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Routine-Assessment Psychosomatik 
(RAP) – Konzept, Implementierung und 
Ergebnisse eines Dokumentationssystems 
für die psychosomatische Rehabilitation

Mit dem Routine-Assessment Psychoso-
matik (RAP) wird ein neues Dokumentati-
onssystem vorgestellt, welches für die psy-
chosomatische Rehabilitation konzipiert 
wurde. Eine PC-basierte Form wurde an ei-
ner Stichprobe von etwa 10.000 Patienten in 
zwei Fachkliniken der DRV Braunschweig-
Hannover eingeführt und erprobt. Insge-
samt wurde das System von den Patienten 
und Therapeuten gut angenommen. Es zeig-
te sich weiterhin, dass die Daten für die in-
dividuelle Therapieplanung und Ergebnis-
messung (z.B. Entlassungsbericht) in den 
Kliniken gut genutzt werden können. Er-
gebnisse zur Aufnahmesituation, zu den Be-
handlungen und zu den kurzfristigen Out-
comes werden berichtet.

Routine Assessment Psychosomatic 
(RAP) – concept, implementation and re-
sults of a documentation system for psy-
chosomatic rehabilitation

A new documentation system is present-
ed, the Routine Assessment Psychosomatics 
(RAP), which was designed for psychoso-
matic rehabilitation. A PC-based version 
was tested in about 10,000 patients in two 
rehabilitation centers of the DRV Brunswik-
Hanover (a German pension insurance in-
stitution). Overall, the system has been well 
accepted by patients and therapists. It was 
also shown that the data can be used for indi-
vidual treatment planning and outcome mea-
surement (e.g., discharge summary). Results 
related to the status at baseline, treatments 
and short-term outcomes are reported.

Einleitung

Die routinemäßige Dokumentation und 
Evaluation des Verlaufs, der Ergebnisse und 
des Erfolges einer Behandlung haben in der 
Psychosomatik und Psychotherapie einen ho-
hen Stellenwert; dies gilt auch für die psycho-
somatische Rehabilitation. Dabei wurde das 
Thema „Standardisierung der Therapiedoku-
mentation“ wiederholt aufgegriffen und es 
wurden sowohl einfache Basisdokumentati-
onssysteme (z.B. AHG-Basisdokumentation 
[1], BEDOK-System [2, 3], DKPM-Basisdo-
kumentation [4], Psy-Bado [5]) als auch um-
fassende Dokumentationssysteme mit integ-
rierten psychometrischen Messungen (z.B. 
Psy-Bado-PTM [6], Dokumentationssystem 
der Klinik Grönenbach [7, 8], PRL-System 
Fachklinik Bad Dürkheim [9], Psycho-Dok-
System für Psychotherapie [10]) entwickelt 
und eingesetzt.

Einige Dokumentationssysteme wurden 
speziell in und für die psychosomatische Re-
habilitation entwickelt, häufig im Rahmen 
von ersten empirisch basierten Maßnahmen 
zur Qualitätssicherung und als Grundlage für 
das interne Qualitätsmanagement [11]. Inzwi-
schen ist der „rehabilitandenbezogene Einsatz 
von Assessments bei Aufnahme und Entlas-
sung“ für Rehabilitationskliniken in allen In-
dikationsbereichen Pflicht, zumindest schreibt 
dies der BAR-Kriterienkatalog zur Zertifizie-
rung in Kapitel 9 „Interne Ergebnismessung 
und -analyse (Verfahren)“ vor [12]. Ohne Zer-
tifizierung erhalten die Kliniken keinen Bele-
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gungsvertrag, das heißt es besteht auch aus 
wirtschaftlichen Gründen eine Motivation zur 
Integration von entsprechenden Systemen.

Zu den Fragen, welche Dimensionen 
und Verfahren zur Diagnostik, zur Schwe-
regradmessung bzw. zur Therapieverlaufs- 
und Ergebnismessung von psychischen 
Erkrankungen herangezogen werden sol-
len, besteht bislang kein Konsens. Auch im 
BAR-Katalog sind keine konkreten Inhalte 
benannt. Eine Übereinkunft besteht darin, 
dass ein Routine-Assessment Patienten-/
Rehabilitanden-Merkmale zu Therapiebe-
ginn und zu Therapieende (Eingangs- und 
Entlassungs-Status, z.B. soziodemografische 
Daten, Diagnosen und diagnostische Be-
funde, erkrankungs- und störungsbezogene 
Merkmale, Bewertungen der Therapie, be-
handlungsbedingte Veränderungen, prog-
nostische Aspekte) erfassen soll und dass die 
Daten über Selbst- und Fremdbeurteilung 
erhoben werden. Enthalten sein sollten dar-
über hinaus Merkmale der Intervention (z.B. 
Behandlungsdauer, Art und Umfang der the-
rapeutischen Leistungen). Hinsichtlich der 
Auswahl von Messinstrumenten existiert 
eine Reihe von Empfehlungen [13, 14, 15]. 
Die vorgeschlagenen Dokumentationssyste-
me können unterschieden werden zwischen 
therapieschulenübergreifenden (z.B. [5]) 
und therapieschulenspezifischen Systemen 
(z.B. [16]) bzw. zwischen herkömmlichem 
Paper-Pencil- und computerisiertem bzw. 
webbasiertem Format (zumeist mit lizensier-
ten bzw. kostenpflichtigen Instrumenten [17, 
18]). In der Regel betreffen die Zielsetzun-
gen einerseits gruppen- bzw. einrichtungs-
bezogene Aspekte – zum Beispiel Trans-
parenz und Vergleichbarkeit bezüglich der 
durchgeführten Therapien, Erstellung von 
Versorgungsstatistiken, Routine-Ergebnis-
forschung und Qualitätssicherung – ande-
rerseits auch die Nutzungsmöglichkeit für 
individuelle Behandlungen (z.B. Therapie-
planung, Ergebnismessung im Einzelfall). 
Der Übergang zwischen einfachen und kom-
plexeren Assessment-Systemen ist fließend.

Die DKPM-Arbeitsgruppe „Psychome-
trie und Psychodiagnostik“ hat 4 Hauptdi-
mensionen (1. Alltägliche Aktivitäten und 
Partizipation, 2. Psychische Gesundheit, 
3. Bewältigungsmechanismen, 4. Syndro-
me bzw. Symptomgruppen) mit jeweils 4 – 
11 Unterdimensionen für Verlaufsmessun-

gen vorgeschlagen [19] sowie Kriterien für 
die Auswahl psychometrischer Instrumente 
festgelegt [20]. Bei der Auswahl geeigneter 
Instrumente sind die psychometrische Qua-
lität und Eignung (z.B. Reliabilität, Validität, 
Änderungssensitivität) wie auch (anwen-
dungs-)ökonomische Gesichtspunkte (z.B. 
Anzahl der Items) zu berücksichtigen [20]. 
Wie unter anderem in Handbüchern [21, 
22, 23] dokumentiert, existiert eine große 
Vielfalt psychometrischer (psychodiagnos-
tischer) Instrumente, was bedeutet, dass 
bestimmte Dimensionen/Merkmale durch 
unterschiedliche Instrumente gemessen 
werden können (z.B. „Depressivität“ durch 
Subskalen aus SCL-90-R [24] oder HADS 
[25] bzw. durch BDI II [26] oder PHQ-9 [27] 
etc.) und eine Auswahl getroffen werden 
muss. Zunehmend spielen dabei auch Kos-
tengesichtspunkte eine wichtige Rolle, da für 
einen Großteil der bevorzugten Fragebögen 
mitunter hohe Lizenzgebühren anfallen. Die 
Lizensierung stellt eine deutliche Hürde bei 
der Entwicklung praktikabler Routinesyste-
me dar. Eine Alternative dazu sind lizenz-
freie Verfahren, die es in wachsender Anzahl 
gibt und die teilweise an großen Stichproben 
gut psychometrisch untersucht und normiert 
sind [28, 29, 30]. Ein Assessment-System 
für die psychosomatische Rehabilitation, das 
sowohl inhaltliche, das heißt sowohl klini-
sche, rehabilitationsbezogene, prozess- und 
outcome-relevante als auch kostenbezogene 
Aspekte integriert, liegt bislang nicht vor.

Fragestellungen

In der vorliegenden Arbeit werden fol-
gende Fragestellungen thematisiert:
 – Wie kann das Routine-Assessment Psy-

chosomatik (RAP) skizziert werden? 
Welche Überlegungen liegen der Kon-
zeption zugrunde? Welche Instrumente 
sind integriert?

 – Wie werden die Testergebnisse der Kli-
nik bzw. dem behandelnden Team rück-
gemeldet? Welche Erfahrungen wurden 
bislang damit gemacht?

 – Wie kann die Stichprobe der Piloterhe-
bung beschrieben werden? Welche Auf-
fälligkeiten bestehen (z.B. hinsichtlich 
Schweregrad, sozialmedizinisch relevan-
ter Merkmale oder klinischer Skalen)?
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 – Welche Behandlungen wurden seitens 
der Rehabilitanden in Anspruch genom-
men und wie wurden diese bewertet?

 – Welche kurzfristigen Behandlungsergeb-
nisse lassen sich nachweisen?

Zielsetzungen und Methodik

Mit „Routine-Assessment Psychosoma-
tik“ (RAP) sollte ein hinreichend umfas-
sendes und zugleich kostengünstiges Doku-
mentationssystem für die psychosomatische 
Rehabilitation konzipiert und erprobt wer-
den. Die Entwicklung wurde von der Deut-
schen Gesellschaft für Klinische Psycholo-
gie und Psychosomatische Rehabilitation 
(DGPPR) und der Deutschen Rentenversi-
cherung Braunschweig-Hannover unterstützt 
und begleitet. Folgende Aspekte standen für 
die Konzeptualisierung bzw. die Entwick-
lung des RAP im Vordergrund:
 – Relevanz für die Psychosomatik: Neben 

wesentlichen Störungsbereichen (z.B. 
Angst, Depression) sollten auch spezi-
fische Aspekte, zum Beispiel etwa zur 
Einschätzung des Therapieprozesses [31] 
oder zur Schweregradeinschätzung [32, 
33] einbezogen werden.

 – Reha-Relevanz I – ICF-Orientierung: 
Zusätzlich zur ICD-10-Ebene sollte sich 
das System an der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfähigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF) orientieren. 
Die Wiederherstellung oder wesentliche 
Besserung der funktionalen Gesundheit – 
insbesondere Aktivitäten, Teilhabe – bei 
drohender oder bestehender Teilhabestö-
rung ist zentrale Aufgabe der Rehabilita-
tion. Hierfür sollte ein ICF-basiertes Inst-
rument eingesetzt werden [31].

 – Reha-Relevanz II – Beruflicher und so-
zialmedizinischer Bezug: Nach dem 
Anforderungsprofil zur Durchführung 
beruflich orientierter medizinischer Re-
habilitation (MBOR) [32] ist Stufe A in 
allen von der Deutschen Rentenversi-
cherung belegten Kliniken verpflichtend, 
das heißt die berufliche Perspektive stellt 

für die erwerbstätigen Versicherten einen 
zentralen Fokus der Reha-Maßnahme 
dar (vgl. auch [33]). Das System sollte 
deshalb Rehabilitanden mit besonderen 
beruflichen Problemlagen identifizieren 
bzw. das Frühberentungsrisiko abschät-
zen [34, 35] sowie auch die berufsbezo-
gene Motivation abbilden [36, 37].

 – Relevanz für Evaluation und Qualitäts-
sicherung (QS): Das System sollte eine 
Basis für die wissenschaftliche Evalua-
tion der Reha-Maßnahmen bieten sowie 
für die Qualitätssicherung geeignet sein. 
Für die Abbildung der Outcomes sollten 
sowohl Verfahren zur indirekten (Prä-
post-Vergleiche) als auch zur direkten 
Veränderungsmessung (singuläre Verän-
derungseinstufungen und Veränderungs-
skalen) einbezogen werden [38, 39].

 – Messzeitpunkte und Datenquellen: Grund-
lage der Messungen sollten zwei Basis-
Messzeitpunkte (Eingangs- und Ab-
schlussmessung) sein, die optional auch 
durch weitere Messungen (z.B. katam-
nestische Nachbefragungen) ergänzt wer-
den können. Als Datenquellen sollten vor 
allem die Rehabilitanden selbst sowie in 
kleinerem Umfang die Behandler (Ärzte/
Psychologen) dienen.

 – Unmittelbare Nutzungsmöglichkeit der 
Daten: Die EDV-Umsetzung des Sys-
tems im Sinne computerisierter Frage-
bogeneingaben und Auswertungen und 
die damit unmittelbare Nutzungsmög-
lichkeit der Daten stellen eine wichtige 
Voraussetzung für die Versorgungspraxis 
dar. Das System sollte demnach die psy-
chometrischen Ergebnisse aufwandsarm 
generieren und sie unmittelbar etwa für 
Indikationsentscheidungen oder für den 
Entlassungsbericht zur Verfügung stellen 
können.

 – Verwendung lizenzfreier Verfahren: Es 
sollten ausschließlich lizenzfreie Instru-
mente in das System integriert werden 
(Ausnahme des BDI II1), das heißt für die 
Routineanwendung in den Einrichtungen 
sollten keine Lizenzgebühren anfallen.

1Der BDI II wurde als Lizenzverfahren neben inhaltlichen Überlegungen (z.B. Änderungssensitivität) des-
halb einbezogen, da für ihn mit dem herausgebenden Verlag eine besonders kostengünstige Lizenzge-
bühr ausgehandelt werden konnte.



RAP – Konzept, Implementierung und Ergebnisse eines Dokumentationssystems 55

Die in der Pilotphase erhobenen Instru-
mente sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 
Im Bereich Selbstbeurteilung durch Patien-
ten/Rehabilitanden wurden folgende Verfah-
ren ausgewählt:

 – HEALTH-49 – Hamburger Module [40, 
41]: 49 Items. Umfassendes, generisch 
und ökonomisch angelegtes Instrument 
zur Erfassung allgemeiner Aspekte psy-
chosozialer Gesundheit. 9 Skalen: 1. So-
matoforme Beschwerden, 2. Depressivi-
tät, 3. Phobische Ängste, 4. Psychisches 
Wohlbefinden, 5. Interaktionelle Schwie-
rigkeiten, 6. Selbstwirksamkeit, 7. Akti-
vität und Partizipation, 8. Soziale Unter-
stützung, 9. Soziale Belastung.

 – ISR – ICD-10-Symptom-Rating [42]: 
29 Items. An der ICD-10 orientierter 
Fragebogen zur Erfassung der psychi-
schen Symptomatik und deren Schwere-
grad. 6 Skalen: 1. Depression, 2. Angst, 
3. Zwang, 4. Somatisierung, 5. Ess-
Störungen, 6. Zusatzskala. Cut-off-Wert 
Gesamtskala für schwere Symptombelas-
tung: ISR-Ges ≥ 1,7.

 – BDI II – Beck-Depressions-Inventar 
[26]: 21 Items. Eindimensionales, inter-
national bewährtes klinisches Instrument 
zum Einsatz bei depressiven Patienten 
oder bei Verdacht auf Vorliegen einer De-
pression. Erfassung des Schweregrades 
einer depressiven Symptomatik. Cut-off 

für mittelschwere Depression: BDI > 20, 
für schwere Depression BDI > 28.

 – GB-10 – Skala zum gesundheitlichen 
Befinden [38]: 10 Items. Einschätzungen 
von Aspekten der derzeitigen gesund-
heitlichen Verfassung (z.B. körperliches 
Befinden, seelisches Befinden, Leistungs-
fähigkeit, Belastbarkeit, Entspannungsfä-
higkeit, Selbstvertrauen). Range: 5 – 50.

 – ICF-AT 50 Psych – Aktivitäten und Teil-
habe bei psychischen Störungen [31]: 
50 Items. ICF-basiertes Rating-Instru-
ment zur Erfassung potenzieller Ein-
schränkungen bezüglich Aktivitäten und 
Teilhabe. 6 Skalen: 1. Anforderungen er-
füllen, 2. Soziale Beziehungen und Akti-
vitäten, 3. Verbale Kompetenz, 4. Fitness 
und Wohlbefinden, 5. Nähe in Beziehun-
gen, 6. Soziale Rücksichtnahme.

 – HAQ – Helping Alliance Questionnaire 
[43, 44]: 11 Items. Fragen zur therapeu-
tischen Beziehung und zu Prozessmerk-
malen. 2 Skalen: 1. Beziehungszufrie-
denheit, 2. Erfolgszufriedenheit.

 – WS – Würzburger Screening [34]: 
9 Items. Kurzfragebogen zur Erhebung 
von beruflichen Problemlagen sowie des 
Bedarfs an berufsorientierten Rehabilita-
tionsmaßnahmen. Beim WS wird für die 
Indikation Psychosomatik ein Cut-off für 
die Skala SE von 2 für eine negative Er-
werbsprognose empfohlen.

Tab. 1. In das RAP einbezogene Verfahren.

Inhalt A E K*
Selbstbeurteilung Patienten/Rehabilitanden
ISR ICD-10-Symptom-Rating [42] × × ×
HEALTH-49 Hamburger Module [41] × × ×
ICF AT 50 – Psych Aktivitäten und Teilhabe bei psychischen Störungen [31] × × ×
WS Würzburger Screening [34] × ×
SIBAR Screening-Instrument Arbeit und Beruf [35] × ×
DIAMO Diagnostikinstrument für Arbeitsmotivation [36, 37] ×
HAQ Helping Alliance Questionnaire [43] × × ×
BDI II Beck Depressionsinventar [26] × × ×
GB10 Gesundheitliches Befinden × × ×
BESS, VM Veränderungsskalen [46, 47] × ×
ZUF-8 Patientenzufriedenheit [44] × ×
B-PFB Basis-Patientenfragebogen × × ×
Fremdbeurteilung Psychotherapeuten
GAF Global Assessment of Functioning [48] × ×
GARF Globales Funktionsniveau von Beziehungen [49] × ×
B-TFB Basis-Therapeutenfragebogen × ×

*Optional.
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 – SIBAR – Fragebogen zur beruflichen 
Belastung [35]: 9 Items. Kurzfragebogen 
zur Abschätzung sozialmedizinischer Ri-
sikofaktoren (Frühberentungsrisiko). Ein 
Bedarf an berufsbezogenen Interventio-
nen wird bei einem Skalenwert ≥ 8 ange-
nommen. Der SIBAR-Index ist gut in der 
Lage, Frühberentungen und die Wieder-
eingliederung ins Erwerbsleben nach der 
Rehabilitation vorherzusagen.

 – DIAMO – Diagnostikinstrument für Ar-
beitsmotivation [36, 37]: 57 Items. Das 
Instrument bildet die berufliche Motiva-
tionsstruktur von Rehabilitanden ab, so-
dass Stärken und Schwächen identifiziert 
werden können. Drei zentrale Konzepte: 
Motivationales Selbstbild (MS), Moti-
vationale Handlungsentwürfe (MH) und 
Motivationale Passung (MP), denen ins-
gesamt 10 Skalen zugeordnet sind.

 – ZUF-8 – Fragebogen zur Messung der 
Patientenzufriedenheit [45]: 8 Items. 
Eindimensionales Zufriedenheitsmaß, 
welches die allgemeine bzw. generelle 
Zufriedenheit mit der erhaltenen Reha- 
bzw. Klinikbehandlung erfasst. Range: 
8 – 32, Cut-off für mangelnde Zufrieden-
heit: 23 [46].

 – BESS/VM10 – Veränderungsskalen [47, 
48]: 5 bzw. 10 Items umfassende Skalen, 
die direkte Veränderungseinstufungen 
der Patienten umfassen. Range: 5 – 25 
bzw. 10 – 50.

 – B-PFB-A – Basis-Patientenfragebogen – 
Aufnahme: 40 Items. Demografische und 
berufliche Merkmale, Problembereiche, 
Vorbehandlungen, Gesundheitsverhalten, 
Behandlungsempfehlung.

 – B-PFB-E – Basis-Patientenfragebogen – 
Entlassung: 13 Items. Fragen zur Be-
handlung/Reha-Maßnahme und deren 
Bewertung.

Die Assessment-Seite der Fremdbeurtei-
lung durch Therapeuten wurde demgegen-
über kurz gehalten. Hier werden neben den 
Schweregradeinschätzungen (GAF, GARF) 
allgemeine Variablen im Sinne einer Basis-
dokumentation (B-TFB-A und B-TFB-B) 
eingebunden.
 – GAF – Global Assessment of Functio-

ning [49]: 1-Item-Skala zur globalen 
Erfassung des Funktionsniveaus einer 
Person (10 Abstufungen). Der Zeitraum 

der Beurteilung bezieht sich auf die letz-
ten 7 Tage. Cut-off für „ernsthafte Beein-
trächtigung“ GAF < 50.

 – GARF – Globales Funktionsniveau von 
Beziehungen [50]: 1-Item-Skala zur glo-
balen Erfassung des Funktionsniveaus 
des Beziehungsumfeldes, in dem Per-
sonen leben und in dem ihre Probleme 
auftreten. Die Skala ist in 5 Funktions-
niveaus unterteilt. Cut-off für „unbe-
friedigende Beziehungen überwiegen“ 
GARF < 60.

 – B-TFB-A – Basis-Therapeutenbogen – 
Aufnahme: 25 Items. Allgemeine An-
gaben zum Patienten, Einweisungsdia-
gnosen (ICD-10), Beeinträchtigungen, 
Erkrankungsdauer, Vorgeschichte, Medi-
kation bei Aufnahme, Motivation, sonsti-
ge Einschätzungen.

 – B-TFB-E – Basis-Therapeutenbogen – 
Entlassung: 20 Items. Allgemeine Anga-
ben zum Patienten, Entlassungsdiagnosen 
(ICD-10) und aktuelle Einschätzungen, 
allgemeine Beurteilung des Behand-
lungsergebnisses, Behandlungen/KTL-
Leistungen (Art und Anzahl), Medikati-
on, Nach- und Weiterbehandlung.

Die vier B-Fragebögen orientieren sich 
inhaltlich an der PsyBado [5] bzw. PsyBado-
PTM [6]. Einige Items wurden aus methodi-
schen Gründen modifiziert, andere stammen 
aus eigenen Basisdokumentationen bzw. 
Evaluationsstudien [2, 3, 38, 51, 52, 53, 54, 
55, 56].

Datenschutz

Die Dokumentation erfolgt auf Basis ei-
ner freiwilligen Mitwirkung und ist an eine 
schriftliche Einverständniserklärung des 
Rehabilitanden mit Recht auf jederzeitigen 
Widerruf gebunden. Die klinikinterne Nut-
zung ist klar geregelt und über geschützte 
Zugänge realisiert. Eine Rehabilitanden-
Information enthält Angaben zur beabsich-
tigten Nutzung der Daten (z.B. Speicherung, 
Nutzung innerhalb der Einrichtung für die 
Diagnostik, Therapieplanung und Ergebnis-
messung, wissenschaftliche Verwendung). 
Für alle Auswertungen im Rahmen wissen-
schaftlicher oder QS-relevanter Fragestel-
lungen werden die Daten vor dem Export 
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in den Einrichtungen anonymisiert und ver-
schlüsselt (Pseudonymisierung). Eine Re-
Identifizierung einzelner Rehabilitanden ist 
nicht möglich. Das Datenschutzkonzept ist 
mit dem Datenschutzbeauftragten der DRV 
Braunschweig-Hannover abgestimmt.

Datenanalysen

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden 
einfache deskriptive Statistiken berechnet, 
für die Prä-post-Unterschiede t-Tests für ab-
hängige Stichproben. Prä-post-Effektstärken 
wurden nach der Formel ES = Mprä – Mpost/
SDprä ermittelt. Zur Berechnung der ES der 
Unterschiede zwischen der vorliegenden und 

Abb. 1. Beispielprofil Health-49 bei Aufnahme (A); Screenshot eines fiktiven Patienten, wie er in der 
Dokumentation für das behandelnde Team zur Verfügung steht.
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externen Stichproben (HEALTH-49) wurde 
die Formel ES = MRAP – Mextern/(SDRAP + 
SDextern)2 verwendet. Zur Bewertung der Ef-
fektstärken wurde die Taxonomie von Cohen 
[57] herangezogen, nach der eine ES ≥ 0,20 
als klein, ES ≥ 0,50 als mittelgroß und ES ≥ 
0,80 als groß interpretiert wird.

Durchführung

Das RAP wurde in zwei psychosomati-
schen Fachkliniken der DRV Braunschweig-
Hannover eingeführt und erprobt. Die 
Patienten füllten die Fragebögen im Grup-
pensetting in zwei aufeinanderfolgenden 
Terminen kurz nach Aufnahme und kurz vor 
Entlassung am PC aus. Für Rück- oder Ver-
ständnisfragen war eine Fachkraft anwesend. 
Die Durchführungszeit für das gesamte RAP 
betrug ca. 120 Minuten. Die Daten wurden 
auf dem Zentralrechner der beiden Klini-
ken gespeichert und die Ergebnisse über 
ein Software-Programm an die behandeln-
den Therapeuten als Teil der elektronischen 
Krankenakte rückgemeldet. Sie können so 
direkt in die Behandlungsplanung oder in 
die Entlassberichte einbezogen werden. Ab-
bildung 1 zeigt einen Beispielausdruck der 
Rückmeldung an die behandelnden Ärzte/
Psychologen für den HEALTH-49.

Ergebnisse

An der etwa 4-jährigen Pilotphase betei-
ligten sich bei Aufnahme in die Kliniken n = 
9.608 stationäre Rehabilitanden, maximal 
n = 8.805 (91,6%) hatten die Fragebögen vor 
Entlassung bearbeitet. Eine Übersicht über 
Merkmale der Stichprobe gibt Tabelle 2. Sie 
ist typisch für eine psychosomatische Klinik, 
in der hauptsächlich (ca. 90%) Rehabilitan-
den einer regionalen (Arbeiter-)Rentenversi-
cherung behandelt werden: Vergleichsweise 
hoher Männeranteil (52%), niedriger Schul-
abschluss (40% Hauptschule), hoher Anteil 
„einfacher“ beruflicher Sozialisation (54% 
Lehre, 57% Arbeiter) und eher niedriges Ein-
kommen (72% unter 2.000 € netto). Bei ca. 
20% der Rehabilitanden steht ein Rentenbe-
gehren im Hintergrund, knapp die Hälfte ist 
bei Aufnahme arbeitsunfähig, 33% mehr als 
12 Wochen vor der Reha. Die mittlere stati-
onäre Behandlungsdauer liegt bei M = 33,2 
(SD = 6,9) Tagen.

Der „durchschnittliche Eingangsbe-
fund“ kann durch folgende Merkmale be-
schrieben werden (Tab. 3). Jeweils ca. 45% 
der Rehabilitanden wurden einer F3- oder 
F4-Diagnose zugeordnet, die erste Neben-
diagnose war in über 60% eine somatische 
Diagnose. Im Durchschnitt wurden 3,8 Dia-

Tab. 2. Stichprobencharakteristika; Messzeitpunkt Aufnahme.

RAP Gesamt
nmax = 9.608

Geschlecht: weiblich (%) 49,1
Alter (in Jahren; MW/SD) 47,9/9,1
Familienstand (%)
 ledig 17,9
 verheiratet 55,2
 getrennt lebend 6,1
 geschieden 16,3
 verwitwet 4,5
Schulabschluss (%)
 Ohne Abschluss 3,4
 Hauptschule 39,6
 Realschule 39,4
 Abitur/Fachabitur 17,3
 Noch kein Abschluss 0,3
Berufsabschluss (%)
 Ohne Berufsabschluss 15,9
 Lehre 54,2
 Fachschule 12,7
 Fachhochschule/Universität 6,9
 Sonstiges 9,1
 Noch kein Abschluss 1,1
Letzte berufliche Stellung (%)
 Arbeiter 57,3
 Angestellte/Beamte 38,1
 Selbstständige 2,5
 Nie erwerbstätig gewesen/in Ausbildung 2,1
Monatliches Nettoeinkommen (Anteile in %)
 unter 1.000 € 30,5
 1.000 – 1.999 € 42,6
 2.000 – 2.999 € 21,1
 3.000 – 3.999 € 4,3
 4.000 € und mehr 1,5
Gedanken, einen Rentenantrag zu stellen: ja (%) 20,5
Arbeitsunfähigkeit direkt vor Aufnahme (%) 48,1
Dauer der Arbeitsunfähigkeit vor Aufnahme
(M/SD Tage; %) 12,2/17,8

 keine 58,7
 bis 12 Wochen 7,4
 bis 24 Wochen 11,7
 über 24 Wochen 22,2
Behandlungsdauer (in Tagen; M/SD) 33,2/6,9
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gnosen gestellt, was als Hinweis auf eine in 
der Regel bestehende Multimorbidität gese-
hen werden kann. Über die Hälfte der Reha-
bilitanden hatte eine ambulante, ein starkes 
Viertel eine stationäre psychotherapeutische/
psychosomatische Vorbehandlung. 23% der 
Rehabilitanden wiesen zu Beginn der Reha 
BDI-Werte zwischen 20 und 28 auf (mittel-
schwere Depression), ein weiteres Drittel 
hatte Werte > 28 (schwere Depression).

Etwa 42% der Rehabilitanden zeigten, 
gemessen mit der ISR-Gesamtskala [42], 
zu Beginn der Rehabilitation eine schwe-
re Symptombelastung (ISR-Gesamtwer-
te < 1,7), weitere 35% hatten Werte zwischen 
0,9 und 1,7, was eine mittlere Symptombe-
lastung anzeigt. In der Stichprobe waren je 
nach Instrument zwischen 26,3% (SE-Werte 
des Würzburger Screening ≥ 2; [34]) und 
27,3% (SIBAR ≥ 8; [35]) der Rehabilitan-
den zu Beginn der Reha sozialmedizinisch 
besonders auffällig. Die Fremdbeurteilung 
der in der Klinik behandelnden Ärzte und 
Psychotherapeuten war etwas moderater: 
Der GAF-Mittelwert lag bei 62,8, etwa 16% 
der Rehabilitanden wurde eine „ernsthaf-
te Beeinträchtigung“ (GAF < 50) und etwa 
43% eine „mäßig ausgeprägte Störung“ 
(GAF < 60) zugeschrieben. Beziehungen 
schätzen die behandelnden Therapeuten bei 
ca. jedem 5. Rehabilitanden so ein, dass „un-
befriedigende Beziehungen“ überwiegen, 
nur bei etwa 3 von 10 wurde vermutet, dass 
Beziehungen im Allgemeinen „zufrieden-
stellend funktionieren“.

Abbildung 2 zeigt die Mittelwerte der 
Skalen der Hamburger Module (HEALTH-49 
[40, 41]), die auf deutliche Belastungen der 
untersuchten Rehabilitanden bei Aufnahme 
hindeuten. Im Vergleich zu Patienten der pri-
märärztlichen Versorgung (n = 5.125) liegen 
die Abweichungen im Effektstärkebereich 
zwischen ES = 0,29 (soziale Unterstützung) 
und ES = 1,73 (Wohlbefinden; durchschnitt-
lich über alle 10 Skalen: ES = 1,32). Dem-
gegenüber ist die Stichprobe gegenüber der 
aus 12 anderen psychosomatischen Rehabi-
litationskliniken (n = 1.523) weitgehend ver-
gleichbar.

Abbildung 3 zeigt Inanspruchnahme und 
Bewertung einzelner in den beiden Kliniken 
angebotener Behandlungsmaßnahmen. Bei 
der Inanspruchnahme stehen Einzel- und 
Gruppenpsychotherapie sowie Entspan-
nungs- und Sporttherapie im Vordergrund. 
Diese werden von jeweils über 90% der 
Rehabilitanden in Anspruch genommen. Je-
weils etwa zwei Drittel nehmen darüber hi-
naus an Kreativ- und Gestaltungstherapien 
und physikalischen Anwendungen teil. Bei 
den Vorträgen, Seminaren und Schulungen 
dominieren bei der Inanspruchnahme sol-
che zu spezifischen Krankheitsbildern oder 
zu Stress und Stressbewältigung (jeweils ca. 

Tab. 3. Krankheitsspezifische Merkmale bei Aufnahme.

RAP Gesamt
nmax = 9.608

Hauptdiagnosegruppe (ICD-10, in %)
 Affektive Störungen (F3) 44,6
 Neurotische, Belastungs- und somatoforme 
 Störungen (F4) 47,3

 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen 
 Störungen (F5) 3,7

 Persönlichkeitsstörungen (F6) 0,6
 Somatische Diagnosen (A – E, G – Z) 3,3
1. Nebendiagnosegruppe (ICD-10, in %) 
 Affektive Störungen (F3) 6,4
 Neurotische, Belastungs- und somatoforme
 Störungen (F4) 15,4

 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen 
 Störungen (F5) 2,6

 Persönlichkeitsstörungen (F6) 2,3
 … andere F-Diagnosen 5,0
 Somatische Diagnosen (A – E, G – Z) 62,3
 Keine ND 6,0
Anzahl der Diagnosen (M) 3,8
Psychotherapeutische Vorbehandlungen (%)
 Ambulant 53,1
 Stationär 27,3
BDI (M/SD) 22,9/12,4
 BDI > 20 und ≤ 28 (mittelschwere Depression, %) 23,4
 BDI > 28 (schwere Depression, %) 32,7
ISR-Gesamtskala (M/SD) 1,57/0,8
 ISR > 0,9 bis ≤ 1,7 
 (mittelschwere Symptombelastung, %) 35,2

 ISR > 1,7 (schwere Symptombelastung, %) 41,8
SIBAR-Skalenwert (MW/SD) 5,16/5,03 
 Anteil auffälliger Rehabilitanden (SIBAR ≥ 8) in % 28,1
Würzburger Screening 
(Skala WS-SE; subjektive Erwerbsprognose) 1,48/1,43

 Anteil auffälliger Rehabilitanden (WS-SE ≥ 2) 26,3
Fremdbeurteilung Psychotherapeuten
 GAF Global Assessment of Functioning (M/SD) 62,8/13,6
  Werte < 50 („ernsthafte Beeinträchtigung“; %) 16,4
  Werte < 60 („mäßig ausgeprägte Störung“; %) 43,4
 GARF 
 Globales Funktionsniveau von Beziehungen 70,8/16,0

  Werte < 60 („unbefriedigende Beziehungen
  überwiegen“; %) 21,9

  Werte > 80 („Beziehungen funktionieren 
  zufriedenstellend“; %) 29,8
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73%). Bei der Bewertung der Maßnahmen 
liegen physikalische Anwendungen, Sport- 
und Bewegungstherapie sowie Kranken-
gymnastik mit über 80% positiven Angaben 
vorne. Die Einzeltherapie liegt mit ca. 70% 
etwas darunter, deutlich schlechter werden 
die gruppenpsychotherapeutischen Angebote 
von den Rehabilitanden bewertet.

Veränderungen der psychometrischen 
Skalen zwischen Aufnahme und Entlassung 
(indirekte Veränderungsmessung [58]) sind in 
Tabelle 4 zusammengefasst. Die höchsten Ef-
fektstärken konnten für die HEALTH-49-Ska-
la Psychisches Wohlbefinden (ES = 1,06), die 
Skala GB10 Gesundheitliches Befinden (ES = 
0,98) und den BDI II (ES = 0,85) beobach-
tet werden. Hierbei lagen die indikationsspe-
zifischen ES zum Beispiel für Patienten mit 
Depressions- oder Angstdiagnosen in den 
symptombezogenen Skalen (z.B. HEALTH 
Depressivität, BDI II, HEALTH Phobische 
Angst) jeweils um etwa ES = 0,15 – 0,30 
höher als für die Gesamtgruppe. Erwartungs-
gemäß zeigen sich bei den HEALTH-Skalen 

Soziale Unterstützung (SOZU) und Soziale 
Belastung (SOZB) kaum Veränderungen.

In den direkten Veränderungseinschät-
zungen [58] der Skala BESS [47] bezeichnen 
sich je nach Einzelkriterium ca. 60 – 75% 
der Patienten bei Behandlungsende als ge-
bessert. Abbildung 4 zeigt die Ergebnisse für 
die 5 BESS-Kriterien. Der Skalenmittelwert 
liegt bei M = 19,03 (SD = 4,35) und ist damit 
vergleichbar mit anderen Stichproben der 
psychosomatischen Rehabilitation [47].

Bezüglich Nutzenbewertung geben ca. 
70% der Patienten zum Entlassungszeitzeit-
punkt an, dass die Behandlung ihnen sehr 
viel (großer Nutzen) oder einiges (deutlicher 
Nutzen) gebracht hat. Die Gesamtbeurtei-
lung der Rehabilitationsmaßnahme (Beur-
teilung von 0 bis 10) ist dabei überwiegend 
positiv (M = 6,78; SD = 2,21). Die mit dem 
ZUF-8 [45] ermittelte subjektive Patienten-
zufriedenheit lag bei einem Skalenmittelwert 
von M = 23,9 (SD = 4,86). Er ist vergleichbar 
mit dem einer indikationsübergreifenden Re-

Abb. 2. Mittelwerte der Health-49-Skalen bei Aufnahme (A) im Vergleich mit Kennwerten einer Stichpro-
be aus der stationären Psychosomatischen Rehabilitation sowie der DETECT-Studie („Gesunde“ [1, 2]). 
Skalierung: 0 = nicht … 4 = hoch beeinträchtigt.



RAP – Konzept, Implementierung und Ergebnisse eines Dokumentationssystems 61

Abb. 3. Stationäre Behandlungsmaßnahmen, Inanspruchnahme (Anteil teilnehmende Rehabilitanden in 
%) und Bewertung (Anteil positiver Bewertungen in %); Selbstangaben der Rehabilitanden zum Zeitpunkt 
Entlassung, nmax = 8.805.

Tab. 4. Veränderungen in psychometrischen Skalen (Health-49, BDI II, ISR, ICF-AT-40 und GB10).

Skalen n Aufnahme (A) Entlassung (E) t-Test ES
M SD M SD t p

HEALTH-SOM Somatoforme Beschwerden 8.927 1,82 1,00 1,30 1,02 57,73 0,000 0,52
HEALTH-DEP Depressivität 8.927 1,65 1,05 0,96 1,03 72,24 0,000 0,66
HEALTH-PHO Phobische Angst 8.927 0,99 1,08 0,61 0,93 44,94 0,000 0,35
HEALTH-PSB Psychosom. Beschwerden 8.927 1,51 0,89 0,96 0,92 69,70 0,000 0,62
HEALTH-WOHL Psych. Wohlbefinden 8.927 2,63 0,80 1,78 0,94 86,89 0,000 1,06
HEALTH-INT Interaktionelle Schwierigkeiten 8.927 1,94 1,00 1,33 1,04 58,58 0,000 0,61
HEALTH-SELB Selbstwirksamkeit 8.927 2,11 0,94 1,62 0,83 48,89 0,000 0.52
HEALTH-AP Aktivität und Partizipation 8.927 2,01 0,85 1,64 0,95 38,73 0,000 0,44
HEALTH-SOZU Soziale Unterstützung 8.927 1,61 0,83 1,54 0,83 9,75 0,000 0.08
HEALTH-SOZB Soziale Belastung 8.927 1,71 0,75 1,64 0,78 10,93 0,000 0,09
BDI II Depression 8.771 22,89 12,33 12,44 12,67 94,53 0,000 0,85
ISR-Gesamtscore 8.877 1,56 0,80 1,25 0,86 51,83 0,000 0,39
ICF-AT-50 Beeinträchtigungsindex 8.857 1,23 0,76 1,04 0,84 38,06 0,000 0,25
GB10 Gesundheitliches Befinden 8.805 29,18 9,60 38,54 11,39 99,98 0,000 0,98

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; n = Stichprobengröße; t-Test für abhängige Stichproben; t = Prüfgröße; p = Signifikanz; 
ES = MA – ME/SDA.
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ferenzstichprobe stationärer Rehabilitanden 
(M = 24,5; N = 53.177 [46]) und liegt etwas 
über dem indikationsspezifischen Referenz-
wert (Psychosomatik: M = 23,5; N = 15.702; 
ebenda). So waren ca. 85% zufrieden mit 
der Qualität der Behandlung, mehr als 80% 
würden die Klinik einem Freund oder einer 
Freundin weiterempfehlen, jeweils 75 und 
80% waren zufrieden mit dem Ausmaß an 
Hilfe, die sie erhalten haben, oder sind der 
Meinung, dass ihnen die Behandlung gehol-
fen hat, mit Problemen besser umzugehen, 
und würden in ähnlicher Situation wieder in 
die Klinik kommen.

In ersten differenziellen Analysen wurde 
untersucht, inwieweit eine sozialmedizini-
sche Auffälligkeit (SIBAR ≥ 8) mit psychi-
schen Beeinträchtigungen einhergeht. So 
zeigte sich, dass Patienten mit erhöhten SI-
BAR-Werten auch deutlich höhere Werte in 
den klinischen Skalen aufwiesen als nicht so-
zialmedizinisch auffällige [59]. Die Befunde 
sprechen für eine stärkere Schwerpunktset-
zung auf psychologische bzw. psychothera-
peutische Interventionen bei MBOR-Maß-
nahmen, sowohl in der psychosomatischen 
als auch der somatischen Rehabilitation. Auf 
der Grundlage des RAP-Datensatzes wurden 
darüber hinaus auch erste testmethodische 
Überprüfungen eines der eingesetzten Inst-
rumente ermöglicht [44].

Diskussion

Vorgestellt wurden die Entwicklung und 
Implementierung sowie Ergebnisse eines 
neuen Dokumentationssystems für die psy-
chosomatische Rehabilitation. Das Routine-
Assessment Psychosomatik (RAP) ist the-
rapieschulenübergreifend sowie ICF- und 
MBOR-orientiert und basiert auf lizenzfrei-
en und psychometrisch untersuchten Instru-
menten (Ausnahme BDI).

Eine PC-basierte Form wurde in Form 
einer Vollerhebung erfolgreich in zwei Fach-
kliniken der DRV Braunschweig-Hannover 
an etwa 10.000 Patienten erprobt. Die Stich-
probe weist typische Merkmale von Versi-
cherten einer regionalen Rentenversicherung 
auf (z.B. höherer Männeranteil, geringe-
rer Bildungsstand, überwiegend Arbeiter/
Facharbeiter). Diagnostisch handelte es sich 
überwiegend (ca. 90%) um Patienten mit 
affektiven (F3.x) sowie mit neurotischen, 
Belastungs- und somatoformen Störungen 
(F4.x). Der Anteil von Patienten mit einem 
BDI > 20, entsprechend einer „mittelschwe-
ren Depression“ [26], lag bei über 50%, etwa 
ein Drittel zeigte Anzeichen einer „schwe-
ren“ Depression (BDI > 28). Ebenso wa-
ren deutliche Abweichungen gegenüber der 
Normierungsstichprobe in den Skalen des 
HEALTH-49 [40, 41] zu beobachten, ähnlich 
anderer Inanspruchnahmepopulationen in 
der Psychosomatik/der psychosomatischen 
Rehabilitation. Auch im ICD-Symptom-Ra-
ting ISR [42] wiesen über 40% eine „schwe-
re“ Symptombelastung (ISR-Gesamt > 1,7) 

Abb. 4. Direkte Veränderungseinstufungen, Skala BESS.
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auf. Bedeutend war auch die hohe sozial-
medizinische Auffälligkeit, vor allem da sie 
auch eng mit der psychischen Belastung bzw. 
Beeinträchtigung korrespondiert [59]. Hin-
sichtlich der Inanspruchnahme von Behand-
lungsmaßnahmen dominierte Einzel- und 
Gruppenpsychotherapie, wobei die Einzel-
behandlung deutlich besser bewertet wurde. 
Darüber hinaus spielten Kreativ-, Entspan-
nungs- und Sport-/Bewegungstherapien eine 
wichtige Rolle. Außerdem wurde ein um-
fangreiches Angebot an Schulungen genutzt. 
Bei den kurzfristigen Behandlungsergebnis-
sen auf der Basis von „Patient-Reported Out-
comes“ (PROs [53]) konnten auf der Basis 
der indirekten Veränderungsmessung je nach 
Skala meist mittlere bis hohe Effektstärken 
erzielt werden. Diese waren besonders hoch 
für symptomspezifische Skalen bei entspre-
chender Diagnose, zum Beispiel Depres-
sionsskala bei Patienten mit Depressions-
diagnose. Auf der Grundlage von direkten 
Veränderungseinschätzungen bezeichneten 
sich je nach Kriterium 60 – 75% als gebes-
sert. Insgesamt war die überwiegende Mehr-
heit der Rehabilitanden zufrieden mit der 
Behandlung und dem Behandlungsergebnis, 
der Nutzen der Rehabilitation wurde von ca. 
70% der Rehabilitanden als „deutlich“ oder 
„groß“ eingestuft. Diese Ergebnisse korres-
pondieren mit einer Vielzahl anderer Studien 
in der psychosomatischen Rehabilitation, die 
unter anderem in einer Metaanalyse [60] zu-
sammengefasst sind.

Insgesamt wurde das System von den Pa-
tienten gut angenommen, durch die Daten-
eingabe per PC gab es systembedingt kaum 
Missing Data. Unmittelbar nach der Einga-
be erfolgt deren automatisierte Auswertung, 
die sowohl für die individuelle Therapiepla-
nung als auch zur Ergebnismessung (z.B. 
Einbindung von Testergebnissen in den 
Entlassungsbericht) genutzt werden kann. 
Wie die bisherigen Erfahrungen in beiden 
Fachkliniken zeigen, wird das RAP von den 
Therapeuten positiv bewertet und als schnell 
verfügbare, zeitsparende Informationsquelle 
genutzt.

Aufgrund der bisherigen Erfahrungen 
wird das System inhaltlich und EDV-tech-
nisch weiter optimiert. Dabei werden insbe-
sondere folgende Themen im Vordergrund 
stehen:

 – Kürzung/Straffung von Inhalten: RAP 
weist in der gegenwärtigen Version noch 
einige Redundanzen auf, zum Beispiel 
hinsichtlich unterschiedlicher Depres-
sionskennwerte (aus ISR, HEALTH-49 
und BDI II).

 – Vollständige Basierung auf lizenzfreie 
Verfahren: Der in der Pilotphase einge-
setzte lizenzierte und kostenpflichtige 
BDI II soll in einer künftigen Version 
durch ein lizenzfreies Instrument (z.B. 
PHQ-9) ersetzt werden.

 – Optimierung und gegebenenfalls Erwei-
terung des RAP hinsichtlich eines stärker 
störungsbezogenen Assessments (z.B. 
durch entsprechende Module für Angst-
störungen, somatoforme bzw. körperli-
che Beschwerden, Ess-Störungen und 
Abhängigkeitsprobleme).

 – Erweiterung um ein Katamnese-Modul 
(1 Jahr nach Entlassung) zum optionalen 
bzw. zeitlich befristeten Einsatz und zur 
Abbildung der längerfristigen Ergebnis-
qualität integriert; eine entsprechende 
Entwicklung wird derzeit erprobt.

Längerfristiges Ziel ist, das System in 
einer großen Anzahl psychosomatischer 
Rehabilitationskliniken zu implementieren 
und damit auch für ein klinikübergreifendes 
Benchmarking zur Verfügung zu stellen. Mit 
der Einbindung von punktuellen Katamne-
sen werden darüber hinaus auch Daten zu 
Effekten bzw. Outcomes über den Entlas-
sungszeitpunkt hinaus zur Verfügung stehen.
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