ) sowie die Diagnosegruppe Onkologie sowie das gesundheitliche Befinden vor der
Reha (positiv) in das Modell ein (vgl. Tabelle 39 und Tabelle 40). In der Rangfolge der
adjustierten Werte zeigen sich moderate Veranderungen gegeniiber den nicht-adjustierten
werden, weshalb zum faireren Klinikvergleich die Adjustierungen herangezogen werden sollten
(vgl. Abbildung 72 und Abbildung 73).
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Abbildung 72: Beitragsdifferenzin
Beitragsmonaten; Klinikvergleich nicht
gewichtete und adjustierte Werte; Rangfolge
nicht gewichtete Werte=2.984

Abbildung 73: Beitragsdifferenz in

Beitragsmonaten; Klinikvergleich nicht
gewichtete und adjustierte Werte;

Rangfolge gewichtete Werte=2.984
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7.7.5 Sozialversicherungsbeitrage (Index) 12 Monate nach Reha

In Erganzung zu den Beitragsdifferenzen werden im Folgenden abschlieBend fiir dieses Kapitel
die Beitrdge im Jahr nach der Reha betrachtet. Wahrend die Beitragsdifferenzen, wie sie hier
verwendet wurden, (wie jede Differenzwertbildung) keine Unterscheidung darliber zulassen, ob
ein geringer, d.h. weitgehend unveranderter Wert von einem guten (also hohen) oder von
einem schlechten (also niedrigen) Beitragswert vor der Reha zu Grunde liegt, sind die Beitrage
im Jahr nach der RehabilitationsmaBnahme ein relativ eindeutiger Indikator fiir den
Eingliederungserhalt oder die Wiedereingliederung ins Erwerbsleben.

Tabelle 42. Regressionsmodell (Stepwise), Koeffizienten, Einschluss berufshezogener Variablen

Unstandardized  Standardized t Sig.

Coefficients Coefficients

B Std. Error Beta
(Konstante) 774 ,060 12,842 ,000
AIVOAQ_Dum Arbeit vor Antragstellung RSD! ,519 ,022 ,463 23,386 ,000
v42 in 12 Monaten vor Reha arbeitslos? -,150 ,008 -,289 -18,063 ,000
v40_k AU 12 Mon pra® -,001 ,000 -,165 -9,296 ,000
v38_01 vor Reha krankgeschrieben4 -,137 ,016 -,150 -8,531 ,000
v02 Alter -,007 ,001 -,155 -8,227 ,000
v13 01 Reha auf eigenen Wunsch veranlasst® -,015 ,004 -,055 -3,451 ,001
diagn_ortho Diagnosegruppe Orthopadie® ,045 ,015 ,048 2,914 ,004
GB10 Gesundheitliches Befinden Pra’ ,001 ,001 ,033 2,053 ,040

Anmerkungen: n = 2.027 Patienten, AV: SV_Beitr_nachl; ! 1=erwerbstétig oder arbeitslos 0=andere; 2 1=gar nicht, 2=bis zu 5
Wochen 3=6-25 Wochen 4=26-52 Wochen; * Anzahl Tage (0-365); * 1=nein 2=ja; ® 1=ja bis 5=nein; ¢ 0=nein 1=ja,

Skalenwert: hohe Werte — gutes Befinden

7
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In Tabelle 41 und Tabelle 42 ist das Regressionsmodell flr die Vorhersage der SV-Beitrdge ein
Jahr nach Reha zusammengefasst. Die multiple Korrelation zwischen den in Tabelle 23
beschriebenen Pradiktoren und dem Kriterium SV-Beitrage im Jahr nach Reha liegt bei R=.72
bzw. bei einer Varianzaufklarung von 52%. Der mit Abstand bedeutendste Pradiktor ist dabei
die Erwerbstatigkeit bei Antragstellung. Weitere Pradiktoren sind die Arbeitslosigkeit in den 12
Monaten vor der Reha, die Arbeitsunfahigkeitszeiten direkt vor und in den 12 Monaten vor der
Reha, das Alter, die Rehamotivation, eine orthopadische Hauptdiagnose sowie das
gesundheitliche Befinden zu Beginn der Reha.

Da sich die untersuchten Kliniken in den fiir dieses Kriterium bedeutsamen Pradiktoren
hinsichtlich ihrer Ausgangssituation unterscheiden, ergeben sich daraus fir den Klinikvergleich
relevante Adjustierungen. Abbildung 74 zeigt den Klinikvergleich flir adjustierte und nicht-
adjustierte SV-Beitrage 12 Monate nach der Reha in der Rangfolge der nicht adjustierten Werte,
Abbildung 75 hingegen in der Rangfolge der adjustierten Werte. Wie zu sehen, ergeben sich
deutliche Unterschiede in den Rangfolgen, weshalb zum Klinikvergleich die adjustierten werte
herangezogen werden sollten (Abbildung 75).

Tabelle 43. Aufgeklarte Varianz (Regressionsgleichung); F-Test (Regressionsgleichung);
Einschluss berufsbezogener Variablen

R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate
,720 ,518 ,516 ,316
Sum of df Mean F Sig.
Squares Square
Regression 216,91 8 27,11 270,91 ,000
Residual 202,07 2019 ,10
Total 418,98 2027

Anmerkungen: n = 2.027 Patienten, AV: SV_Beitr_nach1

Abbildung 74: Sozialversicherungsbeitrage Abbildung 75: Sozialversicherungsbeitrage
post (im Jahr nach der Reha); post (im Jahr nach der Reha);
Klinikvergleich nicht gewichtete und Klinikvergleich nicht gewichtete und
adjustierte Werte; Rangfolge nicht adjustierte Werte; Rangfolge gewichtete
gewichtete Werte=2.984 Werte=2.984
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7.7.6 Zusammenfassung Klinikvergleiche mit und ohne Adjustierung

Wie in den vorangegangenen Kapiteln (7.7.1 bis 7.7.5) gezeigt, sind die verwendeten
Outcomekriterien in unterschiedlichem AusmaB von den hier erfassten und einbezogenen
patientenseitigen Ausgangsbedingungen abhédngig. Durch die vorgenommenen Adjustierungen
ergeben sich in einzelnen Ergebnisparametern keine bis wenig Verschiebungen in der Rangfolge
der Kliniken (ZUF-8, Nutzenbeurteilung), in anderen zeigen sich hingegen deutliche bis starke
Verschiebungen (GB10, SV-Beitragsdifferenz pra-post und SV-Beitrage post), weshalb fiir diese
zweite Gruppe von Outcomekriterien flr einen fairen Vergleich zwischen Kliniken nur die
adjustierten Werte herangezogen werden sollten. Die Unterschiede zwischen den Kliniken sind
vor allem zwischen dem unteren und dem oberen Viertel meist deutlich signifikant.

7.8 Zusammenhang zwischen den in den Verbundkliniken
erhobenen Qualitatsindikatoren (Kennzahlensystem) und
dem Rehabilitationsergebnis

Fragestellung 5: Inwieweit korrespondieren die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung
(QS-Programm der DRV) mit subjektivem und objektivem Behandlungserfolg?

Fragestellung 8: Welche Unterschiede bestehen innerhalb des Verbundes (zwischen den
Kliniken)? Durch welche Faktoren werden mdgliche Unterschiede beeinflusst?

Voraussetzung der Implementierung effektiver MaBnahmen der Qualitdtsverbesserung und
Qualitatssicherung ist die belastbare Erfassung der Versorgungsqualitdt. Im Rahmen der
externen Qualitatssicherung nach §20 Abs. 2a SGB IX werden Qualitatsindikatoren von
Rehabilitationsklinken durch die deutsche Rentenversicherung erhoben. Bisher wurde nicht
erforscht, ob und in welchem AusmaB, Gber Qualitatskennzahlen erfasste Unterschiede in der
Versorgungsqualitdét von Rehabilitationskliniken, einen tatsachlichen Einfluss auf die
Rehabilitationsergebnisse ausliben. Ziel war es, erste Analysen zu dieser Fragestellung unter
Berlicksichtigung einer Bandbreite unterschiedlicher Qualitatsindikatoren durchzufiihren. Das
untersuchte Indikatorenset umfasste Ergebnisse aus der externen Qualitdtssicherung nach §20
Abs. 2a SGB IX, welche fir die klinikspezifischen Qualitdtsberichte durch die Deutsche
Rentenversicherung erhoben werden (Baumgarten & Klosterhuis 2007, Zander et al. 2009,
Klosterhuis 2010). In Kliniken des Qualitatsverbundes werden diese Qualitatsindikatoren im
Rahmen des Qualitatsmanagements, neben anderen systematisch erfassten Informationen, flr
die kontinuierliche Weiterentwicklung des Versorgungsgeschehens genutzt. Konkret handelte es
sich bei den untersuchten Kennzahlen um die folgenden Parameter der Prozess- und
Ergebnisqualitat, die fur das Jahr 2011 auf Ebene der Klinik vorlagen:

- die Beschwerdequote (vom Kostentrager Gbermittelte Patientenbeschwerden)
- die extern gemessene Rehabilitandenzufriedenheit, gesamt

- das relative Ergebnis des Peer Review

- das relative Ergebnis zur KTL-Menge sowie
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- das relative Ergebnis zur KTL-Dauer

Néhere Erlduterungen zur Erhebungsmethodik und Wertebereichen dieser Qualitatsindikatoren
finden sich in Kap. 4.4 dieses Berichtes. Als Indikator des Rehabilitationsergebnisses wurden die
auf Basis der RSD erfassten gewichteten Beschaftigungsmonate im Jahr nach Rehabilitation,
das Entgelt und die Beschaftigungstage im Kalenderjahr nach der Rehabilitation untersucht.
Rehabilitanden, die ihre MaBnahme in 2011 in einer der Kliniken des Qualitatsverbundes
durchlaufen hatten (Population A, vgl. Kap. 5.1), wurden in die Untersuchung eingeschlossen,
insofern sie prinzipiell dem Arbeitsmarkt zu Verfligung standen (d.h. Ausschluss von Rentnern,
Vorruhestandsgeldempfangern, Hausfrauen/-mannern), sie bei MaBnahmenende nicht alter als
63 Jahre alt waren und keine Altersrente bezogen.

In der Analyse kam die multiple lineare Regression zur Anwendung. Dabei handelt es sich um
eine sogenannte multivariate Auswertungsmethode, die es ermdglicht die Wirkung der
untersuchten Qualitatsindikatoren auf die Rehabilitationsergebnisse unabhdngig von den
Einflissen anderer in die Analyse aufgenommener Variablen zu bestimmen. Um eine
unverzerrte Betrachtung des Einflusses der unterschiedlichen Qualitatsindikatoren auf die
Rehabilitationsergebnisse zu gewahrleisten, mussten prognostisch relevante
Rehabilitandenmerkmale in der Analyse berlicksichtigt werden. In die Untersuchung
aufgenommen  wurden das Alter, das Geschlecht, die Staatsangehdrigkeit,
Arbeitsunfahigkeitszeiten im Vorjahr, die Art der MaBnahme (AHB vs. ,normale™ Rehabilitation)
und Aufforderungen zur Rehabilitation durch die gesetzliche Krankenversicherung (§51-Falle).
Darliber hinaus fanden die gewichteten Beschaftigungsmonate, Tatigkeitstage und Entgelte aus
dem Vorjahr der Rehabilitation im jeweiligen Modell zur Modellierung der entsprechenden
Kennzahl im Folgejahr Beriicksichtigung (vgl. Kap. 4.3).

Bei Rehabilitanden, die vor und/oder nach der MaBnahme keine Informationen zu
Sozialversicherungsbeitragen aufwiesen, wurde in der Hauptanalyse angenommen, dass keine
Erwerbstatigkeit vorlag und folglich kein Entgelt erwirtschaftet wurde. Entsprechend der
Vorgehensweise in Kap. 7.6 wurde dieser Personenkreis zur Priifung der Robustheit der
gewonnen Ergebnisse im Rahmen von Sensitivitatsanalysen aus der Analyse ausgeschlossen.
Unter Beriicksichtigung der zu erwartenden hohen Fallzahl wurde der Einfluss einer
Modellvariablen bei einem P-Wert von kleiner als 0,001 als statistisch signifikant gewertet.

Insgesamt konnten von 27.775 Rehabilitanden, die im Jahr 2011 einen medizinische
Rehabilitation in einer Klinik des ,Qualitdtsverbund Gesundheit" durchlaufen hatten (Population
A, vgl. Kap. 5.1), 22.046 Rehabilitanden entsprechend der Einschlusskriterien in die Analyse
aufgenommen werden. In Tabelle 43 sind die Ergebnisse der linearen Regression zur
Modellierung der drei ZielgroBen gewichtete Beschaftigungsmonate im Zeitraum 0-12 Monate
nach Rehabilitation, Entgelt und die Beschaftigungstage im Kalenderjahr nach der Rehabilitation
dargestellt. Die Richtung des Einflusses einzelner Rehabilitandenmerkmale auf die drei
ZielgroBen zeigte weitgehende Ubereinstimmung zwischen den Regressionsmodellen.
Beispielsweise gingen zunehmendes Alter und eine Aufforderung zur Rehabilitation durch die
gesetzliche Krankenversicherung mit deutlichen Reduktionen sowohl der gewichteten
Beschaftigungsmonaten als auch des Jahresentgeltes und der Beschaftigungstage nach
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Rehabilitation einher. Ferner wiesen die jeweils in das Modell zur Modellierung der
entsprechenden ZielgroBe im Folgejahr der MaBnahme aufgenommen gewichteten
Beschaftigungsmonate, Arbeitstage und Jahresentgelte aus dem Vorjahr erwartungsgemas eine
hohe prognostische Relevanz auf (vgl. Tabelle 43).

Tabelle 44: Ergebnisse aus der linearen Regressionsanalyse zum Einfluss von Kennzahlen aus
der externen Qualitatssicherung und von Rehabilitandenmerkmalen auf die Zielgréf3en
gewichtete Beschéaftigungsmonate im Zeitraum 0-12 Monate nach Rehabilitation (Modell 1)
sowie Tatigkeitstage (Modell 2) und Jahresentgelt (Modell 3) im Folgejahr der Malinahme

Gewichtete

Afti § Tatigkeitstage, Jahresentgelt,
mon ;theafltzlg |lég?;hr Folgejahr Folgejahr
’ (Modell 2) (Modell 3)

(Modell 1)
Schatzer P-Wert Schatzer P-Wert Schatzer P-Wert

Rehabilitandenmerkmale
Gewichtete Beschaftigungs-

1 1 1 1
monate, Vorjahr 0.74 <0001 B B B B
Arbeitstage, Vorjahr 1 1 061 <0001 1 1
Jahresentgelt, Vorjahr 1 1 1 1 0.80 <0001
Alter in Jahren -0.03 <.0001 -1.90 <.0001 -194.54 <.0001
Geschlecht Mannlich 0.08 0.1092 5.71 0.0031 827.20 <.0001
Weiblich Ref. . Ref. . Ref. .
Aufforderung durch  Nein 0.94 <.0001 33.06 <.0001 2847.08 <.0001
die GKV Ja Ref. . Ref. . Ref.
Staatsangehrig- gtla%r:;ch 033 <0001 825 00017  -309.38  0.2096
T Deutsch 0.00 : 0.00 : 0.00 .
Aufforderung durch  Nein 0.94 <.0001 33.06 <.0001 2847.08 <.0001
GKV Ja Ref. Ref. Ref.
AU-Zeiten Kein AU 1.33 <.0001 65.72 <.0001 5011.87 <.0001
< 3 Monate 1.12 <.0001 67.17 <.0001 4375.22 <.0001
3-<6 Monate -0.54 <.0001 10.90 0.0007 -339.65 0.2595
= 6 Monate? Ref. . Ref. . Ref. .
Indikatio- Kardiologie -0.54 <.0001 -16.71  <.0001 -1288.12 <.0001
nen Onkologie 0.24 0.0085 9.67 0.0046 1022.45 0.0014
Psychosomatik -0.56 <.0001 -26.03 <.0001 -2419.25 <.0001
Sonstige -0.17 0.0192 -8.82 0.0012 -952.57 0.0002
Orthopadie Ref. . Ref. . Ref. .
MaRnahme Heilverfahren 1.41 <.0001 34.70 <.0001 2697.34 <.0001
AHB Ref. . Ref. . Ref.
Klinikmerkmale
Beschwerdequote -0.78 <.0001 -22.58 0.0004  -2168.12 0.0003
Rehabilitandenzufriedenheit 0.02 0.0169 0.54  0.0924 7.98 0.7890
Peer Review, relativ 0.01 0.1814 0.02  0.8959 3.42 0.8136
KTL-Menge, relativ -0.01 0.0178 -0.10  0.3860 -1.54 0.8813
KTL-Dauer, relativ 0.02 0.2147 0.15 0.3640 5.866 0.7108
Legende: Statistisch signifikante Schatzer (p<0,001) sind fett gedruckt, Variable blieb in diesem Modell unberiicksichtigt, Ref. =
Referenzkategorie

Von den auf Klinikebene vorliegenden Qualitatsindikatoren zeigte lediglich die Beschwerdequote
einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Kennzahlen zur postrehabilitativen
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Erwerbstatigkeit. Bei einer Zunahme der Beschwerdequote um einen Prozentpunkt verringerte
sich sowohl die mittlere Anzahl an gewichteten Beschaftigungsmonaten (-0,78 Monate) und
Tatigkeitstagen (-22,6 Tage) als auch das kalenderjahrliche Entgelt (-2.168 Euro) nach
Rehabilitation deutlich. Richtung der Regressionsschatzer und Vorhersagekraft der
beriicksichtigten Modellvariablen bestatigten sich weitgehend in der Sensitivitadtsanalyse.

Dieses Ergebnis kann als ein erster Hinweis darauf gewertet werden, dass Mangel in der
rehabilitativen Versorgung auch Widerhall in der Haufigkeit finden, mit der Rehabilitanden
Beschwerden gegentiber dem Kostentrager auBern. Es bleibt abzuwarten, ob dieses Ergebnis in
weiteren Studien reproduziert werden kann. Ferner erscheint es sinnvoll, die Stabilitdt des
beobachteten  Effektes auf die Arbeitsmarkteilhabe auch fir einen langeren
Nachbeobachtungszeitraum zu untersuchen. So konnte in einer friiheren Studie gezeigt werden,
dass eine mittelfristige Erfassung des Erwerbsstatus im zweiten Jahr nach Rehabilitation mit
einer verbesserten Vorhersagekraft flr den langfristigen Erwerbsverlauf gegentiber Erfassungen
im ersten Jahr einhergeht (Holstiege et al. 2014).

Uber die hier durchgefiihrte Verkniipfung von relevanten prognostischen Merkmalen auf Ebene
des individuellen Rehabilitanden und pro Klinik erfasster Kennzahlen aus der externen
Qualitatssicherung, war es erstmalig moglich eine sogenannte Risikoadjustierung in der
Untersuchung des Einflusses von Qualitatsindikatoren auf die postrehabilitative Erwerbstatigkeit
vorzunehmen. Ein solches Vorgehen ist unerldsslich, um Ergebnisverzerrungen aufgrund von
Ungleichheiten in der Verteilung von Risiken fiir gesundheitsbedingte Ausgliederungsprozesse
von Rehabilitanden zwischen Kliniken weitgehend auszuschlieBen.
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8 Zusammenfassung, Konsequenzen und
Empfehlungen fur die Reha-Praxis

8.1 Zusammenfassung

Ausgangspunkt der Studie war ein Beschluss des Qualitdtsverbundes Gesundheit im Jahr 2011,
die Nachhaltigkeit der Reha-Ergebnisse zu messen um Optimierungshinweise fir das
Qualitatsmanagement des Verbundes zu erhalten. Mit Unterstlitzung der DRV Baden-
Wirttemberg wurde eine Forschungsgruppe gegriindet, die Zielformulierung, methodische
Planung und Durchfiihrung der Studie Gbernommen hat. Der Fokus lag allgemein auf der
Effektivitdt von RehabilitationsmaBnahmen aus Sicht der Rehabilitanden (,patient reported
outcomes") sowie der Rentenversicherung (Beitrage). Darliber hinaus sollten die Effekte des
Qualitdtsmanagements im Verbund untersucht werden.

Das Untersuchungsdesign unterscheidet drei Daten-Strange:

e Katamnestische Befragung der Versicherten, die im zweiten Halbjahr 2011 eine Reha-
MaBnahme in einer der beteiligten Kliniken erhalten haben (n=7.616; ,subjektiver"
Behandlungserfolg).

e Rentenversicherungsbeitrage der eingeschlossenen Versicherten drei Jahre vor und ein
Jahr nach der Rehabilitation (,,objektiver® Behandlungserfolg).

e QS- und QM-Daten aus dem bestehenden Benchmarking des Qualitatsverbundes
(Qualitatskennzahlen).

Die Selbstangaben der Rehabilitanden zeigen zu Beginn der Rehabilitation eine hohe
gesundheitliche Belastung, sowohl was vorhandene Risikofaktoren, wie Stress, Ubergewicht und
Bewegungsmangel betrifft, als auch in Hinblick auf die subjektiv empfundene Einschrankung der
Belastungsfahigkeit. Diese Belastungen zeigen sich mit Ausnahme der onkologischen und
kardiologischen Krankheitsbilder auch darin, dass ein hoher Anteil (zwischen 55 und 62%) der
Rehabilitanden deutlich chronifiziert war, d.h. die Erkrankungsdauer bereits mehr als 3 Jahre
betrug.

Ein Jahr nach der Rehabilitation sind Veranderungen nachweisbar: Bei den Risikofaktoren ist
der Anteil der hochbelasteten Versicherten gesunken, so ist etwa im Bereich von Stress und
Hektik der Anteil von 51% auf 37% zuriickgegangen. Demgegentiber ist die Belastbarkeit
gestiegen. Uber alle Indikationen zeigt sich eine Verbesserung der subjektiven
Leistungsfahigkeit um 60%, wobei zwischen den Indiktionen Unterschiede bestehen.
Rehabilitanden mit psychosomatischen Krankheitsbildern profitieren Uberdurchschnittlich von
der Reha-MaBnahme, wahrend bei kardiologischen Patienten ein geringerer Effekt ermittelt
wurde. Insgesamt sind fast 80% der Befragten mit dem erreichten Ergebnis ihrer Reha
»Zufrieden" oder ,sehr zufrieden".

Was die Wirksamkeit der Rehabilitation in Bezug auf die Sicherung der Erwerbsfahigkeit betrifft,
so liegt die (Wieder-)Eingliederungsquote ins Erwerbsleben (Return to Work, RTW) flir die hier
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untersuchten Rehabilitanden im 1-Jahres-Zeitraum nach der RehamaBnahme zwischen 75%
(Zeitpunktquote) und 83% (kumulative Zeitverlaufsquote). In Bezug auf die
Rentenversicherungsbeitrage (berrascht die hohe Korrelation mit der personlichen
Nutzenbewertung. Rehabilitanden, die der Reha hohen Nutzen zubilligen, entrichten ein Jahr
nach der Rehabilitation in etwas ahnlich hohe Beitrage. Wenn keine subjektive
Nutzenbewertung erfolgt, liegen die Beitrdge im Jahr nach der Rehabilitation um Uber 20%
niedriger als im Jahr davor. Setzt man die erfolglose Rehabilitation mit einer Nichtbehandlung
(keine Rehabilitation) gleich und berechnet den Unterschied zu der erfolgreichen Rehabilitation
monetdr, so entspricht dies einem durchschnittlichen Mehrverdienst (Einkommen) pro
Rehabilitand von 3800 Euro im ersten Jahr. Gemessen an den Kosten einer Rehabilitation von
ca. 3300 Euro hat sich die Rehabilitation damit im ersten Jahr bereits amortisiert.

Der Return on Investment (ROI) betragt auf der Grundlage einer mit den Studiendaten
durchgefiihrten Modellschatzung im ersten Jahr zwischen 1,07 (Kardiologie) und 2,03
(Psychosomatik). Er verbessert sich im zweiten Jahr nach der Rehabilitation weiter und liegt
zwischen dem 3- (Kardiologie) bis 5-fachen (Psychosomatik) des eingesetzten Aufwandes.

Erstmals koénnen in dieser Studie Zusammenhdnge zwischen Daten der ,subjektiven®
Patientensicht, Qualitdtskennzahlen und objektiven Beitragsentwicklungen aufgezeigt werden.
Deutlich wird der hohe Zusammenhang zwischen einer positiven subjektiven Nutzenbewertung
sowohl mit der Verbesserung des gesundheitlichen Befindens als auch mit der Beschaftigung
und der Entrichtung von Sozialversicherungsbeitrdgen. Auch wenn zu berlicksichtigen ist, dass
es sich bei dieser Korrespondenz um eine Wechselbeziehung handelt, wird die hohe Bedeutung
der Patientenzufriedenheit fiir die Rehabilitation deutlich. Dies spricht dafiir, dass
Patientenorientierung fiir Kliniken als ein Schllissel fiir gute Rehabilitation gelten kann.

Die Auswertung der QS- und QM-Kennzahlen der Verbundkliniken ergibt fiir den
Behandlungserfolg und die Patientenzufriedenheit nach 12 Monaten eine deutliche Verkniipfung
mit  QM-relevanten  Klinikmerkmalen. Kliniken, die in diesen Parametern eine
Uberdurchschnittliche Position einnehmen, weisen u.a. bspw. auch ein besseres Ergebnis im Peer
Review Verfahren oder eine geringere Beschwerdequote auf. Darliber hinaus zeigt sich auf der
Basis der Daten des externen Qualitatssicherungsprogramms der DRV, dass die Verbundkliniken
sowohl hinsichtlich der Rehabilitandenzufriedenheit als auch des subjektiven Reha-Erfolgs im
Durchschnitt besser abschneiden als die Referenzkliniken.

Die Auswertung der Beitragszahlungen zwischen 2005 und 2011 liefert Hinweise auf die
Zunahme der Effektivitat der stationaren medizinischen Rehabilitation. Die Beitragszahlungen
der Rehabilitanden der DRV Baden-Wurttemberg, die 2011 an einer RehamaBnahme
teilgenommen haben, zeigen sich gegeniiber 2005 verbessert. Diese kbnnen als Hinweis auf die
Effektivitat des systematischen Qualitatsmanagements im Verbund gewertet werden. Zwischen
den Verbundkliniken und den Nichtverbundkliniken ergibt sich im Jahr 2011 hinsichtlich der
gewichteten Beitragszahlungen im Jahr nach der Rehabilitation ein kleiner Unterschied, der im
Jahr 2005 noch nicht vorhanden war. Der Unterschied zwischen den Verbundkliniken und den
Nichtverbundkliniken ist — bei adjustierten Stichproben — statistisch signifikant.
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Die teilnehmenden Kliniken unterscheiden sich in einzelnen Ergebnisindikatoren z.T. deutlich.
Dies betrifft beispielsweise auch auf die als besonders einflussreich erkannten Parameter der
Patientenzufriedenheit und subjektiven Nutzenbewertung zu (vgl. 7.7). Interessant wird hier
eine Analyse differentieller Effekte. Hier kdnnen ggf. Bedingungsfaktoren flir eine ,gute® Reha
identifiziert werden. Es ist dabei die Frage von besonderer Bedeutung, wie sich die Kliniken im
Verlauf weiterentwickeln werden; hierzu sind allerdings erneute und fortlaufende
Datenerhebungen (s.u.) notwendig.

8.2 Limitierungen

Zunachst ist festzuhalten, dass die Studie im weiten Teilen wie geplant durchgefiihrt werden
konnte. Durch die Einbeziehung von fast der Halfte der stationdaren medizinischen Reha-
Leistungen der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wirttemberg im Jahr 2011 und einem
Ricklauf von 55% bei der katamnestischen Befragung ein Jahr nach der stationdaren Reha-
MaBnahme, wurden gute Voraussetzungen fir aussagekraftige und generalisierbare Ergebnisse
erreicht. Auch die Daten der Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) der Deutschen
Rentenversicherung der Jahre 2005 bis 2012 konnten in vollem Umfang einbezogen werden.

Abstriche mussten bei den QS- und QM-Daten der beteiligten Kliniken in Kauf genommen
werden. Durch die unterschiedlichen QS-Verfahren der Gesetzlichen Kranken- bzw.
Rentenversicherung konnte fiir die von der Gesetzlichen Krankenversicherung federfiihrend
belegte Klinik in einigen Bereichen keine Vergleichsdaten ermittelt werden. Darliber hinaus
besteht eine Limitierung darin, dass die Kliniken des Verbundes unterschiedliche interne
Patientenbefragungen einsetzen. Die Unterschiede bestehen neben einer nur geringen
inhaltlichen Uberschneidung auch im Turnus der Befragung (kontinuierlich vs. punktuell). Auch
im Bereich der Mitarbeiterzufriedenheit konnten (iber eine deskriptive Auswertung hinaus keine
aussagefahigen Analysen durchgefiihrt werden, da Kklinikiibergreifend keine ausreichend
vergleichbaren Daten vorlagen. Da diese Faktoren als so genannte ,soft-factors" allerdings fiir
Prozess und Ergebnis einer Reha wichtig erscheinen (s.u.), erweist sich diese Limitierung
besonders bedauerlich.

Als weitere Begrenzung der Studie ist zu nennen, dass die patientenseitigen Befragungsdaten
nur einmal in einem Nacherhebungszeitraum erhoben wurden. Eine aufwandigere
Verlaufserhebung mit realen pra-Messungen vor der Reha sowie Messungen direkt bei
Behandlungsende wurde aus Kostengriinden nicht realisiert. Wie bereits in anderen Studien
gezeigt (Schmidt et al., 2003) sind diese quasi-indirekten Verdnderungsmessungen mit den
klassischen pra-post-Messungen (indirekte Veranderungsmessung) durchaus vergleichbar. Es ist
dartber hinaus festzuhalten, dass reale Daten der Zeitrdume vor und nach der Reha aus der
Rehabilitations-Statistik-Datenbank  (RSD) der DRV  vorliegen und eine groBe
Rehabilitandenstichprobe einbezogen werden konnte. Die im Kontext der Versorgungsforschung
anzusiedelnde Studie hat aus diesen Griinden daher eine hohe Evidenz, abseits gangiger RCT-
basierter Evidenzkriterien.
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8.3 Konsequenzen fir das interne QM der beteiligten
Kliniken des Qualitatsverbundes Gesundheit

Die dargelegten Untersuchungsergebnisse kénnen zundachst als grundsatzliche Bestatigung der
eingesetzten Rehabilitationsverfahren der beteiligten Klinikken und des beteiligten
Rentenversicherungstragers interpretiert werden. Bei naherer Betrachtung zeigen sich einige
Hinweise auf Optimierungspotentiale im Hinblick auf das klinikinterne Qualitdtsmanagement.

8.3.1 Kontinuierliches Benchmarking: ldentifizierung von ,,best-
practice“-L6sungen und ,voneinander Lernen*

Vor dem Hintergrund der festgestellten Heterogenitat im Bereich der Ergebnisparameter zeigt
sich aus Sicht der beteiligten Kliniken besonderer Handlungsbedarf hinsichtlich eines
voneinander Lernens im Netzwerk (Transfer von ,best practice" in Kliniken mit vergleichsweise
schlechteren Ergebnissen). In der Studie konnten fiir die einzelnen Parameter die jeweils
fuhrenden Verbundkliniken identifiziert werden. Als erste Konsequenz haben sich die
Verbundkliniken fiir das Jahr 2015 das Ziel gesetzt, ,best-practice”-Losungen herauszuarbeiten
und mit den Partnerkliniken zu teilen. Dazu sollen in erster Linie die vorliegenden
Prozessdokumentationen genutzt werden. Als ein weiterer Ansatzpunkt zur Identifizierung von
Jbest-practice™-Loésungen haben sich die Freitextantworten der Patientenbefragung erweisen
(vgl. Kap. 8.3.3).

8.3.2 Harmonisierung der Qualitdtskennzahlen

Weiterer Handlungsbedarf zeigt sich bzgl. der Standardisierung und Harmonisierung der im
Routine-Qualitdtsmanagement eingesetzten Qualitdtskennzahlen. Wie gezeigt konnten aus der
Mitarbeiterbefragung mangels vergleichbarer bzw. nicht vorhandener Daten keine Riickschliisse
auf Outcomeeffekte gezogen werden. Es ist daher anzustreben, einheitliche und
flachendeckende Befragungsinstrumente mit vergleichbaren Stichprobenziehungen und
Befragungszeitraumen einzufiihren. Dazu bedarf es noch Abstimmungen auf der Ebene der
einzelnen Trdger, unter Berlicksichtigung der Anforderungen des Datenschutzes und der
Mitbestimmungsrechte der Beschaftigten. Neben den Befragungsinstrumenten haben sich auch
im Bereich der Strukturqualitat (Personalqualifikation) und Wirtschaftlichkeit (Umsatz und
Erléskennzahlen) eine unzureichende Vergleichbarkeit durch unterschiedliche Definitionen und
Datenformate ergeben. Hier wird Handlungsbedarf auf der Ebene der verwendeten
Klinikinformationssysteme gesehen. Dies trifft in geringerem Umfang auch auf die
verbundibergreifende Patientenbefragung zu.
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8.3.2.1 Kontinuierliche und einheitliche Patientenbefragung

Kontinuierlich durchgefiihrte Patientenbefragungen bieten einen wichtigen Input flir die
Evaluation und Steuerung qualitdtsrelevanter Prozesse. Die Ergebnisse solcher Befragungen
geben Hinweise auf den Ist-Zustand verschiedener Leistungsaspekte und beeinflussen auch
Belegung und Reputation einer Klinik. Weiterhin kdénnen sie als Bestandteil eines
Kennzahlensystems (Balanced Scorecard) im Rahmen des strategischen Managements in
einzelnen Kliniken sowie im Verbund mehrerer Kliniken im Sinne eines Benchmarkings nutzbar
gemacht werden (Nubling et al., 2012). Sie sind auch in Bezug zur zunehmenden Bedeutung
der patientenseitig berichteten Ergebnisse von Behandlungen (,patient reported outcomes"
PRO; vgl. Kap. 4.1.2) eine wichtige Grundlage fir die Ergebnisbewertung und damit auch fur
Lernprozesse im Rahmen eines Benchmarkings. Um Probleme erkennen und entsprechende
Verbesserungen in Gang bringen zu kénnen, sollte ein kontinuierliches Routinemonitoring im
Sinne einer fortlaufenden Befragung kurz vor dem Ende der Rehabilitation zu Grunde gelegt
werden. Ergebnisse sollten in einem regelmaBigen Turnus (monatlich, vierteljahrlich, jahrlich)
an die Kliniken bzw. an Trager (klinikspezifische sowie klinikvergleichende Berichterstattung) in
kurzen Zeitrdumen rickgemeldet werden konnen (3-4 Wochen nach einem definierten
Zeitraums, z.B. letztes Quartal).

Inhaltlich sollte eine Routine-Patientenbefragung mdoglichst viele ,generische®, also
indikationsunabhangige Qualitatsaspekte abbilden, z.B. die arztliche, pflegerische oder
psychologische Betreuung. Solche weitgehend Kklinikiibergreifenden Inhalte ermdglichen einen
Klinikvergleich. In einem gesonderten Teil des Fragebogens sollten ferner klinikspezifische
Aspekte, wie Fragen zur Inanspruchnahme und Bewertung einzelner TherapiemaBnahmen,
zusammengefasst sein. Erfasst werden sollten Indikatoren der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat analog der externen Patientenbefragung im Rahmen des QS-Programms der
DRV. Ferner kann eine kurze Patientenzufriedenheitsskala, wie z.B. ZUF-8 (Schmidt et al. 1987,
1994, Schmidt & Nubling 2002, Schmidt, 2008, Kriz et al. 2008a) als Schnittstelle zu
Evaluationsstudien sowie zu anderen Routineerhebungen im Gesundheitswesen dienen.

Die Ergebnisriickmeldung an Einrichtungen und Trager sollte auch fir statistische Laien intuitiv
lesbare optische Marker fiir aufféllige Bewertungen (z.B. ,Smileys") und Veranderungen im
Vergleich zum vorherigen Beobachtungszeitraum (z.B. ,Pfeile™) enthalten und sich weniger an
komplexeren statistischen Darstellungen orientieren. Ferner sind Verlaufsdarstellungen sinnvoll
zur Veranschaulichung einer langerfristigen Entwicklungsdynamik. Zum Beispiel kann durch das
Verhdltnis zwischen 3-Monatsmittel und 12-Monatsmittel eine Differenzierung zwischen
saisonalen Schwankungen und nachhaltigen Qualitdtsverdnderungen abgebildet werden
(NUbling et al., 2012).

Durch eine fortlaufende Befragung stehen Kliniken aktuelle Daten Uber Basisindikatoren der
Behandlungs- bzw. Ergebnisqualitdt zur Verfiigung. Diese kdnnen flr den internen QM-Prozess
kontinuierlich nutzbar gemacht werden, zum einen, indem auf mégliche Schwachstellen schnell
reagiert werden kann, zum anderen auch um entsprechend eingeleitete qualitatsverbessernde
MaBnahmen evaluieren zu kdnnen. Die zeitnahe Verfligbarkeit der Ergebnisse ist dabei eine
wichtige Voraussetzung fir die Umsetzung (vgl. Keck et al., 2008, Nibling et al., 2010).
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Darliber hinaus kénnen die Daten auch zur Starkung des Klinikprofils gegenliber den
Leistungstragern gleichermaBen wie gegeniiber der (Fach-) Offentlichkeit herangezogen
werden.

Wie bei anderen Qualitatsparametern ist dabei eine mdglichst einheitliche Erhebung
anzustreben, sowohl hinsichtlich Methodik bzw. Fragebogen sowie auch hinsichtlich
Erhebungsrahmen (z.B. Messzeitpunkt, Turnus der Erhebung, Art der Auswertung). Erhebungen
wie bisher nach Art der ,Dodo-Bird"-Philosophie®, in der es verschiedene Verfahren,
unterschiedliche Befragungszeitpunkte oder unterschiedliche Auswerter gibt, sind eher
kontraproduktiv.

8.3.2.2 Regelmafige und einheitliche Mitarbeiterbefragung

Wie bereits beschrieben, stellt die mangelhafte Verfligbarkeit von Ergebnissen einer
Mitarbeiterbefragung eine wesentliche Einschrankung der Studie hinsichtlich der intendierten
Fragestellungen dar, insbesondere der Frage, wie sich Aspekte des internen
Qualitatsmanagements und Patientenzufriedenheit sowie Behandlungsergebnisse bedingen.
Hierzu sollten die Mitarbeiterzufriedenheit, das Betriebsklima und &hnliche (ber
Mitarbeiterbefragungen identifizierbare Indikatoren als Parameter zur Verfligung stehen.
Systematisch erhobene Einschatzungen der Mitarbeiter sind nicht nur flir das
Qualitdtsmanagement, z.B. in allen QM-Modellen wichtig, sie kénnen auch eine wesentliche
Komponente fiir den Erfolg eines Unternehmens darstellen (Kriz et al., 2012). Dies gilt in
Einrichtungen des Gesundheitswesens aufgrund des hohen Interaktionsgrades zwischen
Behandlern und Patient/Rehabilitand noch starker als z.B. in der fertigenden Industrie.
Mitarbeiter sind eine zentrale Ressource in Dienstleistungsunternehmen und folglich eine der
wichtigsten Grundlagen flir deren langfristigen Erfolg. Die Zufriedenheit des einzelnen
Mitarbeiters mit seinen Arbeitsbedingungen und seine Identifikation mit dem Unternehmen
stehen dabei neben der Qualifikation in engem Zusammenhang mit der individuellen
Leistungsbereitschaft und den Arbeitsergebnissen. Das Unternehmen kann hierauf insbesondere
durch Art und Umfang seiner Mitarbeiterorientierung, durch die Mitarbeiterfihrung und die
Schaffung einer entsprechenden Unternehmenskultur entscheidenden Einfluss nehmen. Im
Rahmen eines umfassenden Qualitatsmanagements spielt die Mitarbeiterorientierung eine
entscheidende Schlisselrolle. Es kann davon ausgegangen werden, dass auch die
patientenseitige Zufriedenheit sowie Behandlungsergebnisse damit in einem wesentlichen
Zusammenhang stehen.

Strukturierte, professionell konstruierte und durchgefihrte Mitarbeiterbefragungen liefern
wichtige Informationen und Daten u.a. Uber die sogenannten weichen Faktoren (s.u.) einer

3 In der Geschichte von Alice im Wunderland (Lewis Carrol, 1869) gibt es das Cacaus-Rennen, in dem alle
Tiere losrennen und aufhoren, ,wie es ihnen einfiel®, ,sodass das nicht leicht zu entscheiden war, wann
das Rennen zu Ende war". Hernach fragten die Tiere, wer den gewonnen habe, worauf Dodo, der Vogel
ausruft ,,Alle haben gewonnen und alle miissen einen Preis bekommen® (Carroll, 1869, Kap. 3, S. 25). In
der Psychotherapieforschung hatten Lester Luborsky et al. (1975) so die Ergebnisse des damaligen
Standes der Outcome-Studien zusammengefasst und vom ,Dodo-Bird-Verdict" gesprochen.
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Einrichtung. Diese KenngroBen erganzen die harten Parameter der klassischen
Betriebswirtschaft und kdnnen auch als eine Grundlage flir den Auf-/Ausbau eines umfassenden
Management-Informationssystems gesehen werden. Dies war und ist vom Qualitdtsverbund
Gesundheit auch intendiert, aber noch nicht in letzter Konsequenz umgesetzt. Dariiber hinaus
drickt die Klinikleitung durch Mitarbeiterbefragungen ihre explizite Wertschatzung der
Meinungen aller Mitarbeiter aus.

Als wesentliche Inhaltsbereiche sollten dabei erfasst werden:

e ,Arbeitszufriedenheit" (u.a. mit der Beziehung zu Kollegen, der Arbeitszeitregelung),

e Betriebsklima™ (z.B. Spannungen unter Kollegen, Offenheit unter Mitarbeitern),

e ,Commitment" (z.B. Engagement bzw. Bekenntnis zum Unternehmen, Gefliihl der
Zugehorigkeit, Kiindigungsbereitschaft),

e Interne Organisation und Kommunikation® (z.B. Klarheit von Zustandigkeiten,
Einbeziehung von Mitarbeitern in Planungs- und Entscheidungsprozesse),

e Flhrung" (Flhrungsverhalten, Fihrungsstil, z.B. Anerkennung guter Leistungen,
Ermdglichung von Mitarbeiterpartizipation, wertschatzende Haltung),

e ,Arbeitsbelastung" (z.B. subjektive Belastung bzgl. Verantwortung, koérperlicher
Belastung, psychischer Belastung),

e ,Gesundheitszustand" (Beschwerden, z.B. bezogen auf wichtige koérperlich und
psychische Symptombereiche),

e ,Arbeitszeitorganisation™ (spezielle, die Arbeitszeit betreffende Organisationsprozesse,
z.B. Einschrankungen des Arbeitsflusses durch haufige Unterbrechungen, Aspekte der
Dienstplangestaltung),

e ,Zukunftsorientierung" der Einrichtung (z.B. Offenheit gegeniiber Weiterentwicklungen,
Durchfiihrung nétiger Schulungen, Rechtzeitige Reaktion auf absehbare Entwicklungen;
vgl. Kriz et al., 2012).

Da diese Faktoren als so genannte ,soft-factors" flir Prozess und Ergebnis einer Reha wichtig
erscheinen (vgl. z.B. Kockert & Schott, 2014, Kérner, 2009, Meyer et al., 2014, Stamer et al.,
2014, Zimmermann et al., 2014), sollten im Qualititsverbund Uberlegungen dahingehend
erfolgen, diese Parameter systematisch in allen Kliniken und kontinuierlich, z.B. alle 2-3 Jahre,
zu erheben. Aus Vergleichbarkeitsgriinden wird dabei vor allem die Einheitlichkeit der Befragung
(mdglichst in allen Kliniken das gleiche Verfahren), sowie die weitgehend zeitgleiche Erhebung
wesentliche Rahmenbedingungen sein.

8.3.2.3 Abschatzung des Social Return on Investment (SROI) — Einbeziehung von
betriebswirtschaftlichen Kennzahlen

Die o6konomische Betrachtung der Leistungen des Gesundheitswesens stehen unter dem
Schlagwort ,Pay for Performance"™ auf der politischen Agenda (vgl. z.B. Veith et al., 2012). Im
Koalitionsvertrag der aktuellen Bundesregierung stellt sie die dominierende Reformstrategie dar.
Ein wichtiger Ansatz zur Abschatzung des gesamtgesellschaftlichen Nutzens ist das Konzept des
Social Return on Investment (SROI). In Kapitel 7.5 wurden zwei Modellrechnungen zur
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Abschatzung der  gesundheitsbkonomischen  Bedeutung der  hier  untersuchten
RehabilitationsmaBnahmen unter Bezug auf die Brogden-Gleser-Gleichung (vgl. Wittmann et al,
2002) sowie durch statistische Bildung einer Vergleichsgruppe durchgefiihrt. In beide
Modellschatzungen gehen eine Reihe von variablen Schatzparametern ein. Eine weitere Variante
stellt die Berechnung des SROIs unter Einbezug von betriebswirtschaftlichen Kennzahlen
(durchschnittliche Bettenbelegung, Umsatz, Ertrag nach Steuern etc.) der Kliniken dar. Eine
Reihe dieser Kennzahlen sollten in der vorliegenden Studie erhoben werden, jedoch war
innerhalb des Verbundes (noch) kein Konsens dartiber méglich, welche Kennzahlen tatsachlich
einbezogen werden koénnen. Die Projektgruppe schlagt aus diesen Griinden vor,
betriebswirtschaftliche Parameter konsequenter in neuen Erhebungen einzubeziehen und auch
hier eine fir alle Verbundkliniken vergleichbare Datengrundlage zu schaffen.

Durch die Ermittlung der gesamten Sozialbilanz mit dem Instrument des SROI kann die
Bedeutung der Rehabilitation fir eine effiziente Gesundheitsversorgung herausgearbeitet
werden. Erstmals gelangen durch die Perspektive des SROI auch systemisch die Effekte fiir den
regionalen Arbeitsmarkt und die regionalen Finanz- und Sozialhaushalte in den Blick. Durch die
sektorale Gliederung steht bisher der tragerspezifische, rehabilitative Teilnutzen im Vordergrund
der Debatte um die Bedeutung der Rehabilitation. Mit dem SROI steht ein Instrument zur
Verfligung, das trageriibergreifend den gesellschaftlichen Gesamtnutzen darstellen kann.

Die SROI-Studien gehen dabei Fragen nach wie z.B. ,Wie fallt die Sozialbilanz der medizinischen
Rehabilitation aus, wenn der Gesamtaufwand der kurz-, mittel- und langfristigen Wertschépfung
gegenlibergestellt wird?" oder ,Lassen sich sozialpolitische Konsequenzen fir die
Weiterentwicklung der Rehabilitation ableiten?" Ziel ist die Ermittlung gesellschaftlicher
monetdrer Zu- und Rickflisse, Rickfluss- bzw. Refinanzierungsquoten, wirtschaftlicher,
parafiskalischer, fiskalischer und individueller Effekte. Die Quantifizierung des SROI erfolgt tber
die Betrachtung der Transferzahlungen von der offentlichen Hand an Trager und
Leistungsnehmer sowie der Rickfliisse, die durch die unternehmerische Tatigkeit des Tragers
und die Verzdgerung oder Vermeidung von Berufsunfahigkeit entstehen. Durch Einbeziehung
betriebswirtschaftlicher Kennzahlen der Kliniken sowie der Beitragszahlungen aus den
pseudonymisierten Rentenkonten (wie in der vorliegenden Studie realisiert) kénnen langfristige
gesellschaftliche Kosten und Ertrage von MaBnahmen der medizinischen Reha ermittelt werden.
Diesen lassen sich dann Kosten/Ertrage gegentberstellen, die entstehen wiirden, wirde man
auf medizinische Reha ganz verzichten. Ebenfalls einbezogen werden die entstehenden
Riickflisse an die offentliche Hand (fiskalische und parafiskalische Wirkungen), in dem die
Kliniken als Unternehmen in der Region wirtschaftliche Multiplikatoreffekte auslésen und fiir
Beschaftigung, Einkommen und Nachfrage in mehreren Stufen sorgen. Diese werden in einer
Input-Output-Rechnung abgebildet. In die Berechnung des SROI (ber eine reine Kosten-
Nutzen-Analyse hinaus auch soziale Daten ein, die eine nichtmonetdre Wirkung anzeigen, z.B.
die Wirkung der Reha auf die Lebensqualitat der Patienten.

Der zu erwartende Nutzen flr die Rehabilitation besteht insbesondere in der Mdglichkeit des
Nachweises des gesellschaftlichen Gesamtnutzens der Reha (AuBendarstellung) sowie in der
Mdglichkeit, diese Nutzenperspektive mit entsprechenden Pradiktoren zu verbinden. Ergebnisse
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solcher Berechnungen kdnnen damit eine weitere wichtige kiinftige Planungsgrundlage fiir
Qualitatsverberbesserungen bzw. Konzeptweiterentwicklungen sein. Diese Perspektive sollt aus
Sicht der Projektgruppe unbedingt weiter verfolgt werden.

8.3.3 Inhaltliche Auswertung der Freitextantworten

Im Rahmen der Rehabilitandenbefragung bestand auch die Mdglichkeit, Freitextriickmeldungen
zu geben. Dies wurde von einem Viertel der Patienten, die sich an der Befragung beteiligt
haben, genutzt.  Freitextriickmeldungen fallen im  Klinikalltag regelmdBig im
Beschwerdemanagement an, so dass sich die Frage stellt, wie man Freitexte auswerten und fiir
das Qualitatsmanagement nutzen kann.

Zur Auswertung der Freitexte wurde durch die QMBs der Qualitatsverbundes ein
Klassifikationsschema erarbeitet, mit dem die einzelnen Inhalte zugeordnet und standardisiert
bewertet werden kénnen. Eine Einsatzméglichkeit ergibt sich in der Klinik selbst sowie dartber
hinaus klinikiibergreifend zum Benchmark.

Die erarbeitete Klassifikation erfolgte in drei Stufen:

1. Unterscheidung in positive bzw. negative Riickmeldung (Lob und Kritik),
2. Zuordnung zum organisatorischen Bereich
3. Bewertung, d.h. personenbezogen oder leistungsbezogen.

Nach dieser Vorgehensweise wurden samtliche Rickmeldungen aus der Studie aller Kliniken
aufbereitet, bewertet und zusammengefiihrt, so dass nun eine klinikiibergreifende Auswertung
moglich ist. Fir die Kliniken ist vor allem interessant, welche Schlussfolgerungen sich in den
Klinikalltag tbernehmen lassen kénnen und ob und wenn ja, welche sinnvollen Indikatoren
ableitbar sind.

Das Verhaltnis von Lob zu Kritik wurde dabei als Lobfaktor definiert. Ein Lobfaktor >1 bedeutet,
dass anteilig mehr Lob als Kritik geduBert wurde. Die Lobfaktoren der einzelnen Kliniken wurden
ins Verhadltnis zum Ergebnis des ZUF-8 gesetzt, mit der Frage, ob schon ein hoher Lobfaktor
Riickschluss auf die Gesamtzufriedenheit der Patienten ermdglicht. Dabei zeigte sich, dass bei
steigender Zufriedenheit auch der Lobfaktor verbessert ist. Der Lobfaktor wird als sinnvoller
Frihindikator eingeschatzt. Er sollte auf Ebene der Gesamtklinik eingesetzt werden.

Inhaltlich wurde jede Rickmeldung einem organisatorischen Bereich zugeordnet, z.B.
Physiotherapie, Arzte usw. Im Rahmen der Studie liegen jedoch nicht geniigend Datensétze vor,
um bereichsbezogen eine Auswertung vorzunehmen. Als sinnvoll erachtet wurde jedoch die
Bereichszuordnung im kontinuierlichen Beschwerdemanagement der Klinik. Das dritte
Klassifikationskriterium nimmt eine qualitative Bewertung (Bewertung der Qualitét) vor. Es
wurde zwischen personenbezogenen (z.B. Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft, Kompetenz,
Ressource/gentigend Zeit, Organisation und Ablauf) und leistungsbezogenen (z.B. Qualitat,
Angebot, Menge) Kriterien unterschieden.

134 QUALITATSVERBUND GESUNDHEIT



ANALYSE DES BEHANDLUNGSERFOLGS IN DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION (2015)

In der Klassifikation erwies sich die Zusammenfassung einzelner Kriterien als sinnvoll. Dies
erklart sich durch eine individuell unterschiedliche Formulierung seitens der Patienten. So kann
davon ausgegangen werden, dass ein Satz wie ,Die Massage war gut" etwas ganz Ahnliches
meint wie ,Der Masseur war gut." Analog wurden Menge, Angebot und Ressource
zusammengefasst. Es zeigte sich dabei, dass grundsatzlich in etwa doppelt so viel Lob wie Kritik
ausgesprochen wird. Obwohl Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft nur 13% der Rickmeldungen
betreffen, wurde in diesem Bereich der hdchste durchschnittliche Lobfaktor (7,5) ermittelt.
Anders gesagt: ,Mit Freundlichkeit kann man punkten!™ Die meisten Riickmeldungen wurden flir
Qualitat und Kompetenz ermittelt, die mit einem Lobfaktor von 3,7 gewtrdigt werden. Angebot,
Menge und zeitliche Ressource wurden — wie zu erwarten — eher kritisch gesehen. Es erscheint
sinnvoll, die drei Kriterien mit einer gréBeren Anzahl von Rickmeldungen genauer zu
beleuchten.

8.4 Empfehlungen fir die Reha-Praxis und die Reha-
Forschung

8.4.1 Punktuelle 1-Jahres-Katamnesen als Routine-Qualitatssicherung

Die Ein-Jahres-Katamnese hat in der vorliegenden Studie die Patientenbefragung, die durch die
Kliniken selbst am Ende des Aufenthaltes (interne Patientenbefragung) und durch den
Rentenversicherungstrdager 8 Wochen nach Reha-Ende (externe Patientenbefragung)
durchgefiihrt wird, gut erganzt. Die Kliniken erhielten damit erstmals Rlickmeldungen zur
langerfristigen Effektivitdt der von ihnen durchgefiihrten Rehabilitationsverfahren. Zudem
bestand durch die Einbeziehung der RSD-Daten die Mdglichkeit, die individuellen
Patientenangaben mit den Beschaftigungs- und Beitragsdaten abzugleichen.

Die Verfiigbarkeit von Behandlungsergebnissen kann als ein wesentlicher Indikator fir die
Qualitat einer Rehabilitationsklinik angesehen werden. Die kontinuierliche oder wiederholte
Uberpriifung der Ergebnisqualitit der durchgefilhrten Behandlungen stellt dabei eine
Voraussetzung fiir ein funktionierendes Qualitatsmanagement dar. Der Outcome sollte
allerdings nicht nur am Behandlungsende, sondern — zumindest punktuell — auch in einem
ausreichenden Abstand dazu gemessen werden (Katamnesen). Katamnestische Befragungen
werden dabei meist im Rahmen von umfassenden Programmevaluationsstudien mit mehreren
Messzeitpunkten realisiert. Allerdings lassen sich, wie auch in der hier vorgelegten Studie,
wichtige Informationen auch in Form von Ein-Punkt-Erhebungen mit retrospektiven pra-
Messungen ermitteln (vgl. Schmidt, Lamprecht & Nubling, 1992, Nibling & Schmidt, 1998,
2000). Solche in der Regel deutlich 6konomischeren Datenerhebungen fiihren im Sinne eines
Screenings der Ergebnisqualitat zu durchaus @hnlichen Ergebnissen wie klassische Mehrpunkt-
Designs (vgl. Schmidt, Steffanowski, Nubling, Lichtenberg & Wittmann, 2003). Hierzu sind
insbesondere kurze Outcome-Skalen, wie sie auch in der vorliegenden Studie eingesetzt
wurden, von besonderer Bedeutung (vgl. Schmidt et al. 2008).
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Der Beleg von guten und =zeitstabilen Behandlungsergebnissen starkt das Klinikprofil
gleichermaBen gegeniiber den Triagern und der (Fach-) Offentlichkeit. Die Verfiigbarkeit
aktueller katamnestischer Daten Uber die generellen Outcomes durchgefiihrter Behandlungen
kdnnen dariber hinaus vom internen Qualitdtsmanagement genutzt werden. Die Ergebnisse
lassen sich mihelos auch in einen "aussagekraftigen" Qualitatsbericht integrieren.

Das in der vorliegenden Studie erprobte Vorgehen kann als Routineverfahren langerfristig
eingefiihrt werden. Zu beriicksichtigen ist dabei der zusatzliche Aufwand, der flr eine solche
Erhebung erforderlich ist, u.a. auch um die datenschutzrechtlichen Anforderungen zu erfiillen.
Es wird daher empfohlen, eine 12-Monats-Nachbefragung (Katamnese) in drei- bis flinfjahrigem
Turnus anhand einer ausreichend groBen Versichertenstichprobe (5.000-10.000) zu realisieren.
Uber den Vergleich der Ergebnisse zweier Befragungen iiber einen solchen Zeitraum kénnen
darliber hinaus auch Effekte der Verbundarbeit abgebildet werden.

8.4.2 Beriucksichtigung der outcome-relevanten Qualitatsparameter
fur eine leistungsorientierte Vergutung (,,pay-for-performance®)

Ergebnisorientierte Vergltungssysteme sollen den Leistungserbringern, d.h. hier den
Rehabilitationseinrichtungen, Anreize fiir eine mdglichst erfolgreiche Rehabilitation geben. Sie
zielen auf einen Qualitatswettbewerb unter den Einrichtungen, in dem diese bei
Uberdurchschnittlichen Ergebnissen einen Vorteil erhalten, z.B. durch bessere Belegungen durch
die Rehabilitationstréager oder durch finanzielle Belohnungen (Schliehe, 2009). Sogenannte ,Pay
for Performance"-Ansédtze (P4P) versuchen mittels externer Anreize eine Qualitdtsverbesserung
der Gesundheitsversorgung zu erreichen. Im Gegensatz zur Veroffentlichung von Qualitdtsdaten
(Public Reporting) handelt es sich bei P4AP um unmittelbar finanzielle Anreize. P4P wird als
Verglitungssystem definiert, das die Qualitat der Leistungserbringer in den Mittelpunkt stellt
(zusammenfassend: SVR, 2007). Notwendigerweise setzt P4P das Vorhandensein valider
Qualitatsindikatoren voraus, an die die Vergutung gekoppelt ist (Schrappe & Giiltekin, 2011).

Inzwischen geht es international kaum noch um die Frage, ob qualitdtsbezogene
Vergltungssysteme generell sinnvoll sind oder nicht, sondern nur noch darum, welche P4P-
Modelle flir welche Versorgungsbereiche am besten geeignet sind, wie wirksam sie tatsachlich
sind und welche Risiken sie enthalten. Der Sachverstandigenrat hat bereits in mehreren
Jahresgutachten zu diesem Thema Stellung genommen und explizit zur Entwicklung
entsprechender Modelle aufgefordert (z.B. SVR 2007, 2009). Wie Gerdes et al. (2009)
ausfuihren, ist es allerdings von wenigen Ausnahmen abgesehen, hierzulande zu P4P ,eigenartig
still geblieben™ (Gerdes et al., 2009).

Wie in der hier vorgelegten Studie gezeigt werden konnte, lassen sich bei wesentlichen
Outcome-Parametern z.T. deutliche Unterschiede zwischen den Kliniken finden. Nachdem bisher
bereits einige Qualitatsparameter des externen QS-Programms der DRV bei der Festlegung des
Vergltungssatzes  von der DRV Baden-Wiurttemberg herangezogen werden
(Patientenzufriedenheit, KTL-Ergebnis, Ergebnis Peer Review), bietet es sich an, auch
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Ergebnisse der Reha-QM-Outcome-Studie zu berticksichtigen. Die Einbeziehung dieser und ggf.
auch weiterer Parameter setzt natlrlich eine begleitende Risikoadjustierung der
Einrichtungsdaten, wie sie auch in der vorliegenden Studie exemplarisch vorgenommen wurde,
voraus.

Es wird vorgeschlagen, folgende ,objektive" (Basis: Beitragszahlungen, RSD-Daten) und
~Subjektive" (Basis: ,patient-reported outcomes") Qualitdtsparameter in Hinblick auf eine
Verglitungsrelevanz zu priifen:

- Beitragsentwicklung: Sozialversicherungs-Index zur Abschdtzung der Beitragsmonate,
z.B. Verlauf der Beitrége 3 Jahre vor und zwei Jahre nach der RehamaBnahme

- Return to Work (RTW im Zeitverlauf nach der Rehabilitation sowie bezogen auf den
katamnestischen Zeitpunkt)

- subjektiver Nutzen aus Sicht der Patienten

- Patientenzufriedenheit auf der Basis der interne Patientenbefragung (u.a. ZUF-8),
insbesondere hieraus auch die Weiterempfehlungsquote

- Abweichung der jeweiligen Klinik vom Referenzwert der Vergleichskliniken hinsichtlich
Rehabilitandenzufriedenheit und Rehaerfolg (Basis: externe Patientenbefragung)

- Effektstarke hinsichtlich gesundheits- und lebensqualitdtsbezogener pra-post-Outcomes

Schrappe (2011) halt P4P ohne eine Risikoadjustierung nicht fiir sinnvoll. Mit der Zielrichtung
eines ,fairen" Vergleichs zwischen den Kliniken koénnte aus den vorgeschlagenen
Outcomeparameter z.B. ein nach empirischen und inhaltlichen Kriterien noch festzulegender
gewichteter Index - etwa analog zum morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (,,Morbi-
RSA") im Krankenkassensektor - gebildet werden und es kénnten z.B. die Kliniken, die innerhalb
des Verbundes auf dieser Grundlage zu den Besten gehdren, mit héheren Verglitungssatzen
(z.B. x% Uber dem Uublichen Vergitungssatz) “belohnt™ werden. Ein solches Belohnungssystem
wirde bei allen Klinken im Verbund einen ,Wettbewerb" derart erzeugen, dass es fiir jede Klinik
anzustreben sein wird, zu ,den Besten" zu gehoéren. Sollte dann der Verbund als Ganzes durch
ein solches Wettbewerbssystem deutlich besser werden als die bundesweiten Referenzkliniken,
sollte die Moglichkeit bestehen, zusatzlich eine Verglitungsverbesserung flir den Verbund als
Ganzes zu beschlieBen. Letzteres wiirde eine verbundiibergreifende Verbesserung belohnen,
diese kénnte gegeben sein, wenn die Abweichung von den Referenzkliniken bei durchschnittlich
> 10 Qualitatspunkten betragt. Der Erfolg eines solchen P4P-Systems sollte dabei auch
begleitend evaluiert werden. Flir den Nutzen solcher Konzepte gibt es aus Pilotstudien zwar
erste Belege (z.B. Gerdes et al., 2009), fur ihre nachhaltige Umsetzung fehlen aber noch
entsprechende Konzepte. In diesem Zusammenhang wird auch eine gréBere Transparenz der
Vergutungssatzermittiung  fir  die  Rehabilitationseinrichtungen  vorgeschlagen, um
Entwicklungserfordernisse in den Kliniken aus Sicht der DRV klar darzustellen.
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8.4.3 Perspektiven fur die Reha-Forschung

Aus

der vorliegenden Studie kdnnen u.a. die folgenden weiterfiihrenden Forschungsfragen

aufgeworfen werden:

1.

Wie sieht der weitere Verlauf der Beitragsmonate fiir die hier untersuchte
Rehabilitandenstichprobe aus? Steigt die Beitragsquote im zweiten Jahr nach der Reha
wieder an? Hierzu nétig ist die Einbeziehung der RSD-Daten fur die Teilnehmer der
Outcomestudie fir den Zeitraum 13 bis 24 Monate nach der Rehabilitation. Diese Daten
mussten in einer zweiten Projektphase von der DRV Baden-Wirttemberg zur Verfligung
gestellt und auf den vorhandenen Datensatz der Reha-QM-Outcome-Studie ,aufgespielt"
werden.

Inwieweit unterscheiden sich die Beitragsquoten nach Bundeslandern und
Arbeitsmarktgegebenheiten? Ist die Entwicklung der Beitrdage, wie sie in der Studie ermittelt
wurden, regionalspezifisch, d.h. nur fir Baden-Wirttemberg glltig oder kénnen diese
Trends auch flr andere Regionen bzw. auch bundesweit nachgebildet werden? Hierzu
kdnnte eine Vergleichsstudie mit Versicherten, Kliniken und RSD-Daten aus Westfalen und
Schleswig-Holstein Aufschluss geben. Der Verbund norddeutscher Reha-Kliniken, in dem ca.
25 Einrichtungen unterschiedlicher  Tragerschaft (privat, kommunal, DRVen)
zusammengeschlossen sind, hat seine Bereitschaft zur Kooperation mit dem
Qualitatsverbund Gesundheit signalisiert.

Wie kann der Reha-Nutzen aus Patientensicht erhoht werden? Welche Unterschiede zeigen
sich hinsichtlich patientenbezogener Prozesse bei den Kliniken mit hohem/weniger hohem
subjektivem Patientennutzen? Diese Fragestellung kann auf der Grundlage des bestehenden
Datensatzes der Reha-QS-Outcome-Studie bearbeitet werden.

Koénnen auf der Grundlage der RSD-Daten Versichertengruppen mit besonderem
Teilhabebedarf identifiziert werden? Hierzu kénnte auf der Basis der vorhandenen Daten
eine Detailauswertung durchgefiihrt werden, z.B. in wieweit sich aus dem Beitragsverlauf
der 36 Monate vor der Rehabilitation der Return to Work nach der RehamaBnahme
vorhersagen lasst. Hierzu sind ggf. auch weitere Informationen einzubeziehen, um
speziellen Reha-Bedarf feststellen zu kdénnen, z.B. Arbeitgeberinformationen, Informationen
des Betriebsarztes, Informationen der Krankenversicherung etc. Diese miissten im Rahmen
einer weiteren Erhebung mit einer neuen Rehabilitandenstichprobe erfasst werden.

Welche regionalékonomischen Effekte zeigt die Rehabilitation? Darstellbar bspw. anhand
einer Gegentberstellung des SROI fiir die Kliniken des Qualitatsverbundes und der
Abschatzung eines regionalen SROI.
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12 Anhang

Abbildung 76: Belastung durch gesundheitliche Probleme vor Aufnahme in die Reha
(retrospektive Einschétzung 1 Jahr nach Ende der Reha) in Prozent; differenziert nach

Indikationsgruppen
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Abbildung 77: Erstauftreten der Krankheitsbeschwerden (retrospektive Einschétzung 1 Jahr nach
Ende der Reha) in Prozent; differenziert nach Indikationsgruppen
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Abbildung 78: IMET-Aquivalent* Index zur Messung von Einschrankungen der Teilhabe bei
Aufnahme (retrospektive Einschatzung 1 Jahr nach Ende der Reha): Prozentwerte der
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Abbildung 79: IMET — Index zur Messung von Einschrankungen der Teilhabe bei Aufnahme
(retrospektive Einschatzung 1 Jahr nach Ende der Reha); Mittelwerte der Einzelitems;
differenziert nach Indikationsgruppen, lineartransformiert auf Originalskalierung (von 1-6

auf 0-10)
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Tabelle 45: IMET-Skala bei Aufnahme (retrospektive Einschatzung 1 Jahr nach Ende der Reha)
differenziert nach Indikationsgruppen, Mittelwerte/sd, lineartransformiert auf
Originalskalierung (von 1-6 auf 0-10); Vergleich mit den Daten von Deck (2008)
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Abbildung 80: Gesundheitliche Risikofaktoren bei Aufnahme: Prozentwerte
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Abbildung 81: Risikofaktoren, Prozentanteil Patienten mit ,,ziemlich“ oder ,,stark“ vorliegendem
Risikofaktor, Rangfolge; Patientenangaben; Teilstichprobe Orthopédie, nn,.=1127, Vergleich
mit Routinedaten der Hochrheinklinik, n= 8195, Gerdes (2014, pers. Mitteilung)
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Abbildung 82: Risikofaktoren, Prozentanteil Patienten mit ,,ziemlich*“ oder ,,stark* vorliegendem
Risikofaktor, Rangfolge; Patientenangaben; ny=3951
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Abbildung 83: Gegenliberstellung der Verteilung von Alter, Nationalitat, Geschlecht und der
Klinikverweildauer zwischen Antwortern und Nichtantwortern
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Abbildung 84: Gegenuberstellung der prozentualen Haufigkeit von Aufforderungen durch die GKV
und Anschlussrehabilitationen sowie der Verteilung von Arbeitsunféhigkeit im Vorjahr, der
Anzahl von Nebendiagnosen, Malinahmenarten und Indikationen.
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Abbildung 85: Gegenuberstellung der Haufigkeit von Informationsliicken zu
Sozialversicherungsbeitragen und der Verteilung gewichteter Beschéaftigungsmonate vor
und nach der Rehabilitation zwischen Antwortern und Nichtantwortern (*Ausschluss von
Altersrentnern und Rehabilitanden zu denen keine Daten vorlagen)
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Abbildung 86: Gegenuberstellung der Verteilung der kalenderjahrlichen Entgelte und
Tatigkeitstage vor und nach der Rehabilitation zwischen Antwortern und Nichtantwortern
(*Ausschluss von Altersrentnern und Rehabilitanden zu denen keine Daten vorlagen)
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Kalenderjdhrliches Entgelt im Jahr vor der Kalenderjéhrliches Entgelt im Jahr nach der
Rehabilitation* Rehabilitation*
p-Wert: p-Wert:
60000 4 —‘7 <0.0001 60000 <0.0001
40000 40000
20000 - . 20000 . !
JoL 1 oo . !
I I I I
Antworter Nichtantworter Antworter Nichtantworter
Median 27488 23995 Median 22932 16798
Mittelwert 26393 23267 Mittelwert 23281 19440
Tabelle 46: Bewertung von Behandlungsmerkmalen (Prozessindikatoren), Patientenangaben,

Mittelwerte und Streuung (Ngesami=3951); Vergleich Hauptindikationsgruppen; einfaktorielle

Varianzanalyse, multipler Mittelwertver

gleich (Tukey-B)

Merkmal/ Ge- 1 2 3 4 5 Signi- Tukey-
Variable samt Onko- Psycho- Kardio- Ortho- Son- fikanz B
Ninax= logie somatik logie padie stige F/p
4002\ =1067  Npx=387  Npsy=404  Npo=1493  Nppy=651
Fiir Beschwerden richtige 1,69 1,57 1,76 1,47 1,73 1,88 13,11/ 1,3vs2,
Klinik ausgesucht (1,11) (1,07) (1,20) (0,87) (1,09) (1,26) .000 4,5vs3
Abstimmung von Reha- 1,75 1,60 1,76 1,73 1,84 1,81 7,99  1vs2,
Zielen und MaBnahmen (1,08) (1,01) (1,11) (1,07) (1,11) (1,11) 000 3,45
Arzte/Therapeuten 1,59 1,42 1,65 1,58 1,66 1,66 12,22/ 1vs2,
verstandnisvoll (0,94) (0,79) (1,04) (0,89) (1,00) (0,99) 000 3,45
Gelegenheit zur Bear- 2vs1,3
beitung personlicher 1,95 1,81 2,13 1,89 1,98 2,04 7,33/ 1vs24,
Probleme (1,16) (1,11) (1,27) (1,09) (1,15) (1,19) .000 5
therapeutische 1,84 1,66 2,05 1,67 191 195 16,52/ 1,3vs
MaBnahmen hilfreich (1,09) (1,01) (1,16) (0,89) (1,13) (1,18) .000 2-5
neue, fur Alltag nitzliche 2,02 1,94 2,13 1,90 2,05 2,11 4,00/ 1,3vs
Erfahrungen gemacht (1,21) (1,19) (1,23) (1,10) (1,23) (1,27) 000 2,45
NachsorgemaBnahmen 2,46 2,51 2,45 2,35 2,37 2,65 4,63/ 5vs3,
am Wohnort besprochen | (1, 55) (1,60) (1,48) (1,46) (1,55) (1,55) .000 4
Skalierung: [1] ja, [2] eher ja, [3] teilweise, [4] eher nein, [5] nein

DEUTSCHE RENTENVERSICHERUNG BADEN-WURTTEMBERG 163



REHA-QM-OUTCOME-STUDIE

Abbildung 87: Ausmaf an Hilfe durch Behandlung: Prozentverteilung Gesamtstichprobe, Anteil

positiver Antworten (,,sehr geholfen‘/,,geholfen*/,,etwas geholfen*) in %, Vergleich
Indikationsgruppen, Mittelwert/Streuung, einfaktorielle Varianzanalyse, multipler
Mittelwertvergleich (Tukey-B) , Kruskal-Wallis-Test (KW)
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Tukey-B:1,3vs2,4,5
KW: Chi?=79,14/p=.000

F=26,24/p=.000

Prozente Gesamtstichprobe

Positive Antworten in %, M/sd (Indikationsvergleich)

Abbildung 88: Zielerreichung, Prozentverteilung Gesamtstichprobe, Anteil positiver Antworten
(,,vollstindig“/,,groBtenteils“/, teilweise”) in %, Vergleich Indikationsgruppen,
Mittelwert/Streuung; einfaktorielle Varianzanalyse, multipler Mittelwertvergleich
(Tukey-B) , Kruskal-Wallis-Test (KW)
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KW: Chi?=79,13/p=.000
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Prozente Gesamtstichprobe

Positive Antworten in %, M/sd (Indikationsvergleich)

Abbildung 89: Nutzenbewertung, Prozentverteilung Gesamtstichprobe, Anteil positiver Antworten

(,,groBer Nutzen“/,,deutlicher Nutzen“) in %, Vergleich Indikationsgruppen,
Mittelwert/Streuung; einfaktorielle Varianzanalyse, multipler Mittelwertvergleich
(Tukey-B) , Kruskal-Wallis-Test (KW)
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Tukey-B: 1,3 vs 2,4,5
KW: Chi?=52,16/p=.000

Prozente Gesamtstichprobe

Positive Antworten in %, M/sd (Indikationsvergleich)
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Abbildung 90: Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Reha insgesamt, Prozentverteilung

Gesamtstichprobe, Anteil positiver Antworten (,,sehr zufrieden“/,,zufrieden®) in %,
Vergleich Indikationsgruppen, Mittelwert/Streuung; einfaktorielle Varianzanalyse (VA),
multipler Mittelwertvergleich (Tukey-B), Kruskal-Wallis-Test (KW)
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Abbildung 91: Zufriedenheit mit der Behandlung ZUF-8; prozentuale Verteilung Einzelvariablen
sowie Gesamtskala

80 - 80 p— 80
Nyaiig=4041 Nyqig=4041 , Nyaig=4066
(Nyaiia ) (Nyaiig ) (Nuaiia ) 58,4
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19,3 20,9 24,8
20 95 20 11,4 — | 20 +——144 —
1,8 - 2,4 2,4
0 L—— | - 0 | — | - 0 L m— | S
1) Qualitat der Behandlung 2) Art gewtinschter Hilfe erhalten 3) AusmaB, in dem die Hilfe den
Bediirfnissen entsprochen hat
80 80 80
(Nya1i4=4090) (Nya1i4=4083) (Nyaiig=4077)
60 60 52;6 60
41,9 41,6 44,3 443
40 - — | 40 - 324—— | 40 +—- -
20 +————109 — | 20 +——101 — | 20 +———10% —
5,7 49 07
0 N | | - 0 L | o P — - |
4) Klinik einem/r Freund/in | 5) Zufriedenheit mit AusmaB an Hilfe 6) Behandlung geholfen, mit Pro-
weiterempfehlen blemen angemessen umzugehen
80 80 600
(N,2i¢=4078) (Nyai4=4078) 500 (Nya;5=3830)
532
60 : 60 o
400 410 z \
40 32,3 40 = oo
8 200
<
20 +——103 — | 20 117 — 100
43 7,2 . #/-J
0 L 0 -—-—-— 8 12 16 20 24 28 32
Skalenwert
7) Zufrieden mit Behandlung im | 8) Wiederkommen in die Klinik, wenn
GroBen und Ganzen Hilfe gebraucht wiirde M= 25,18 sd= 4,89
Skalierung: [1] — ™= ® % + [4]
1) (schlecht — weniger gut —gut —ausgezeichnet) 5) (ziemlich unzufrieden — leicht unzufrieden — weitgehend zufrieden —sehr zufrieden)
2) (eindeutig nicht — eigentlich nicht —im allgemeinen ja — eindeutig ja) 6) (nein, sie hat mir die Dinge schwerer gemacht — nein, sie half eigentlich nicht — ja, sie half
3) (sie hat meinen Bedurfnissen nicht entsprochen —...nur wenigen Bedirfnissen etwas — ja, sie half eine ganze Menge)
entsprochen —...den meisten... — sie hat fast allen...) 7) (ziemlich unzufrieden — leicht unzufrieden — weitgehend zufrieden — sehr zufrieden)
4) (eindeutig nicht — ich glaube nicht — ich glaube ja — eindeutig ja) 8) (eindeutig nicht —ich glaube nicht — ich glaube ja — eindeutig ja)
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Tabelle 47:

Gesundheits- und lebensbezogene Verédnderungen bei Katamnese, direkte

Veradnderungseinschéatzungen, Mittelwerte und Streuung (Ngesamt=3951); Vergleich

Hauptindikationsgruppen; einfaktorielle Varianzanalyse, multipler Mittelwertvergleich

(Tukey-B)

Merkmal/ Ge- 1 2 3 4 5 Signi- Tukey-

Variable samt Onko- Psycho- Kardio- Ortho- Son- fikanz B
Ninax= logie somatik logie padie stige F/p
3922 N,.=1006  Npp=383  Npu=406  Npoy=1475 Ny =652

Gesundheitszustand 2,31 2,18 2,39 2,17 2,36 2,42 8,14/ 1,3vs 2,
(1,08) (1,03) (1,09) (1,11) (1,09) (1,11) .000 4,5

Beschwerden 2,43 2,32 2,49 2,27 2,48 2,56 7,51/ 1,3vs 2,
(1,11) (1,06) (1,09) (1,08) (1,13) (1,14) .000 4,5

Einschrankungen in 2,60 2,53 2,59 2,61 2,61 2,69 2,01/ -

Alltag und Beruf sind (1,12) (1,08) (1,11) (1,15) (1,12) (1,13) .090

Gesundheitsverhalten 3vs 1, 2,

(Erndhrung, Bewegung, 2,26 2,25 2,28 2,02 2,29 2,32 8,66/ 4 5

Alltagsdrogen etc.) (0,90) (0,89) (0,91) (0,90) (0,88) (0,91) .000 !

berufliche Situation 2,92 3,00 2,82 2,98 2,89 2,95 2,11/ --
(1,09) (1,02) (1,14) (1,15) (1,08) (1,09) .078

finanzielle Situation 3,18 3,18 3,17 3,24 3,16 3,17 0,47/ =
(0,95) (0,89) (1,04) (1,03) (0,92) (0,95) .757

Lebenszufriedenheit 2,66 2,53 2,63 2,74 2,72 2,69 5,19/ 1lvs 3, 4
(1,09) (1,05) (1,11) (1,17) (1,09) (1,06) .000

Einstellung zur Zukunft 2,68 2,54 2,71 2,75 2,74 2,69 5,05/ 1lvs 3, 4
(1,15) (1,09) (1,21) (1,30) (1,13) (1,12) .000

Skalierung/Antwortalternativen: [1] deutlich besser, [2] etwas besser, [3] unverdandert, [4] etwas schlechter, [5] deutlich schlechter
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Abbildung 92: Verdnderungen Gesundheit bei Katamnese, direkte Verdénderungseinschéatzungen:
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