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1 Einleitung

Rehabilitationseinrichtungen und stationare Vorsorgeeinrichtungen sind verpflichtet, sich an einrichtungsiiber-
greifenden MaRnahmen der Qualitdtssicherung zu beteiligen und ein internes Qualitatsmanagement einzu-
fihren (§§ 135a Abs. 2 SGB V, 37 SGB IX). Das Nahere zu den MaBnahmen der externen Qualitatssicherung und
zum internen Qualitdtsmanagement ist in der Vereinbarung nach § 137d Abs. 1, 2 und 4 SGB V geregelt. In der
Vereinbarung werden relevante Begriffe wie "Qualitat", "externe Qualitatssicherung" und "internes Qualitats-
management" definiert. Auf dieser Basis werden die Inhalte und konkreten Anforderungen der externen Qua-
litatssicherung und des internen Qualitdtsmanagements festgelegt. Die Vereinbarung wurde zum 1. Juni 2008

zwischen den Spitzenverbdnden der Krankenkassen und den Spitzenorganisationen der stationaren und ambu-

lanten Rehabilitationseinrichtungen sowie der stationdren Vorsorgeeinrichtungen geschlossen.
Danach sind Ziele der vergleichenden Qualitdtsanalysen insbesondere

e eine Standortbestimmung fiir die Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen im Vergleich zu ande-
ren gleichartigen Einrichtungen und die Forderung des qualitdtsorientierten Wettbewerbs zwischen
den Einrichtungen,

e die Riickmeldung als Input fiir das interne Qualitdtsmanagement,

e das Schaffen einer wesentlichen Entscheidungsgrundlage fir die Vertragsgestaltung auf Landesebene
und fir eine qualitatsorientierte Belegungssteuerung der Leistungstrager sowie

e die Transparenz und Dokumentation des Leistungsgeschehens und des Leistungsniveaus sowohl auf

Einrichtungs- als auch auf Landes- und Bundesebene.

Das vorliegende Methodenhandbuch fiir die Umsetzung des QS-Reha®-Verfahrens dient zum einen als Grund-
lage fir das Vergabeverfahren der unabhangigen Auswertungsstelle nach § 299 Abs. 3 SGB V und zum anderen

als Information fiir die Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen.

In dem Methodenhandbuch wird die Umsetzung des QS-Reha®-Verfahrens erldutert. Die Information und In-
struktion der Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen tGiber den konkreten Ablauf des QS-Reha®-Verfahrens
erfolgen im Rahmen von Schulungen sowie durch separate Informationsmaterialen. Die Auswertungsstelle
nach § 299 Abs. 3 SGB V organisiert die Datenerhebung, erfasst die Daten, wertet sie aus und stellt den betei-
ligten Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie den Krankenkassen die Ergebnisse des QS-Reha®-Ver-

fahrens zur Verfligung.

Die Kosten der externen Qualitatssicherung tragen die Krankenkassen (§ 137d Abs. 1 Satz 8 SGB V). Hierunter
fallen Kosten fiir die Tatigkeit der Auswertungsstelle, fiir die Bereitstellung der Online-Erfassung der Struktur-
und Prozesskriterien der Einrichtungen, fiir die Bereitstellung der Online-Erfassung der Behandlerbdgen, fiir

den Druck und Versand von papierbasierten Patientenfragebogen, fiir die Auswertung der Daten und fiir die
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Erstellung der Ergebnisberichte. Hierzu zahlen jedoch nicht die Aufwendungen, die den Rehabilitations- und

Vorsorgeeinrichtungen mit der Umsetzung des QS-Reha®-Verfahrens entstehen (z. B. Personalaufwande).

Das QS-Reha®-Verfahren wurde von der Sektion fir Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung (SE-
VERA) am Universitatsklinikum Freiburg im Breisgau® unter Mitwirkung von Expertinnen und Experten aus Re-
habilitationseinrichtungen und Vertreterinnen und Vertretern der Spitzenverbdnde der Krankenkassen fiir die
somatischen Indikationen konzipiert und abgestimmt. Durch das Hamburger Institut fiir Medizinische Psycho-
logie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) erfolgten Anpassungen und Weiterentwicklungen
des Verfahrens fiir die Qualitatssicherung der stationdren medizinischen Rehabilitation bei psychischen Erkran-
kungen. Federfiihrend in der Entwicklung des Verfahrens und der Instrumente bei MaRhahmen der Mutter-
/Vater-Kind-Rehabilitation und -Vorsorge war das Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie
der Universitat Wirzburg. Der Bereich der Kinder- und Jugendrehabilitation wurde unter Mitwirkung von Ex-
pertinnen und Experten aus dem UKE und der SEVERA konzipiert, im Bereich der Geriatrie hat die IGES Institut
GmbH die Instrumente fiir die Erhebung der Strukturqualitat entwickelt. Die Instrumente zur Messung der Pro-
zess- und Ergebnisqualitat sowie der Patientenzufriedenheit in der Geriatrie hat die BQS-Institut fir Qualitat
und Patientensicherheit GmbH (BQS-Institut) entwickelt. Im Sinne einer mittelfristigen trageriibergreifenden
Harmonisierung der Verfahren zur Qualitatssicherung wurde bei der Konzeption des QS-Reha®-Verfahrens —
unter Wahrung der Besonderheiten der medizinischen Rehabilitation bei Patientinnen und Patienten der ge-
setzlichen Krankenkassen — auf die Erfahrungen aus dem Qualitdtssicherungsprogramm der Gesetzlichen Ren-
tenversicherung zuriickgegriffen. Einzelne Messinstrumente konnten in Kooperation mit der Gesetzlichen Ren-

tenversicherung entwickelt werden.

Den inhaltlichen Schwerpunkt des QS-Reha®-Verfahrens der gesetzlichen Krankenkassen bilden die , Ergebnis-
berichte”, welche eine externe Erhebung und Priifung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt sowie der
Patientenzufriedenheit umfassen (Farin et al. 2003). Die einzelnen Instrumente, die im QS-Reha®-Verfahren
innerhalb der jeweiligen Qualitatsdimension zum Einsatz kommen, wurden fir jeden Indikationsbereich in einer
Konzeptphase entwickelt bzw. im Hinblick auf indikationsspezifische Erfordernisse angepasst, bevor sie in einer
Pilotphase in Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen erprobt wurden, um schlief3lich in ein Routineverfah-

ren Uberfuhrt zu werden.

Das Methodenhandbuch beschreibt den Ablauf der Organisation der Datenerhebungen im QS-Reha®-Verfah-
ren und bietet eine Darstellung der Vorgehensweisen bei den Auswertungen und der Berichterstellung. Es

wird durch die Vereinbarungspartner nach § 137d SGB V erganzt und fortgeschrieben.

1 Bis zum Marz 2016 fuhrte die Sektion die Bezeichnung ,Abteilung Qualitatsmanagement und Sozialmedizin (AQMS)*“.
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Gemal § 299 Abs. 3 SGB V bestimmen die Vereinbarungspartner nach § 137d SGB V gemeinsam eine unabhan-
gige Stelle zur Auswertung der fiir die Zwecke der Qualitatssicherung erhobenen Daten. 2011 haben die Ver-
tragspartner sich nach einer internationalen Ausschreibung entschieden, das BQS-Institut mit der Datenerhe-
bung und -auswertung des QS-Reha®-Verfahrens zu beauftragen. Ab dem Jahr 2021 wurde das aQua-Institut
fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (aQua-Institut) zusammen mit
dem Institut fur Alltagskultur, Bewegung und Gesundheit der Pddagogischen Hochschule Freiburg (PHFR) als

unabhangige Auswertungsstelle nach § 299 Abs. 3 SGB V benannt.

Die vorliegende 5. (iberarbeitete Version des Methodenhandbuchs beriicksichtigt Anderungen des Verfahrens
(u.a. Aktualisierung datenschutzrechtlicher Aspekte, Definition primarer und sekundarer Drop-Outs, Ergdnzung
der dialogrelevanten Kriterien, Aktualisierung der Erhebungsinstrumente), die auf zwischenzeitlichen Ande-
rungsbeschliissen des Gemeinsamen Ausschusses des GKV-Spitzenverbandes zum QS-Reha®-Verfahren beru-
hen. Das langfristige Ziel ist, die bisher unterschiedlichen Verfahren, Vorgehensweisen und Formen der Ergeb-
nisdarstellung fiir die unterschiedlichen Indikationsbereiche fachlich begriindet soweit wie moglich zu verein-

heitlichen.

Im folgenden Abschnitt wird zunachst ein Uberblick iiber den Umfang des QS-Reha®-Verfahrens und die darin
erfassten Qualitatsdimensionen gegeben. Eine Ubersicht (iber das QS-Reha®-Verfahren insgesamt und die be-

teiligten Einrichtungen ist auf der Homepage www.qs-reha.de des GKV-Spitzenverbandes zu finden.

2 Umfang des QS-Reha®-Verfahrens

2.1 Geltungsbereich
Das QS-Reha®-Verfahren zielt darauf ab, alle Rehabilitationseinrichtungen und stationdren Vorsorgeeinrichtun-
gen in die vergleichende externe Qualitatssicherung einzubeziehen. Eine vollstandige Umsetzung ist zurzeit

noch nicht realisiert. Derzeit nehmen folgende Indikationen und Versorgungsbereiche am Verfahren teil:

1) stationdre somatische und psychosomatische Indikationen:
e Geriatrie
e Kardiologie
e  Muskuloskelettale Erkrankungen (MSK)
e Dermatologie
e Pneumologie
e Gastroenterologie/Nephrologie/Stoffwechselerkrankungen
e Onkologie
e Neurologie (Phase C und D)

e Psychosomatik/psychische Erkrankungen
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QS-Reha®-Verfahren

2) ambulante somatische Indikationen:
e Geriatrie
e Kardiologie

e  Muskuloskelettale Erkrankungen

3) stationdre Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitation und -Vorsorge
e Vorsorge (Behandlungsschwerpunkte)
o Gastroenterologie/Stoffwechselerkrankungen
o Kardiologie
o Orthopadie/MSK
o Pneumologie/Dermatologie
o Psychosomatik
¢ Rehabilitation (Indikationen)
o Gastroenterologie/Stoffwechselerkrankungen
o Kardiologie
o Orthopadie/MSK
o Pneumologie/Dermatologie

o Psychosomatik

4) Kinder- und Jugendrehabilitation (mit folgenden Indikationen)

e Adipositas

e Krankheiten der Atmungsorgane
e Cystische Fibrose (Mukoviszidose)
e Dermatologie

e Diabetes

e  Entwicklungsstorungen

e Gastroenterologie

e Kardiologie

e Neurologie

e Onkologie

e Orthopadie

e Psychosomatik/Verhaltensstérung
e Rheumatologie

e seltene Stoffwechselerkrankungen.
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Fir die geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen wurden bis zum Jahr 2017 nur die Merkmale der Struktur-
qualitat erfasst. Seit 2018 werden in den geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen zusatzlich Prozessqualitat,
Ergebnisqualitdt und Patientenzufriedenheit mittels eines eigens fiir diesen Indikationsbereich entwickelten
Verfahrens gemessen. Dieses basiert auf einer individualisierten Ergebnismessung und unterscheidet sich teils
deutlich von den Verfahren in anderen Indikationsbereichen: Fiir jede Patientin bzw. flr jeden Patienten wird
auf Basis ihres bzw. seines individuellen Rehabilitations-Zieles Fragebdgen zusammengestellt. Alternativ be-
steht die Moglichkeit der Befragung einer Bezugsperson, falls die Patientin oder der Patient nicht an der Befra-
gung teilnehmen kann oder will. Aus diesem Grund wird an zahlreichen Stellen des Methodenhandbuches auf

die Besonderheiten der Methodik der Qualitatssicherung im Bereich der Geriatrie eingegangen.

Die stationaren Einrichtungen der Kinder- und Jugendrehabilitation werden seit 2018 in das QS-Reha®-Verfah-

ren einbezogen.

2.2 Aufbau der Auswertung
Im QS-Reha®-Verfahren werden fiir jede Fachabteilung einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung min-

destens drei, gegebenenfalls vier Auswertungsberichte erstellt:

1. Ergebnisbericht Teil | vor Visitation enthilt die Ergebnisse zur Struktur- und Prozessqualitét?. Diese
basieren auf den Daten, die mit dem Einrichtungsbogen von den Einrichtungen im Rahmen einer

Selbstbewertung erhoben werden.

2. Sofern eine Visitation durchgefiihrt wird, erhalt die Fachabteilung dartiber einen gesonderten Visi-

tationsbericht.

3. Ergebnisbericht Teil I nach Visitation enthalt die auf Grundlage der Visitation aktualisierten Ergeb-
nisse zur Struktur- und Prozessqualitit® (sowohl die ggf. aktualisierten einrichtungsspezifischen Er-
fallungsgrade als auch die aktualisierten Referenzwerte). Diesen Bericht enthalten die visitierten als

auch die nicht-visitierten Fachabteilungen.

4. Ergebnisbericht Teil Il enthalt die Resultate zur Ergebnisqualitat, zur Patientenzufriedenheit und
weitere Ergebnisse zur Prozessqualitat sowie die zusammenfassende Qualitatssynopse. Sie basieren

auf den Daten, die im Rahmen der Patienten3- und Behandlerbefragung erhoben werden.

2 |m Bereich Geriatrie werden mit dem Strukturerhebungsbogen keine Prozessmerkmale erhoben und daher hier auch nicht dar-
gestellt.

3 Im Bereich Geriatrie werden zur Messung der Ergebnisqualitat, wenn méglich, alternativ Bezugspersonen befragt, falls Patientin-
nen und Patienten an der Befragung nicht teilnehmen kdnnen oder wollen.
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2.3 Qualitatsdimension

Im QS-Reha®-Verfahren werden die Qualitdtsdimensionen

= Struktur- und Prozessqualitat,
= Ergebnisqualitat und

= Patientenzufriedenheit
erfasst und ausgewertet.

Zur Darstellung der Qualitatsdimensionen variieren die erfassten Qualitdtsunterdimensionen zwischen den ein-
zelnen Indikationsbereichen entsprechend dem jeweiligen Versorgungsauftrag der Rehabilitations- und Vorsor-
geeinrichtungen. Daraus ergeben sich zum Teil auch Differenzierungen bei der Auswertung und bei der Inter-
pretation der Ergebnisdarstellungen. Nahere Ausfiihrungen dazu enthalten die Abschnitte zu den jeweiligen

Qualitatsdimensionen im Kapitel 4.

2.3.1 Struktur- und Prozessqualitat

Fir die Prifung der Struktur- und Prozessqualitit* wurden in einem mehrstufigen formalen Konsensverfahren
unter Beteiligung medizinischer und nicht-medizinischer Expertinnen und Experten aus Rehabilitations- und
Vorsorgeeinrichtungen, der gesetzlichen Rentenversicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung Anfor-
derungen definiert, die sowohl Aspekte der Strukturqualitat als auch strukturnahe Prozessmerkmale abbilden.
Diese Anforderungen differenzieren sich in Basiskriterien (BK) und Zuweisungssteuerungskriterien (ZW) (Klein
et al. 2004) sowie seit dem 4. Zyklus (2021-2023) vier (bzw. seit dem 5. Zyklus fiinf) dialogrelevante Kriterien
(DK). Diese Kriterien werden (ber den Einrichtungsbogen erfasst. Basiskriterien sind grundlegende Qualitéts-
anforderungen an eine qualitativ hochwertige medizinische Rehabilitation bzw. Vorsorge. Sie gehen in die Be-
wertung der Qualitat ein. Dialogrelevante Kriterien sind Basiskriterien, die als besonders relevant erachtet wer-
den und daher bei einer Nichterfiillung unabhangig von den weiteren Qualitatsergebnissen zu der Durchfiih-
rung eines Qualitatsdialogs fihren. Zuweisungssteuerungskriterien unterstiitzen eine zielgerichtete Zuweisung
bestimmter Patientengruppen (z. B. mit bestimmten kdrperlichen/kognitiven Beeintrachtigungen), stellen je-
doch keine Mindestanforderung dar. Sie werden daher nicht bewertet, sondern in den Qualitatsberichten als
vorhanden oder nicht vorhanden ausgewiesen. Die Strukturerhebungsbogen sind generell so aufgebaut, dass

zuerst die Strukturqualitdt und anschliefend die strukturnahen Prozessmerkmale abgefragt werden.

4 Im Bereich Geriatrie wurde die Messung der Prozessqualitdt gesondert und konzeptionell abweichend entwickelt.
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Inhaltlich beziehen sich die Anforderungen je nach Indikationsbereich auf unterschiedliche Themengebiete:

Somatik und Psychische/psychosomatische Erkrankungen®

1.

Allgemeine Merkmale und rdumliche Ausstattung
Medizinisch-technische Ausstattung

Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Patientenbetreuung
Personelle Ausstattung

Konzeptionelle Grundlagen

Interne Kommunikation und Personalentwicklung (nur stationar) bzw. internes Qualitadtsmanagement

(nur ambulant)
Patientenorientierung

Interne Organisation

Im Mutter-/Vater-Kind-Bereich werden folgende Themengebiete erhoben und dargestellt:

Mutter-/Vater-Kind

1.

Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung
Medizinisch-technische Ausstattung

Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Patientenbetreuung
Personelle Ausstattung

Konzeptionelle Grundlagen

Interne Kommunikation und Personalentwicklung

Fiir die Abschnitte 1. sowie 3. bis 5. werden die Merkmale ergdanzend zum Kernfragebogen zusatzlich iber den

kinder- und interaktionsspezifischen Fragebogen erfasst — sofern die Einrichtungen eine Unterbringung von

Kindern ermdoglichen (siehe Abschnitt 4.1.1). In die Abschnitte 1. bis 3. flieRen zudem indikationsspezifische

Merkmale mit ein. Diese Merkmale werden lber indikationsspezifische Fragebdgen erfasst.

5 Der Indikationsbereich der neurologischen Rehabilitation wird — sofern nicht anders angegeben — im Folgenden den somatischen
Indikationen zugeordnet. Aussagen zu somatischen Indikationsbereichen gelten damit ebenfalls im Bereich der neurologischen
Rehabilitation.
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In der Indikation Geriatrie werden folgende Themengebiete erhoben und dargestellt:

Geriatrie

1. Allgemeine Merkmale und allgemeine raumliche Ausstattung

2. Raumliche Ausstattung der Station, Patientenzimmer und therapeutische Raumlichkeiten
3. Apparative und medizintechnische Ausstattung

4. Behandlungs- und Versorgungsangebot, Leistungsspektrum

5. Personelle Ausstattung

In der Indikation Kinder und Jugend werden folgende Themengebiete erhoben und dargestellt:

Kinder und Jugend

1. Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung

2. Medizinisch-technische Ausstattung

3. Patientenbetreuung, Diagnostik, Therapeutische Behandlungen, Schulungen
4. Personelle Ausstattung

5. Konzeptionelle Grundlagen

6. Interne Kommunikation und Personalentwicklung

Die Erhebung erfolgt in den Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen durch einen Online-Erhebungsbogen

(sog. Strukturerhebung) und wird ggf. durch eine Visitation in der Einrichtung vertieft (siehe Abschnitt 4.3).

Die noch im ersten Zyklus des QS-Reha®-Verfahrens beriicksichtigten Kriterien zum internen Qualitatsmanage-
ment werden im stationaren Bereich nicht mehr erhoben, da die Rehabilitationseinrichtungen nach § 37 Abs. 3
SGB IX gesetzlich verpflichtet sind, ihr einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement zertifizieren zu lassen und

einen entsprechenden Nachweis zu flihren.

Die Erfullung weiterer Anforderungen an die Prozessqualitdt wird durch eine Patientenbefragung (siehe Ab-
schnitt 4.2) gemessen, bei der das Vorkommen von Ereignissen, die eng mit wichtigen Prozessen des Rehabili-

tationsverlaufs verkniipft sind, erhoben wird.

Erfasst werden folgende Qualitatsunterdimensionen:

Somatik
e Behandler-Patient-Kommunikation

e Therapie und Pflege

e Nachsorge
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Psychische/psychosomatische Erkrankungen
e Kommunikation mit dem Patienten

e Therapieablauf

Mutter-/Vater-Kind
e ,Die Ankunft in der Klinik“

e ,Die Planung Ihrer Therapie“
e ,lhre Behandlungen”
e ,Der Alltag in der Klinik“

e ,Das Ende lhres Aufenthaltes in der Klinik“

Im Bereich Mutter-/Vater-Kind werden mittels des Elternbogens-Nachbefragung die Merkmale des sog. ,idea-
len Prozesses” (Musekamp et al. 2014) erhoben. Anders als in den tbrigen Indikationen wird die Prozessqualitat
im Mutter-/Vater-Kind-Bereich zusatzlich mit Hilfe von fallbezogenen Routinedokumentationsdaten tiber einen

Behandlerbogen erfasst.

Geriatrie
e Allgemeine Informationen zu Reha-Beginn geben

e Reha-Grundlagen erfragen und vermitteln
e Maedizinische Informationen mit Patienten besprechen
e Therapieplandanderungen

e Informationen fiir die Zeit nach der Reha geben

Im Bereich Geriatrie erfolgt die Messung der Prozessqualitat ausschlieRlich durch die Befragung von Patientin-

nen und Patienten. Bezugspersonen werden zu dieser Qualitatsdimension nicht befragt.

Kinder und Jugend

Bei Kinder und Jugend werden (iber den Patientenfragebogen keine Merkmale zur Prozessqualitat erhoben.

2.3.2 Ergebnisqualitat

Zur Messung der Ergebnisqualitdt werden die teilnehmenden Patientinnen und Patienten zu zwei Messzeit-
punkten (zum Reha-Beginn und sechs Wochen nach dem Ende der MaBnahme) befragt. Im Bereich der Geriatrie
erfolgt die Nachbefragung zwei Wochen nach Entlassung aus der Rehabilitation. Im Bereich Kinder und Jugend
werden die teilnehmenden Patientinnen und Patienten nur zu einem Messzeitpunkt befragt, namlich sechs

Wochen nach dem Ende der Reha-MalRnahme. Dabei kommen folgende Fragebdgen zum Einsatz:
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Somatische Indikationen: Fragebogen , Indikatoren des Reha-Status” (IRES-3) (Frey et al. 2007).

Der IRES-3-Fragebogen erfasst den somatischen, funktionalen und psychosozialen Status der Patientinnen und

Patienten mit folgenden Skalen:

e Somatische Gesundheit

e Schmerzen

e Funktionsfahigkeit im Alltag
e Psychisches Befinden

e Soziale Integration

e Gesundheitsverhalten

e Krankheitsbewaltigung

Reha-Status (Summenscore)

Indikationsbereich psychischer und psychosomatischer Storungen: HEALTH-49 Fragebogen (Rabung et al.
2007; Rabung et al. 2009).

Der HEALTH-49 Fragebogen erfasst zentrale Aspekte psychosozialer Gesundheit auf den folgenden Skalen:

Psychische und somatoforme Beschwerden
e Psychisches Wohlbefinden

e Interaktionelle Schwierigkeiten

e Selbstwirksamkeit

e  Aktivitat und Partizipation

e Soziale Unterstitzung/Soziale Belastung (kein Kriterium der Ergebnisqualitat)

Mutter-/Vater-Kind Bereich: Patientenseitige Angaben aus verschiedenen Instrumenten, u.a. aus dem PHQ-D
(Léwe et al. 2002) (Depressive Storung (PHQ-9), somatoforme Stérung (PHQ-15)) und aus der Subskala ,Funk-
tionsfahigkeit im Alltag” des IRES-24 (Frey et al. 2007) (siehe Abschnitt 4.5.3).

Geriatrie: Die Messung der Ergebnisqualitat erfolgt, wie eingangs beschrieben, mit einem speziellen Verfahren,
das vom BQS-Institut eigens fiir diesen Bereich entwickelt wurde (Birkner und Kwietniewski 2018). Der Bereich
Geriatrie zeichnet sich u.a. dadurch aus, dass die Beschwerdebilder der Patientinnen und Patienten besonders
unterschiedlich sind, die therapeutischen MaBnahmen sich entsprechend von Person zu Person unterscheiden
und der Behandlungserfolg sich daher nicht fiir alle geriatrischen Reha-Patientinnen und -Patienten einheitlich
darstellt. Die zu behandelnden Personen haben ein vergleichsweise hohes Lebensalter, sind oftmals multimor-

bide und leiden haufig unter kognitiven Einschrankungen.
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Mit diesem Verfahren wird daher eine individualisierte Messung der Ergebnisqualitat realisiert. Fir jede Pati-
entin und jeden Patienten wird durch die Behandlerin oder den Behandler ein individueller Fragebogen auf der
Grundlage der gemeinsam festgelegten Reha-Ziele online zusammengestellt. Zudem werden gegebenenfalls
Bezugspersonen zur individualisierten Messung der Ergebnisqualitdt herangezogen, wenn Patientinnen und Pa-
tienten an der Befragung nicht teilnehmen kdnnen oder mochten. Die Bezugspersonen erhalten einen Frage-
bogen, der so konstruiert ist, dass er nur diejenigen Fragen Uiber den Zustand der Patientin bzw. des Patienten

enthalt, welche durch eine dritte Person eingeschéatzt werden kénnen (siehe Abschnitt 4.5.4).

Kinder- und Jugend (Deutsche Rentenversicherung 2017): Je nach Alter des Kindes wird entweder der Kinder-
fragebogen (von den Eltern) oder der Jugendfragebogen (vom Jugendlichen selbst) ausgefiillt. Die Fragebogen
wurden von der Deutschen Rentenversicherung (DRV) entwickelt und werden in Abstimmung mit der DRV ver-
wendet. Die Details der Auswertung der Ergebnisqualitat sind seit dem 3. Zyklus festgelegt und werden in Ab-

stimmung mit der DRV weiterentwickelt. Es werden folgende Skalen abgefragt:

Kinderfragebogen
e Therapien, Behandlungen und Schulungen Il (Elternperspektive)

e Ziele und Erfolg

e Problemverbesserung

e Schulunterricht

e Schulungs- und Gesprachsangebote |
e  Schulungs- und Gesprachsangebote I
e Umgang mit der Erkrankung

o Alltag

e Kontakt

e Reha-Erfolg

Jugendfragebogen
e Schulunterricht

e Ziele und Erfolg

e Problemverbesserung

e Schulungen und Anleitungen
e Umgang mit der Erkrankung

e Reha-Erfolg

Der jeweilige indikationsspezifische Fragebogen ist in den Patientenbogen integriert.

11 26.09.2023




Umfang des QS-Reha®-Verfahrens Methodenhandbuch QS-Reha®-Verfahren

2.3.3 Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit wird bei allen an der Befragung teilnehmenden Personen sechs Wochen — in der
Geriatrie zwei Wochen — nach Ende der RehabilitationsmafRnahme im Rahmen der Nachbefragung erhoben.
Der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit in der stationaren Somatik, welcher auf einem Instrument des In-
stituts fur Sozialmedizin der Universitatsklinik Lubeck basiert (Raspe et al. 1997), erfasst die Zufriedenheit der

Patientinnen und Patienten mit den Skalen:

e Arztliche Betreuung

e Betreuung durch die Pflegekrafte

e Psychologische Betreuung

e Behandlungen

e Schulungen, Vortrage und Beratungen

e Nicht-medizinische Dienstleistungen der Einrichtung
e Freizeitmoglichkeiten (nur stationar)

e Rehabilitationsergebnis

Im ambulanten somatischen Bereich unterscheiden sich die Skalen, bedingt durch das Setting, leicht:

e Arztliche Betreuung

e Betreuung durch die Therapeuten

e Psychologische Betreuung

e Behandlungen

e Schulungen, Vortrage und Beratungen

e Nicht-medizinische Dienstleistungen der Einrichtung
e MaRnahmen-Organisation

e Rehabilitationsergebnis

e  Attraktivitdt und Empfehlung
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Fur den Indikationsbereich Psychische/psychosomatische Erkrankungen wurde, ebenfalls basierend auf dem
Instrument des Instituts flr Sozialmedizin der Universitatsklinik Libeck (Raspe et al. 1997), ein indikationsspe-
zifisches Instrument entwickelt, das die Besonderheiten des Indikationsbereiches und der dort behandelten

Patientinnen und Patienten valide abbildet. Die von ihm erfassten Skalen sind:

e Betreuung durch die Pflegekrafte

e Arztliche Betreuung

e Psychotherapeutische Betreuung

e Klima

e Schulungen, Vortrage und Beratungen

e Behandlungen | (Psychotherapeutische Behandlungen: Gruppentherapie, Einzelgesprache, Familien-
und Paargesprache)

e Behandlungen Il (Therapieunterstitzende Behandlungen: Arbeitstherapie, Belastungserprobung, Ent-
spannungstherapie etc.)

e Behandlungen Ill (physiologisch orientierte Behandlungen: Sport- und Bewegungstherapie, Kranken-
gymnastik, Physikalische Anwendungen)

e Organisation

e Entlassung und Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation

Im Mutter-/Vater-Kind Bereich wird die Patientenzufriedenheit mittels des Elternfragebogens erhoben und
anhand des ZUF-8 (Schmidt et al. 1989) und einer adaptierten und modifizierten Form des von der Universitats-

klinik Freiburg konzipierten Zufriedenheitsbogens gemessen:

e Allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung

e Bewertung der Umsetzung der MaBnahmenziele in der Einrichtung

Im Bereich Geriatrie wird die Patientenzufriedenheit mit einem eigens von der BQS entwickelten Fragebogen

erhoben:

e Zuverlassigkeit/ Zugewandtheit des Klinikpersonals
e Respekt des Klinikpersonals

e Diskretion des Klinikpersonals

e Leistungen der Therapeuten

e Belastung durch die Therapien

e Hotelleistungen

e Zufriedenheit mit dem Sozialdienst

e Globalbewertung der Reha-Einrichtung
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Fur ambulant und stationar behandelte Personen wird die Patientenzufriedenheit unterschiedlich erhoben, da

fiir die einzelnen Qualitdtsunterdimensionen teilweise zusatzliche spezifische Fragen abgefragt werden.

Im Bereich Kinder- und Jugendrehabilitation wird geprift und mit der DRV abgestimmt, in welche Qualitats-
unterdimensionen die Patientenzufriedenheit aufzuteilen ist. Momentan werden folgende Dimensionen abge-

fragt:

e Zufriedenheit

e Therapien, Behandlungen und Schulungen

Die im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens fokussierten Qualitdtsdimensionen, die eingesetzten Messinstru-
mente sowie Informationen zur Datengewinnung und zu den Erhebungszeitraumen sind in der nachfolgenden

Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt.
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Tabelle 1: Qualitatsdimensionen, Instrumente, Datengewinnung und Erhebungszeitrdume des QS-Reha®-Ver-

fahrens

Qualitatsdimensionen

Strukturqualitat

Instrument

Einrichtungsbogen

Ggf. Visitation*

Datengewinnung

Die Einrichtung fillt den On-
line-Einrichtungsbogen aus.

Der vorausgefiillte Einrich-
tungsbogen wird von der je-
weiligen Visitorin bzw. von
dem jeweiligen Visitor ge-
pruft und bearbeitet, Infor-
mationsgewinnung durch
Vor-Ort-Begehung

Erhebungszeitraum

Innerhalb von 2 Monaten
nach Beginn der Datenerhe-
bung

Dauer der Begehung: einta-
gig; kurzfristige Ankiindi-
gung, nach Bearbeitung des
Einrichtungsbogens durch
die Einrichtung

Prozessqualitat

Einrichtungsbogen

Siehe Strukturqualitat

Siehe Strukturqualitat

Ggf. Visitation*

Patientenbogen
(Nachbefragung)

Siehe Strukturqualitat

Bis zu 150 konsekutiv einbe-
zogene Patientinnen und Pa-
tienten

Siehe Strukturqualitat

Siehe Ergebnisqualitat, Pati-
entenbogen
(Nachbefragung)

Behandlerbogen (nur Mutter-
/Vater-Kind Bereich)

Siehe Ergebnisqualitat

Siehe Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat

Behandlerbogen®

Patientenbogen
(Reha-Beginn)?

Patientenbogen
(Nachbefragung)

Die Behandlerinnen und Be-
handler flllen einen Behand-
lerbogen fiir die bis zu 150
konsekutiv einbezogenen Pa-
tientinnen und Patienten aus
(Confounder fur die Risikoad-
justierung) sowie Behandler-
bogen fir alle nicht teilneh-
menden Patientinnen und Pa-
tienten (primére Drop-Outs)

Bis zu 150 konsekutiv einbe-
zogene Patientinnen und Pa-
tienten

Bis zu 150 konsekutiv einbe-
zogene Patientinnen und Pa-
tienten

Max. 12-monatige Erhe-
bungsphase, Bearbeitung
des Bogens bei Aufnahme
der Patientinnen und Patien-
ten. In der Neurologie, der
Geriatrie stationar/ ambu-
lant, der Psychosomatik und
im Bereich Mutter-/Vater-
Kind erfolgt zudem eine Er-
fassung zum MaBnahmen-
ende.

Max. 12-monatige Erhe-
bungsphase, Bearbeitung
des Bogens unverziglich
nach Aufnahme der Patien-
tin oder des Patienten (max.
3 Tage nach Aufnahme).

Max. 14-monatige Erhe-
bungsphase, Versand des
Bogens 6 Wochen?8 nach Ent-
lassung der Patientin oder
des Patienten.

Patientenzufriedenheit

Patientenbogen
(Nachbefragung)

Siehe Ergebnisqualitat

Siehe Ergebnisqualitat

*in den Einrichtungen finden Visitationen statt (s. Abschnitt 4.3)

6 Im Bereich der Kinder und Jugend gibt es keinen Behandlerbogen.

7 Im Bereich der Kinder und Jugend gibt es keinen Patientenbogen zum Reha-Beginn. Im Bereich der Geriatrie werden ggf. auch

Bezugspersonen befragt.

8 Im Bereich der Geriatrie wird der Bogen zwei Wochen nach der Entlassung der Patientin bzw. des Patienten versandt.
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Besonderheiten Geriatrie:

Im Bereich Geriatrie wird bei Nicht-Teilnahme der Patientin oder des Patienten fiir die Befragung nach Mog-
lichkeit eine Bezugsperson in das Verfahren einbezogen, fur die es angepasste Fragebdgen (Beginn und Nach-

befragung) gibt.
Besonderheiten Kinder und Jugend:

Je nach Alter des Kindes wird entweder der Kinderfragebogen (Kinder bis 11 Jahre) von den Eltern oder der
Jugendfragebogen (Jugendliche ab 12 Jahre) vom Kind selbst ausgefiillt. Der Behandlerbogen entfallt nach der-

zeitigem Stand des Verfahrens.

3  Organisation und Durchfiihrung

Das QS-Reha®-Verfahren wird regelmafig (alle dreiJahre) in den teilnehmenden Fachabteilungen durchgefiihrt.
Zu einem bestimmten Stichtag wird festgelegt, welche Fachabteilungen eines Indikationsbereiches am QS-
Reha®-Verfahren teilnehmen. Die Qualitdtsergebnisse der Fachabteilungen haben eine Giiltigkeit von drei Jah-
ren. Liegen nach diesem Zeitraum keine neuen Ergebnisse vor, darf auf die alten Ergebnisse zu den in der Ver-

einbarung nach § 137d Abs. 1, 2 und 4 SGB V genannten Zwecken nicht mehr Bezug genommen werden.

Bevor die Datenerhebung in den Einrichtungen beginnen kann, missen zunachst die teilnehmenden Einrich-
tungen fir den aktuellen Zyklus des QS-Reha®-Verfahrens ermittelt werden. Hierzu erhélt die unabhangige Aus-
wertungsstelle nach § 299 Abs.3 SGB V eine Liste zur Teilnahme verpflichteter Einrichtungen vom GKV-Spit-
zenverband, welcher vorab mit den Vertretern der Krankenkassen auf Landesebene sowie der Deutschen Ren-
tenversicherung die Teilnahmeverpflichtung der einzelnen Fachabteilungen abgeglichen hat. Diese Einrichtun-
gen werden nach Kommunikation mit der Auswertungsstelle fir das Verfahren registriert, damit die Einrichtung
anschlieBend eine zentrale Koordinatorin bzw. einen zentralen Koordinator plus Stellvertretung fiir die Teil-
nahme am Verfahren benennen kann. Diese Personen erhalten Zugangsdaten fiir das Extranet des QS-Reha®-
Verfahrens sowie eine vorbereitende Schulung durch die Auswertungsstelle (siehe Abschnitt 3.2). Dariber hin-
aus werden von der Auswertungsstelle weitere vorbereitende MaBnahmen fiir die Datenerhebung durchge-
fiihrt, insbesondere der Druck der Erhebungsunterlagen®, sowie die Versendung der Unterlagen an die Vor-

sorge- und Rehabilitationseinrichtungen.

% lm Bereich der Geriatrie wird aufgrund der individualisierten Befragung ein Teil der Erhebungsunterlagen (Patienten- und Bezugs-
personenfragebdgen) von den Einrichtungen ausgedruckt.
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Der vorliegende Abschnitt gibt einen detaillierten Uberblick iiber den Ablauf der Datenerhebung in der Einrich-
tung und beschreibt die Vorgehensweisen bei der Datenverarbeitung durch die Auswertungsstelle. Abschlie-
Rend werden tabellarisch die Aufgaben von Einrichtung und Auswertungsstelle im Verlauf des QS-Reha®-Ver-

fahrens dargestellt (siehe Tabelle 2 und Tabelle 3).

3.1 Erhebungsunterlagen

Befragung der Einrichtung

Die Strukturerhebungsbégen liegen in indikationsspezifischen Versionen vor und sind in acht Bereiche der
Struktur- und Prozessqualitatl® aufgeteilt. In allen Indikationsbereichen werden web-basierte Strukturerhe-
bungsbogen eingesetzt, die von den Einrichtungen online ausgefiillt werden. Die Auswertungsstelle stellt den

Koordinatorinnen und Koordinatoren der Einrichtungen hierfiir individuelle Zugangsdaten zur Verfiigung.

Befragung der Behandlerinnen und Behandler
Die Behandlerbdgen werden den Einrichtungen ebenfalls als web-basierte Fragebdgen zur Verfiigung gestellt.!?

Sie dienen im Wesentlichen als Grundlage fiir die Risikoadjustierung (siehe Abschnitt 4.5).

Fir alle wéahrend der Befragung konsekutiv einbezogenen Patientinnen und Patienten missen Behandlerbdgen
ausgefillt werden. Sind Patientinnen bzw. Patienten z. B. nicht in der Lage an der Erhebung teilzunehmen oder
verweigern die Teilnahme, sind wahrend der Rekrutierungsphase fiir jede nicht-teilnehmende Person (primare
Drop-Outs) von den Behandlerinnen und Behandlern sog. Drop-Out-Bogen mit der Angabe entsprechender

Grinde fir die Nichtteilnahme auszufiillen.

Im Bereich Geriatrie wird bei Ausfall der Patientin oder des Patienten fiir die Befragung nach Maoglichkeit eine
Bezugsperson in das Verfahren einbezogen. Nur wenn beide an der Befragung nicht teilnehmen, wird ein Drop-

Out-Bogen ausgefiillt.

Die Behandlerbdgen der somatischen Indikationsbereiche sind teilweise mit indikationsspezifischen Abschnit-

ten versehen:

e Kardiologie: indikationsspezifische Fallgruppen, Einschatzung der kardialen Situation

e MSK: indikationsspezifische Fallgruppen

e Neurologie: Selbststandigkeits-Index fiir die Neurologische und Geriatrische Rehabilitation (Gerdes et
al. 2012)

e Onkologie: Karnofsky-Index (Mor et al. 1984)

e Gastroenterologie/Stoffwechselerkrankungen/Nephrologie: Karnofsky-Index (Erfassung des funktiona-

len Status) (Mor et al. 1984)

10 Ausnahme: Im Bereich Geriatrie werden mit dem Strukturerhebungsbogen nur fiinf Strukturmerkmale erhoben.

11 Ausnahme: Im Bereich der Kinder und Jugend gibt es keinen Behandlerbogen.
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Fur den Indikationsbereich Psychische/psychosomatische Erkrankungen liegt ein gesonderter Behandlerbogen

vor.
Der Behandlerbogen fiir geriatrische Rehabilitationseinrichtungen gliedert sich in vier Teile:

= Teil Al - Teilnahme: In diesem Teil erfolgt die Basisdokumentation der Befragung: wer nimmt teil, ggf. prima-
rer Drop-Out-Grund, Alter und Geschlecht der Patientin bzw. des Patienten, Aufnahmedatum, Bewilligungs-
dauer und Zugangsweg.

= Teil A2 - Rehabilitationsbeginn: In diesem Abschnitt werden die Basisdaten der Patientin bzw. des Patienten
erfasst: Vorgeschichte, rehabilitationsbegriindende und weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen, Medi-
kamente, Pflegegrad, Sturzanamnese, vorausgegangene Krankenhausaufenthalte, Sozialanamnese sowie die
Dokumentation der Basis-Assessments bei Aufnahme zu den Bereichen: Sehen, Horen, Schlucken, Kognition
(Folstein et al. 1975), Delir, psychisches Befinden, Erndhrungszustand, Korpergewicht, Kdrpergrofle, Dekubi-
tus, alle 10 Scores des motorischen Barthel-Index (Mahoney und Barthel 1965) sowie die behandlerseitige
Einschatzung der Rehabilitationsmotivation.

= Teil A3 — Rehabilitations-Ziel: Im dritten Teil wird das mit der Patientin bzw. dem Patienten vereinbarte indi-
viduelle Rehabilitation-Ziel als FlieStext eingegeben, die Auswahl der Reha-Zielkategorien dokumentiert und
ggf. weitere Rehabilitations-Ziele angegeben. Bei der Online-Erfassung des Behandlerbogens wird die Erstel-
lung der fur diesen Fall erforderlichen individualisierten Fragebogen durch Abschluss des A3-Bogens gestar-
tet. Gleichzeitig wird dieser Teil gegen nachtrigliche Anderungen gesperrt.

= Teil A4 — Rehabilitationsende: Im vierten Teil werden der Rehabilitations-Verlauf (Verlangerung, uner-
winschte Ereignisse), behandlerseitige Einschdatzungen des Therapieerfolges sowie Angaben zur Entlassung

erfasst.

Mit Abschluss der Eingaben in Teil A3 sowie Angaben zur Teilnahme im Teil A1, werden die individualisierten

Fragebégen erstellt. Anderungen an den Eingaben und an den Fragebdgen sind nachtriglich nicht méglich.

Im primaren Drop-Out-Fall sind die Teile A1 und A2 vollstandig zu dokumentieren.

3.1.1 Befragung der Patientinnen und Patienten

In die Befragung werden maximal 150 volljahrige'? Patientinnen und Patienten®® konsekutiv eingeschlossen,
deren MaRnahme von der GKV getragen wird und die ihre Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme im Zeit-
raum der Patientenbefragung beginnen. Voraussetzung der Teilnahme ist die informierte Einwilligung der Pati-

entin bzw. des Patienten.

12 |n MVK und KiJu werden auch Minderjihrige eingeschlossen.

13 In Geriatrie kbnnen auch Bezugspersonen eingeschlossen werden.

26.09.2023 18




QS-Reha®-Verfahren Methodenhandbuch Organisation und Durchfiihrung

Folgende Erhebungsunterlagen werden pro Fachabteilung einer Einrichtung benétigt und gedruckt (150 Doku-

mentensatze jeweils):

e Einverstandniserklarung bzw. Erklarung der Nicht-Teilnahme und Patienteninformation

e Patientenbogen Reha-Beginn

e Patientenbogen Nachbefragung

e Freigemachter DIN-A4-Umschlag zum Versand des Patientenbogens Nachbefragung durch die Einrich-
tung an die Patientin bzw. den Patienten

e Freigemachter DIN-A4-Umschlag zur Riicksendung des Patientenbogens Nachbefragung durch die Pati-

entin bzw. den Patienten an die Auswertungsstelle.

Im Bereich Mutter-/Vater-Kind gibt es einen Elternfragebogen, einen Jugendfragebogen fir behandlungsbe-
diirftige Kinder ab 12 Jahren und einen Kinderfragebogen fiir behandlungsbeddrftige Kinder bis 11 Jahren. Nicht
behandlungsbedirftige Begleitkinder werden nicht in die Befragung einbezogen. Pro Familie muss mindestens
eine erziehungsberechtigte Person und kdnnen maximal ein Elternteil, ein Jugendlicher und zwei Kinder einge-
schlossen werden. Die Fragebogen fir die Kinder werden von den Eltern und die Fragebogen fir die Jugendli-

chen von ihnen selbst ausgefiillt.

Im Bereich der Geriatrie werden die Patientenfragebégen Reha-Beginn und Nachbefragung aufgrund der indi-
vidualisierten Befragung von den Einrichtungen selbst vor Ort ausgedruckt. Bei den Fragebdgen gibt es unter-
schiedliche Varianten, entweder fiir teilnehmende Patientinnen und Patienten oder fiir teiinehmende Bezugs-
personen, die alternativ erstellt werden. Die Bezugspersonenbdgen enthalten nur die individualisierten Abfra-
gen zur Messung der Ergebnisqualitat in der fiir Bezugspersonen erstellten Parallelversion. Bei den Nachbefra-
gungsbogen wird zwischen ambulant und stationdr behandelten Patientinnen und Patienten unterschieden.

Alle 0. g. Erhebungsunterlagen gibt es auch fiir die teiinehmenden Bezugspersonen.

Im Bereich Kinder und Jugend wird je nach Alter des Kindes einer der beiden Patientenbdgen (entweder Kinder-
oder Jugendbogen) verwendet — der andere wird verworfen. Die Patientenbégen sind ansonsten fir alle Indi-

kationen gleich.
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Die Patientenbogen liegen in folgenden Versionen vor:

e stationdre somatische Indikationsbereiche
e ambulante somatische Indikationsbereiche
e Neurologie
e Psychische/psychosomatische Erkrankungen
e Eltern in der Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitation und -Vorsorge
e Kinder bis 11 Jahre in der Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitation und -Vorsorge
e Kinder ab 12 Jahren in der Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitation und -Vorsorge
e  Geriatrie (individualisiert)
o Patientenbogen (Reha-Beginn)
o Bezugspersonenbogen (Reha-Beginn)
o Patientenbogen ambulant (Nachbefragung)
o Patientenbogen stationar (Nachbefragung)
o Bezugspersonenbogen (Nachbefragung)
e Kinder bis 11 Jahre in der Kinder- und Jugendrehabilitation (Nachbefragung)

e Jugendliche ab 12 Jahren in der Kinder- und Jugendrehabilitation (Nachbefragung).

Alle Dokumente eines Erhebungssatzes (inkl. der elektronischen Behandlerbogen) fir eine Patientin oder einen
Patienten sind auf der ersten Seite mit einer eindeutigen Patientenidentitdtsnummer (Patienten-ID) versehen,

um sicher zu stellen, dass die einzelnen Dokumente fiir die Auswertung zusammengefiihrt werden kénnen.

Die Einrichtungen erhalten die Pakete mit den papierbasierten Unterlagen spatestens zwei Wochen vor Beginn

der Datenerhebung.

Der Beginn der Patientenbefragung soll unverziiglich nach der Aufnahme der jeweiligen Patientinnen und Pati-
enten erfolgen. Der reguldre Erhebungszeitraum betrdgt 12 Monate plus Nachbefragungszeitraum. Der Ein-
schluss von Patientinnen und Patienten endet, wenn die 150 zur Verfligung gestellten Fragebogensets verwen-

det wurden oder spitestens 12 Monate nach Beginn der Befragung®®.

Im Bereich der Geriatrie werden, sobald im Behandlerbogen im Teil A3 — Rehabilitations-Ziel die individuelle
Auswahl der Reha-Zielkategorien eingegeben wurde, die Fragebogen fiir den Ausdruck vor Ort erzeugt — ent-
weder fur die zu behandelnde Person selbst (Reha-Beginn und Nachbefragung, ambulant/stationér) oder fur
die Bezugsperson (Reha-Beginn und Nachbefragung). Die Inhalte in den Patienten- und Bezugspersonenbdgen

sind abhangig von der Auswahl der Reha-Zielkategorien. Die Reha-Beginn- und Nachbefragungs-Bogen werden

14 |m Bereich der Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitation und -Vorsorge bezieht sich ein Fragebogenset auf jeweils eine Familie.
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in der Einrichtung ausgedruckt und nicht von der unabhangigen Auswertungsstelle verschickt, weil die Patien-

tenbdgen individuell zusammengestellt werden.

Die Reha-Beginn-Bogen sind fiir ambulant und stationar behandelte Personen identisch. Bei den Nachbefra-
gungsbogen gibt es fir die stationdre und ambulante Versorgungsform zur Erhebung der Prozessqualitat und

der Patientenzufriedenheit unterschiedliche Fragebogenvarianten.

3.2 Information und Schulung zum QS-Reha®-Verfahren
Zur Vorbereitung, der Vorstellung des QS-Reha®-Verfahrens und der Organisation der Erhebung in den Einrich-
tungen erhalten die Koordinatorinnen und Koordinatoren der Einrichtungen von der Auswertungsstelle Unter-

lagen fir die Umsetzung.

Die Auswertungsstelle richtet ein Extranet des QS-Reha®-Verfahrens ein. Das Extranet dient der Registrierung
der Einrichtungen fur die Onlinedateniibermittlung, der Kommunikation der Auswertungsstelle mit den Einrich-
tungen, dem Download von Unterlagen und der Ergebnisberichte sowie der Information der Einrichtungen tber

den Stand des Verfahrens.

Die Koordinatorinnen und Koordinatoren werden im Rahmen einer Schulungsveranstaltung tber folgende In-

halte informiert:

e Rechtliche Grundlagen und Ziele des QS-Reha®-Verfahrens
e Konzeption des QS-Reha®-Verfahrens

e Handhabung der Instrumente

e Datenschutzrechtliche Anforderungen

e Genereller Ablauf in der Einrichtung sowie

e zu organisierende Arbeitsablaufe.

Die Schulung richtet sich an alle zentralen Koordinatorinnen und Koordinatoren vor dem Teilnahmebeginn ihrer
Einrichtung am QS-Reha®-Verfahren und werden im Rahmen von eintégigen Informationsveranstaltungen
durchgefiihrt. Diese Veranstaltungen sind fiir eine maximale Teilnehmerzahl von 75 konzipiert. Die Auswer-

tungsstelle bietet ausreichend viele Koordinatorenschulungen an.

3.3 Unterlagen zur Organisation der Erhebung in der Einrichtung
Zur Durchfiihrung des QS-Reha®-Verfahrens erhalten die zentralen Koordinatorinnen und Koordinatoren der
Einrichtungen Gber das Extranet samtliche fiir die Organisation wichtigen Unterlagen und Hilfsmittel fir die

Umsetzung. Diese werden fiir jeden Zyklus in der aktuell giiltigen Version zur Verfligung gestellt.
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Folgende Dokumente sind hierbei umfasst:

e Einrichtungsbogen
e Katalog der Basis-, dialogrelevanten- und Zuweisungssteuerungskriterien der Struktur- und Prozess-
qualitat (entspricht den Abfragen im web-basierten Einrichtungsbogen)
e Behandlerbogen
e Word-Dokumente/PDF-Dateien mit Hinweisen und Vorlagen zur Projektorganisation und -durchfiih-
rung:
o Methodenhandbuch zur Umsetzung des QS-Reha®-Verfahrens
o Fragen an die zentrale Koordinatorin bzw. den zentralen Koordinator zur effektiven Organisation
o Informationsblatt Datenschutz (angepasst an DSGVO)
o Formular fur die Einwilligung der Patientinnen und Patienten
o Hinweise fiir die Behandlerinnen und Behandler
o Instruktion Behandlerbogen
o Hinweise zum Ausfiillen der Fragebdgen
o Patientenliste
o Gesamtstatusliste
o Vorlage Anschreiben Nachbefragung
o Vorlage Erinnerungsschreiben Nachbefragung

o Prozessbeschreibungen
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3.4 Datenerhebung in den Einrichtungen

Tabelle 2: Uberblick iiber den Ablauf der Datenerhebung in den Einrichtungen

Datenerhebungszeit- | Erhebungsphase Datenquelle
*
iy Patient/in, Behandler/in Zentrale/r
Bezugsperson1é Koordinator/in
1. - 2. Monat Strukturerhebung Einrichtungsbogen
4.—16. Monat "Aufnahme" Patientenbogen (Be- | Behandlerbogen?®
ginn)” und Einver- (Drop-Out Bogen)

standniserklarung

4.—-17. Monat "Entlassung" Behandlerbogen

(nur Neurologie, Psy-
chosomatik/ psych. Er-
krankungen, Geriatrie
stationdr/ambulant
und MVK)1?

5.—18. Monat "2/6 Wochen nach Patientenbogen
Entlassung" (Nachbefragung)

*Datenerhebungszeitraum: Die aufgefiihrten Erhebungszeitraume konnen in Abhangigkeit von der Aufenthaltsdauer der
Patientinnen und Patienten und der Anzahl teilnehmender Patientinnen und Patienten in den Einrichtungen leicht variie-
ren.

3.5 Datenannahme und Dateneingabe durch die Auswertungsstelle
Die Auswertungsstelle erhélt von den Einrichtungen ausschlielich pseudonymisierte Patientendaten aus den

Patienten- und Bezugspersonenbdgen?® und den Behandlerbdgen??.

Um den Dateneingang der pseudonymisierten Patientendaten zu Uberwachen, findet in der Auswertungsstelle
ein Eingangscontrolling statt, im Rahmen dessen festgehalten wird, von welcher Einrichtung welche Unterla-
gen/Fragebdgen bereits eingegangen sind. So kann der Stand der Datenerhebung zu jedem Zeitpunkt Gberblickt
und fehlende Daten kénnen unter Verweis auf das Pseudonym angefordert werden. Die Kodierliste zur Pseu-

donymisierung der personenbezogenen Daten darf der Auswertungsstelle nicht bekannt gegeben werden.

Die Anforderungen an die Datensicherheit und Datenqualitét sind einzuhalten. Soweit der Auswertungsstelle

personenbezogene Daten lbermittelt werden (z. B. Informationen zum Personal der Einrichtungen), sind die

16 Nur im Bereich Geriatrie. Flr Bezugspersonen gibt es spezifische Fragebogenvarianten.
17 Im Bereich der Kinder und Jugend gibt es keinen Patientenbogen zu Beginn.
18 |m Bereich der Kinder und Jugend gibt es keinen Behandlerbogen.

19 Bei der Neurologie, der Psychosomatik/ psych. Erkrankungen, der Geriatrie (stationdr/ambulant) und bei MVK missen auch zum
Ende der Rehabilitation Angaben im Behandlerbogen gemacht werden. In allen anderen Indikationsbereichen entfillt diese Erhe-
bungsphase.

20 Bezugspersonen werden nur in der Geriatrie befragt.

21 |m Bereich der Kinder und Jugend gibt es keinen Behandlerbogen.
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nach Datenschutzrecht erforderliche Verpflichtung auf das Datengeheimnis und die Verpflichtung zur Geheim-
haltung zu beachten. Entsprechende Konzepte zum Eingangscontrolling sowie zur Umsetzung der geltenden

Datenschutzbestimmungen sind vorzuhalten und nachzuweisen.

Die Strukturerhebungsbogen und die Behandlerfragebogen fiir die Risikoadjustierung bzw. Messung der Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt werden elektronisch erfasst. In der Eingabesoftware sind Plausibilitdtspriifungen
enthalten, die bereits bei der Eingabe priifen, ob sich die Angaben in den Datenfeldern im zuldssigen Wertebe-

reich (etwa bei Alters- und GroRenangaben) bewegen.

Die papierbasierten Patienten- und Bezugspersonenfragebégen werden von der Auswertungsstelle einge-
scannt. Der elektronische Abgleich mit den Fragebogenvorlagen erlaubt eine eindeutige Erfassung der ausge-
flllten Antwortfelder. Zahleneingaben werden von dem Scanprogramm in Zahlenwerte tiberfiihrt. Zur Kontrolle

findet eine 100-prozentige manuelle Uberpriifung dieser Zuordnung statt.

Wahrend des gesamten Befragungszeitraumes wird seitens der Auswertungsstelle ein regelmaRiges Rlick-
laufcontrolling durchgefiihrt, um eine angemessene Riicklaufquote zu gewahrleisten und gegebenenfalls wenig
aktive bzw. inaktive Einrichtungen rechtzeitig zu identifizieren. Diese werden bei Bedarf zur Klarung etwaiger

Ursachen/Probleme durch die Auswertungsstelle kontaktiert.

Zusammenfassend gibt Abbildung 1 einen grundlegenden Uberblick (iber die Aufgaben von Reha-Einrichtung
und Auswertungsstelle im Zeitverlauf, zudem zeigt Tabelle 3 einen detaillierten Uberblick tiber die Aufgaben

der jeweiligen Einrichtung und der Auswertungsstelle im Verlauf der Erhebung.
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Abbildung 1: Ubersicht Erhebungsablauf

inrichtung
|
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Tabelle 3: Aufgaben von Einrichtung und Auswertungsstelle im Verlauf der Erhebung

Zeitachse Einrichtung Auswertungsstelle
- 7 Monate Vorlage teilnehmender Einrichtungen durch GKV
- 6 Monate Kommunikation mit den Einrichtungen und Ver-
- 5 Monate = 5 Monate Riickmeldung und Registrie- sand der Zugangsdaten fiir das Extranet
- 4 Monate rung der Emrlchtung_en sm_me Bene.nnung el Erstellung der Schulungsunterlagen
ner zentralen Koordinatorin oder eines zent-
ralen Koordinators plus Stellvertretung
= Anmeldung fiir Schulungen
- 3 Monate Beginn der Strukturerhebung Schulung der Teilnehmer
- 2 Monate Durchfiihrung und Abschluss der Strukturerhe- Druck der Erhebungsunterlagen??
bung
-1 Monate Einarbeitung in die Organisation der = Versand der Befragungsunterlagen an die zent-
Erhebung ralen Koordinatorinnen und Koordinatoren
= Bereitstellung der Ergebnisberichte Teil |
Beginn = Konsekutive Aufnahme von bis zu 150 Patien- | Teilnahmemonitoring
Befragung/ tinnen und Patienten, die die Voraussetzun-
Datenerhe- gen erfiillen (s. 3.1)
bung = Einholen des Einverstandnisses der Patientin-
nen und Patienten
= Bearbeiten der Behandlerbogen und der pri-
maéren Drop-Out Bogen durch die Behandle-
rinnen und Behandler
= Geriatrie: Druck der Erhebungsunterlagen
= Austeilen der Reha-Beginn-Fragebogen an
teilnehmende Patientinnen und Patienten
+ 1 Monat Bei Neurologie, Psychosomatik/ psych. Erkrankun-
gen, MVK und Geriatrie amb./stat: Bearbeitung
des Behandlerbogens fiir Patientinnen und Patien-
ten zum Zeitpunkt ihrer Entlassung
+ 2 Monate = Versand der Patientenfrageb6gen (Nachbe- | Vorbereitung von stichprobenhaften Visitationen
fragung) an die Patientinnen und Patienten | der teilnehmenden Fachabteilungen
6 bzw. 2 Wochen nach der Entlassung
= Ggf. Versand von Erinnerungsschreiben an
teilnehmende Patientinnen und Patienten
+3 Monate » Ggf. Ermoglichen einer Visitation * Durchfiihren von Visitationen
®» Zu drei Zeitpunkten: Versand aller vorliegen- | " Dateneingangskontrolle
den ausgefiillten Reha-Beginn-Fragebégen an | * Beginnder Dateneingabe
die Auswertungsstelle
+9 Monate Abschluss der Visitationen und Bereitstellung der Er-
gebnisberichte Teil | nach Visitation
+12 Monate | Ende der Aufnahme von Patientinnen und Pati-
enten in die Befragung
(sofern noch nicht alle Fragebogensets verwendet
wurden)
+ 14 Monate | Ende der Nachbefragung
+ 16 Monate = Abschluss der Dateneingabe
= Uberpriifung der Eingabe- und Datenqualitit
(Datenverarbeitung)
= Beginn Datenauswertung
+17 Monate Bereitstellung der Ergebnisberichte Teil Il inkl. Qua-

litdtssynopse

22 |m Bereich der Geriatrie drucken die Einrichtungen die Fragebdgen selbst vor Ort aus.
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3.6 Internes Datenmanagement durch die Auswertungsstelle
Auch im Rahmen der Datenauswertung gewahrleistet die Auswertungsstelle eine hohe Sicherheit und Qualitat

der Daten. Zu diesem Zweck stellt sie sicher, dass:

e Auswertungen mit marktlblichen statistischen Programmen (z. B. SPSS, SAS, R) erfolgen;

e Anderungen an den Daten (z. B. Transformationen, Korrektur von Eingabefehlern) dokumentiert wer-
den;

e Auswertungsschritte dokumentiert werden, mit z. B. Datum; Beschreibung des Ausgangszu-
stands/Problems, ggf. mit den betroffenen ID-Nummern; Beschreibung der Transformation; Datei-
name des Datensatzes, in dem die Verdnderung vorgenommen wurde; ggf. Dateiname des SPSS-Out-
puts, in dem die Transformation dokumentiert ist;

e beim Erstellen neuer Auswerteroutinen eine Gegenprifung stattfindet;

e Variablennamen einem einheitlichen Format folgen z. B. 1. Buchstabe: Herkunft der Daten (etwa ,,p“
fir Patientenbogen), 3 weitere Buchstaben fiir Skalenbezeichnung, Ziffern fir die Nummer des Items
im Fragebogen, eine Ziffer fir den Messzeitpunkt;

e alle Variablen mit aussagekraftigen und nicht zu langen Variablen- und Wertelabels versehen sind.
Fehlende Werte sind als solche zu deklarieren, bevor Skalenwerte berechnet werden. Die Berechnung
von Skalenwerten erfolgt mittels erprobter Syntaxen, bei neuen Syntaxen sind die Skalenwerte an ei-

nem Teildatensatz nachzurechnen.
Der endgliltige Datensatz fiir die Auswertungen sollte bezliglich folgender Kriterien gepriift werden:

Sind alle Daten im Datensatz enthalten?

Ist keine ID-Nummer doppelt im Datensatz vorhanden?

Sind bei allen Variablen die fehlenden Werte deklariert?

Liegen alle Werte im zuldssigen Wertebereich?

Kontrollierbar wird eine Auswertung, indem man die Syntax in den Output einfligen ldsst und auf diese Weise
die komplette Auswertung nachvollziehbar dokumentiert. Alle 0. g. Malnahmen sind so zu dokumentieren

und zu archivieren, dass sie fiir externe Uberpriifungen jederzeit nachvollziehbar sind.

3.7 Gewadhrleistung des Datenschutzes und der Datensicherheit

3.7.1 Verpflichtung der Einrichtungen

Die Einrichtungen sind fur die Umsetzung und Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen in den

Fachabteilungen verantwortlich. Samtliche Beschiaftigte (auch die Hilfskrafte) werden Uber die geltenden Da-
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tenschutzbestimmungen informiert. Alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind zur Einhaltung des Daten-
schutzes und der Verschwiegenheit bzgl. der Daten schriftlich gegen Unterschrift im Rahmen einer ,Verschwie-

genheitserklarung” zu verpflichten.

3.7.2 Umgang mit Daten

Struktur- und Prozessdaten

Die Daten zur Struktur- und Prozessqualitdt werden mit einem web-basierten Einrichtungsbogen erfasst, wel-
cher von den Fachabteilungen online auszufillen ist. Der Online-Bogen wird bei der Auswertungsstelle webba-
siert bereitgestellt und verwaltet. Fiir die Datenlibermittlung wird eine TLS-Verschliisselung genutzt. Anschlie-
Rend werden bei der Auswertungsstelle die so libermittelten Daten nach dem Need-to-know-Prinzip weiter-

verarbeitet und unterliegen entsprechenden Zugangsbeschrankungen.

Patientendaten

Vor jedweder Verarbeitung der Patientendaten ist die Einwilligung der jeweiligen Patientin bzw. des jeweiligen
Patienten einzuholen. Die Patientin bzw. der Patient ist transparent lber die QS-Reha®-Befragung zu informie-
ren. Willigt eine Person nicht in die Befragung ein, erhilt sie die Patienteninformation fiir nicht-teilnehmende
Patientinnen und Patienten. Dort wird sie dariber aufgeklart, dass dennoch anonymisierte medizinische Infor-
mationen zu ihrer Behandlung digital erhoben werden (priméarer Drop-Out-Bogen). Eine Verkniipfung zwischen
dem Bogen und der Person erfolgt nicht, da hier keine Dokumentation der persénlichen Daten in der Kodierliste

erfolgt.

Willigt die Person zur Teilnahme am QS-Reha®-Verfahren ein, werden die Behandlerbdgen web-basiert ausge-
fillt und an die Auswertungsstelle (ibermittelt. Sowohl die Ubertragung der Behandlerbogen als auch der Drop-
Out-Bogen erfolgt per TLS-Verschliisselung. Die Behandlerbdgen sind jeweils mit einer eindeutigen Patien-
tenidentifikationsnummer (Patienten-ID) versehen, die fiir die Auswertungsstelle keinen Riickschluss auf den
Patientennamen zuldsst. Die Pseudonymisierung obliegt der Einrichtung. Die Zuordnung der Patientennamen
zu den Patientenidentifikationsnummern wird innerhalb der Einrichtung in einer Kodierliste dokumentiert.
Diese wird -datenschutzkonform aufbewahrt. Es wird sichergestellt, dass die Auswertungsstelle keine Kenntnis
Uber die konkrete Zuordnung von Patientennamen zu den entsprechenden Patienten-IDs erhalt. Die Auswer-

tungsstelle erhalt von den Fachabteilungen lediglich die pseudonymisierten Daten.

Die Patientenfragebdgen werden von der Auswertungsstelle gedruckt (Ausnahme Geriatrie) und sind ebenfalls
mit derselben Patienten-ID versehen wie die Behandlerbogen. Die Patientinnen und Patienten bekommen bei
Einwilligung in die Befragung den Beginn-Bogen bei ihrer Aufnahme ausgeteilt. Die ausgefiillten Beginn-Bogen
werden durch die Einrichtung an die Auswertungsstelle zurlickgesendet. Insgesamt ist von den Einrichtungen

sicher zu stellen, dass die Vertraulichkeit der Daten aus den Fragebdgen gewahrt wird.
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Generell ist zu gewahrleisten, dass in den Einrichtungen und in der unabhadngigen Auswertungsstelle simtliche
personenbezogenen Daten (inkl. der pseudonymisierten Daten) unbefugten Personen nicht zuganglich sind.
Die erhobenen Daten sind in der unabhangigen Auswertungsstelle vor unbefugter Kenntnisnahme, Verande-
rung oder Loschung zu schiitzen. Die ,Zugangskontrolle” wird umgesetzt, indem alle Daten (z. B. die ausgefiill-
ten Fragebogen) verschlossen aufbewahrt werden. Samtliche Daten sind dabei ausschlieRlich den jeweiligen
verantwortlichen Personen zuganglich. Der Schutz digitaler Daten (z. B. statistische Datensétze, erstellte Be-

richte etc.) wird Uber folgende MalRnahmen gewihrleistet:

o Die Arbeitsgerate (z. B. PC) befinden sich in verschlossenen Raumen und sind durch ein komplexes
Passwort geschutzt.

e Es werden kennwortgeschiitzte Bildschirmschoner eingesetzt.

e Die Beschaftigten der Auswertungsstelle haben nur auf die Daten Zugriff, die sie fiir ihre Arbeit benoti-

gen (eingeschrankte Zugriffsrechte).

Spatestens drei Jahre nach dem Ende der Erhebung missen in den Einrichtungen alle Daten mit Personenbezug
(Kodierliste, Einwilligungen) vernichtet werden. Ab diesem Zeitpunkt ist eine Depseudonymisierung der Daten
nicht mehr moglich. Die unabhangige Auswertungsstelle I6scht alle Daten aus allen von ihr begleiteten Zyklen

drei Monate nach Ablauf des Vertrags mit dem GKV-Spitzenverband.

3.7.3 Informierte und freiwillige Einwilligung

Die Erhebung personenbezogener Daten erfolgt in den Einrichtungen nur nach freiwilliger schriftlicher Einwil-
ligung der Beteiligten. Damit werden die gesetzlichen Voraussetzungen der Einwilligung erfillt (Art. 6
Abs. 1 lit. a DSGVO). Voraussetzung fiir die Einwilligung ist, dass die Beteiligten Gber Ziele, Inhalte und Vorge-
hensweisen des QS-Reha®-Verfahrens — einschlieRlich deren Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestim-
mungen des Datenschutzes — ausreichend informiert sind (,,Informierte Einwilligung”). Diese informierte Ein-
willigung muss ebenfalls die Auskunft dartber enthalten, in welcher Form und wie lange die Patientendaten bei
der Einrichtung gespeichert werden und fiir welche Zwecke sie verwendet werden (insbesondere Pseudonymi-
sierung zum Zwecke der Auswertung im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens). Die unabhingige Auswertungs-
stelle erstellt die benotigten Informations- und Einwilligungsformulare und stellt sie den Einrichtungen zur Ver-
flgung. Der Patientin bzw. dem Patienten werden im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens die genannten Unter-

lagen von der Einrichtung ausgehandigt.

Verweigert eine Patientin bzw. ein Patient die Teilnahme am QS-Reha®-Verfahren, so vermerkt die Einrichtung
dies auf der Einwilligungserklarung (Exemplar fir Einrichtung). Diese Unterlage ist in der Patientenakte fur drei

Jahre zu verwahren. Fiir jeden primdren Drop-Out-Fall ist ein Drop-Out-Bogen auszufillen.

Im Bereich Geriatrie konnen die Frageboégen auch von einer autorisierten Bezugsperson ausgefiillt werden,

wenn die Patientin bzw. der Patient aus gesundheitlichen Griinden dazu nicht in der Lage ist oder dies nicht
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mochte. In diesem Fall ist auch von der Bezugsperson die Einwilligung zu erklaren. Ihre Einwilligungserkldarung
ist genauso in die Patientenakte aufzunehmen wie die einer Patientin oder eines Patienten. Der primare Drop-
Out-Fall tritt hier ein, wenn die Patientin oder der Patient und die Bezugsperson nicht an der Befragung teil-

nehmen.

In den Bereichen Mutter-/Vater-Kind und Kinder und Jugend unterschreiben die erziehungsberechtigten Per-

sonen bzw. die gesetzlichen Vertreter die Einwilligungserklarung fiir die minderjahrigen Kinder und Jugendliche.

4  Auswertung und Berichtserstellung

Zusammenfassung: Die Auswertungen fiir die Ergebnisberichterstellung haben zum Ziel, die erreichte Versor-
gungsqualitdt insgesamt und in ihren einzelnen Dimensionen so darzustellen, dass eine Einschdtzung dariiber
ermdéglicht wird, in welchen Bereichen einerseits bereits eine sehr gute Versorgungsqualitdt (Stdrken) erreicht
ist und wo andererseits Handlungsbedarf (Schwdchen) besteht. Die Auswertung der Ergebnisse und Darstel-
lung in den Berichten beginnt mit der Erfiillung der Struktur- und Prozessqualitiit. Diese zeigt, welche Aus-
stattungsmerkmale (z. B. rdumliche oder personelle Ausstattung) eine Rehabilitationseinrichtung erfiillt.
Diese sind unterteilt in Basiskriterien (i. S. von Mindestanforderungen, die an jede Fachabteilung gestellt wer-
den und indikationsspezifisch zu erfiillen sind), dialogrelevante Kriterien, die bei einer Nichterfiillung direkt zu
einem Qualitdtsdialog fiihren, und Zuweisungssteuerungskriterien, die den Krankenkassen als Zusatzinfor-
mation bei der Steuerung der Zuweisung behilflich sind. In diesen ersten Ergebnisbericht Teil | fliefSfen auch
erste Einschdtzungen der Prozessqualitéit ein, welche aufzeigen, in welcher Form und wie effizient die Arbeits-
schritte in den Einrichtungen durchgefiihrt werden. Die Prozessqualitét wird z. B. in Form der Erfassung der
Kommunikation zwischen Behandlerteam und Patientin bzw. Patienten erhoben. Eine Uberpriifung der An-

gaben erfolgt gegebenenfalls bei stichprobenartig durchgefiihrten Visitationen.

Ein weiteres Kernmerkmal des QS-Reha®-Verfahrens ist die Abbildung der Ergebnisqualitét. Hierbei werden
unter Beriicksichtigung der Patientinnen und Patienten, die aus verschiedenen Griinden nicht an der Befra-
gung teilgenommen haben (sog. Primdre Drop-Out-Fdille), die wichtigsten Merkmale des Behandlungserfol-
ges hinsichtlich deren Gesundheitsstatus untersucht. Da die Ergebnisqualitéit nicht nur von der Qualitdt der
Versorgung in den einzelnen Einrichtungen, sondern auch von patientenbezogenen Faktoren abhdngt, wird
eine Risikoadjustierung mittels statistischer Verfahren durchgefiihrt. Diese sorgt fiir eine angemessene Be-
riicksichtigung unterschiedlicher sogenannter Risiken im Patientenkollektiv und somit fiir einen fairen Ver-
gleich einzelner Einrichtungen. Die Risikoadjustierung wird auch fiir die Qualitidtsdimension der Patientenzu-
friedenheit durchgefiihrt, welche aufzeigt, ob und inwieweit Patientinnen und Patienten mit dem Angebot

und den Leistungen einer Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtung zufrieden sind.
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Die Berichte? enthalten ferner auch eine Qualitdtssynopse: Sie fasst die Ergebnisse aus den Qualitdtsdimen-
sionen der Struktur- und Prozessqualitdit, Ergebnisqualitit und Patientenzufriedenheit in kurzer Form zusam-

men und dient als zentrale Informationsquelle fiir das Einrichtungsmanagement und die Kostentrdger.

Zuletzt umfasst die Auswertung und Berichterstellung auch eine Synopse der Zuweisungssteuerungskriterien.
Diese sind vor allem fiir die Krankenkassen und Einrichtungen essentiell, um Patientinnen und Patienten effi-

zient an Einrichtungen mit den jeweils individuell benétigten Ausstattungsmerkmalen zu verweisen.

In den folgenden Abschnitten wird fiir die Qualitdtsdimensionen Struktur- und Prozessqualitat, Ergebnisqualitat
und Patientenzufriedenheit das Vorgehen bei der Datenauswertung detailliert erldutert. Neben Informationen
zum statistischen Hintergrund finden sich auch Beispiele der im Bericht verwendeten Tabellen und Abbildun-
gen, welche das Verstandnis bei der Lektlre des Berichts und die Interpretation der Ergebnisse erleichtern sol-
len. Dabei ist zu beachten, dass es sich bei dem QS-Reha®-Verfahren um eine gesetzlich vorgeschriebene, ver-
gleichende externe Qualitatssicherung handelt. Einrichtungsvergleiche hinsichtlich der verschiedenen Quali-
tatsdimensionen sind insbesondere fiir die Prozessqualitat, Ergebnisqualitat und Patientenzufriedenheit, die
Uber Patientenbefragungen erhoben werden, nur ab einer bestimmten Teilnehmerzahl, i. S. einer Stichprobe,
methodisch korrekt moglich. Werden nicht mindestens 50 vollstindige Datensatze erreicht, erfolgt keine sig-
nifikanzstatistische Auswertung der Patientenzufriedenheit und der Ergebnisqualitat. Die Einrichtungen erhal-
ten dennoch einen Ergebnisbericht, der in diesen beiden Qualitdtsdimensionen jedoch keinen Vergleich zu an-
deren Einrichtungen enthalt. Hierauf wird im Ergebnisbericht hingewiesen. Weiterhin werden das Prozedere
der stichprobenhaften Visitationen in den Einrichtungen und die Darstellung aller Ergebnisse in der Qualitats-
synopse erldutert. Fiir die vier Qualitdtsdimensionen und die Visitation sind in den jeweiligen Abschnitten Ab-
laufpldne enthalten, in denen die Aufgaben von Einrichtung und Auswertungsstelle schematisch aufgefiihrt

sind.

Besondere Auswertung in der Geriatrie: Fiir die Messung der Qualitat in der geriatrischen Rehabilitation gibt
es besondere Herausforderungen, denen methodisch begegnet werden muss. Die regelhaft vorliegende Multi-
morbiditat geriatrischer Patientinnen und Patienten bedingt, dass unterschiedlichste Erkrankungs- und Prob-
lemkonstellationen abgebildet werden kénnen missen (Flexibilitat der Fragensets). Die haufig eingeschrankte
kognitive Belastbarkeit der behandelten Personen fiihrt dazu, dass bei einer patientenseitigen Erfassung der
Behandlungsqualitat ggf. Hilfestellung geleistet werden muss. Haufig vorkommende dauerhafte Hilfsbedrftig-
keit der Patientin oder des Patienten bedingt die Relevanz der Bezugspersonen auch fiir die Rehabilitations-

maRknahme.

2 Berichte" oder ,Ergebnisberichte" im Sinne dieses Methodenhandbuchs sind die von der Auswertungsstelle je teilnehmender
Fachabteilung zu erstellenden Ergebnisberichte (fachabteilungsspezifische Ergebnisberichte, vgl. Kap. 5).

31 26.09.2023




Auswertung und Berichtserstellung Methodenhandbuch QS-Reha®-Verfahren

Von zentraler Bedeutung in der Rehabilitation ist zudem die gemeinsame Definition eines erreichbaren indivi-
duellen Reha-Ziels mit der Patientin oder dem Patienten. Hier soll in allen Einrichtungen ein Anreiz fur die kon-
sequente Umsetzung gesetzt werden. Die individuelle Reha-Zielvereinbarung ist als zentraler Bezugspunkt fir
die Messung der Ergebnisqualitat anzusehen. Die Rehabilitation hat zudem das Ziel, Aktivitdt und Teilhabe der
Patientinnen und Patienten im taglichen Leben zu verbessern, d.h. die Ergebnisse der Rehabilitation miissen
auch bezogen auf das personliche Umfeld (Kontextfaktoren) erfasst werden. Folglich muss der Befragungszeit-
punkt — neben der Vermeidung eines Bias durch die Befragung in der Einrichtung — nach der Entlassung liegen,

um die Erfahrung bei der Umsetzung im personlichen Umfeld beriicksichtigen zu kénnen.

Die Funktion, die Aktivitat und die Teilhabe sollen in Anlehnung an die International Classification of Function-
ing, Disability and Health (ICF) als allgemein anerkannter Beschreibungsstandard abgebildet werden. Darliber
hinaus kann die RehabilitationsmalRnahme ambulant oder stationér stattfinden, sodass die Messmethode aus-

reichend Flexibilitat bieten muss, um beide Erbringungsarten abzubilden.

Bei der Entwicklung des Verfahrens wurden die o.g. besonderen Herausforderungen durch die geriatrischen
Patientinnen und Patienten und die Spezifika der Rehabilitation beriicksichtigt. Dies zeigt sich insbesondere

durch

= den zentralen Stellenwert der individuellen Reha-Zielvereinbarung,

= die Moglichkeit einer individualisierten Ergebnismessung auf der Basis von Reha-Zielkategorien, die aus den
individuellen Reha-Zielen abgeleitet werden und damit die Gestaltung entsprechender variabler Befragungs-
bogen,

= die Messung der Ergebnisqualitdt anhand gut beobachtbarer Phdnomene aus den Bereichen Funktion, Akti-
vitat und Teilhabe, die von den Patientinnen und Patienten aber ggf. auch durch eine Bezugsperson beant-
wortet werden kdnnen,

= die eigenstandige Bezugspersonenbefragung zur Prozessqualitdt und Zufriedenheit.

Bei all diesen Punkten wird mit dem Verfahren ,Neuland” in der Qualitaitsmessung betreten mit dem Ziel, die
Individualitat von multimorbiden Patientinnen und Patienten mit heterogenen Kontextfaktoren moglichst op-

timal abzubilden.

Im Bereich der Geriatrie ist Giberdies fiir die Qualitat von Verlauf und Ergebnis einer RehabilitationsmalRnahme
die Vereinbarung eines oder ggf. mehrerer individueller Reha-Ziele zwischen der Behandlerin bzw. dem Be-
handler und der Patientin oder dem Patienten von zentraler Bedeutung. Diese werden freitextlich erfasst und
in ihrer Gultigkeit patientenseitig geprift, um eine Gewichtung der Ergebnisse der individualisierten Ergebnis-
gualitdtsmessungen vornehmen zu konnen und fiir die Einrichtungen einen Anreiz zu schaffen, die individuellen

Reha-Ziele moglichst spezifisch und valide zu notieren.
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4.1 Struktur- und Prozessqualitdt (erfasst Giber den Einrichtungsbo-
gen)

Die indikationsspezifischen Strukturerhebungsbogen fiir Einrichtungen aus den Bereichen Somatik und psychi-

sche/psychosomatische Erkrankungen erfassen acht Bereiche der Struktur- und Prozessqualitat (Klein et al.

2004):

e Allgemeine Merkmale und rdumliche Ausstattung

e Maedizinisch-technische Ausstattung

e Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Patientenbetreuung

e Personelle Ausstattung

e Konzeptionelle Grundlagen

e Interne Kommunikation und Personalentwicklung (nur stationar) bzw. Internes Qualitaitsmanagement
(nur ambulant)

e Patientenorientierung

e Interne Organisation

Flr diese acht Bereiche werden sowohl Basiskriterien (inkl. Der dialogrelevanten Kriterien), als auch Zuwei-
sungssteuerungskriterien erfragt. Basiskriterien sind Merkmale, die jede Einrichtung einer entsprechenden In-
dikation erfiillen sollte, Zuweisungssteuerungskriterien betreffen Merkmale einer Einrichtung, die nicht erfillt
werden missen, die aber den Krankenkassen bei der Steuerung der Zuweisung behilflich sind. So kann anhand
der Zuweisungssteuerungskriterien entschieden werden, in welche Einrichtung z. B. eine sehbehinderte Pati-
entin oder ein sehbehinderter Patient aufgenommen werden kann. Dialogrelevante Kriterien sind Basiskrite-
rien, die als besonders relevant erachtet werden und daher bei einer Nichterfiillung unabhangig von den wei-

teren Qualitdtsergebnissen zu der Durchflihrung eines Qualitdtsdialogs fuhren.

Veranderte Angaben aus der Visitation (siehe Abschnitt 4.3) werden vor der Berichtserstellung Ergebnisbericht
Teil I nach Visitation in die Datenbank der unabhangigen Auswertungsstelle nach § 299 Abs. 3 SGB V Gbernom-

men. Eine Dokumentation Uber die Verdanderung der Daten ist vorzunehmen.

Im Mutter-/Vater-Kind Bereich ist der Einrichtungsbogen modular aufgebaut. Er enthélt einen von allen Ein-
richtungen auszufiillenden Kernfragebogen sowie ein Kind- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Interaktionsmodul, das
nur von Einrichtungen ausgefillt werden soll, die Kinder aufnehmen. Zudem enthélt er Module fiir spezifische
Behandlungsschwerpunkte/Indikationen (Psychosomatische und psychische Erkrankungen, Erkrankungen der

Atmungsorgane und Hauterkrankungen, muskuloskelettale Krankheiten, gastroenterologische Erkrankungen

33 26.09.2023




Auswertung und Berichtserstellung Methodenhandbuch QS-Reha®-Verfahren

und Stoffwechselerkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen). Von den Einrichtungen sind alle Indikationsbe-
reiche/Behandlungsschwerpunkte anzugeben, die auf Grundlage der jeweiligen Versorgungsvertrage fur GKV-

Patientinnen und -Patienten?* angeboten werden.

FUr Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen, die MalRnahmen der Vorsorge bzw. Rehabilitation anbieten, wird der
gleiche Bogen ausgefiillt. Die Auswertung unterscheidet sich fiir diese MaRnahmen mit Blick auf den modularen
Aufbau bzw. die teilweise abweichenden Inhaltsbereiche (siehe Abschnitt 4.1.1). Der Bogen umfasst die im Fol-

genden genannten inhaltlichen (Merkmals-)Bereiche:

e Allgemeine Merkmale und rdumliche Ausstattung

e Maedizinisch-technische Ausstattung

e Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Patientenbetreuung
e Personelle Ausstattung

e Konzeptionelle Grundlagen

e Interne Kommunikation und Personalentwicklung

In der Geriatrie umfasst der Einrichtungsbogen sowohl fiir stationare als auch fiir ambulante Einrichtungen die

folgenden inhaltlichen Qualitdtsunterdimensionen:

Allgemeine Merkmale und allgemeine raumliche Ausstattung

e Raumliche Ausstattung der Station, Patientenzimmer und therapeutischen Raumlichkeiten
e Apparative und medizintechnische Ausstattung

e Behandlungs- und Versorgungsangebot, Leistungsspektrum

e Personelle Ausstattung

24 Als GKV-Patientinnen und -Patienten werden Personen bezeichnet, fiir deren Vorsorge- oder Rehabilitationsmafnahme die GKV
der Kostentrager ist.
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Im Kinder- und Jugend Bereich ist der Einrichtungsbogen modular aufgebaut. Er enthélt einen von allen Ein-
richtungen auszufillenden Kernfragebogen sowie Module fiir spezifische Behandlungsschwerpunkte/Indikati-
onen (Psychosomatik, Verhaltensstérung, Entwicklungsstorung, Pneumologie, Dermatologie, Orthopadie,
Rheumatologie, Gastroenterologie, Adipositas, Cystische Fibrose (Mukoviszidose), Diabetes, seltene Stoffer-
krankungen, Kardiologie, Neurologie, Onkologie). Es sind von den Einrichtungen immer alle Indikationsberei-
che/Behandlungsschwerpunkte anzugeben, die auf Grundlage der jeweiligen Versorgungsvertrage fir GKV-Pa-

tientinnen und -Patienten angeboten werden.
Der Bogen umfasst die folgenden inhaltlichen Qualitdtsunterdimensionen:

e Allgemeine Merkmale und rdumliche Ausstattung

e Maedizinisch-technische Ausstattung

e Patientenbetreuung, Diagnostik, Therapeutische Behandlungen, Schulungen
e Personelle Ausstattung

e  Strukturnahe Prozessmerkmale

4.1.1 Erfillungsgrade der Basiskriterien

Der Abschnitt zur Struktur- und Prozessqualitat in Teil | des Ergebnisberichts (iber eine Fachabteilung beinhaltet
eine tabellarische Darstellung der prozentualen Erfiillung der Basiskriterien in den jeweils sechs (Mutter-/Va-
ter-Kind Bereich), fiinf (Geriatrie) bzw. acht Qualitdtsunterdimensionen (Somatik und Psychische/psychoso-

matische Erkrankungen) und eine Auflistung der nicht erfillten Basiskriterien.

Tabelle 4 fuhrt in der dritten Spalte fiir die Fachabteilung den prozentualen Anteil der erfillten Basiskriterien
auf. In Spalte vier ist der entsprechende Durchschnittswert aller Fachabteilungen (hierbei handelt es sich um
die Fachabteilungen derselben Erhebungsrunde mit der gleichen Indikation) dargestellt. Wie viele erfllte Ba-
siskriterien einem Erflllungsgrad von 100 % entsprechen, kann fiir die einzelnen Qualitdtsunterdimensionen

der zweiten Spalte entnommen werden.
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Tabelle 4: Beispiel fiir die Darstellung der Erfiillungsgrade der Basiskriterien: Struktur- und Prozessqualitdt (Mus-

kuloskelettale Erkrankungen)

Durchschnitt

Anzahl erfiillter Referenz- Interquartils-

Kriterien Erfiillungsgrad* | gruppe** bereich***
A - Merkmale der Strukturqualitat
1 - Aligemeine Merkmale und rdumliche Ausstattung 16 von 16 100,0% A 93,8% | 89,1%-100,0%
Il - Medizinisch-technische Ausstattung 12von 12 100,0% A 89,2% | 83,3%-100,0%
i - Thgrapeutische Behandlungen, Schulungen, 40 von 45 88,9% ¥ 94,3% | 91,1%-100,0%
Rehabilitandenbetreuung
IV - Personelle Ausstattung 15von 15 100,0% A 91,9% | 88,3%-100,0%
B - Strukturnahe Prozessmerkmale |
| - Konzeptionelle Grundlagen 6von 6 100,0% A 96,5% | 100,0% - 100,0 %
Il - Interne Kommunikation und Personalentwicklung lvonl 100,0% @ 100,0% | 100,0% - 100,0 %
C - Weitere prozessbezogene Kriterien
| - Patientenorientierung SvonS 100,0% A 98,3% | 100,0% - 100,0 %
Il - Interne Organisation 4vond 100,0% A 97,9% | 100,0% -100,0%
Dialogrelevante Kriterien (DK)
Erfllungsgrad der dialogrelevanten Kriterien 4von4 100,0% A 91,7% | 75,0%-100,0%

* A Der Erfullungsgrad liegt Gber dem Durchschnitt der Referenzgruppe
@ Der Erfullungsgrad entspricht dem Durchschnitt der Referenzgruppe
V¥ Der Erfillungsgrad liegt unter dem Durchschnitt der Referenzgruppe

**Referenzgruppe: Anzahl der teilnehmenden Fachabteilungen = 108

***In diesem Bereich liegen die mittleren 50 % der Fachabteilungen mit ihren Ergebnissen.

Der prozentuale Erfillungsgrad berechnet sich wie folgt:

Anteil erfiillter Basiskriterien =

Anzahl erflllter Basiskriterien .

Anzahl Basiskriterien

Um die Aussagekraft des Vergleichs zwischen Fachabteilung und allen Fachabteilungen zu erh6hen, ist in Spalte

finf der Tabelle der Interquartilsbereich aller Fachabteilungen angegeben. Dieser markiert den Bereich um den

durchschnittlichen Erfiillungsgrad, in dem 50 % aller Fachabteilungen liegen (siehe auch Glossar, Abschnitt 8).

Es kann so besser abgeschatzt werden, wie die Werte aller Fachabteilungen streuen. Es wird darauf hingewie-

sen, dass es sich hierbei nicht um einen statistischen Signifikanztest handelt.
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Die in Tabelle 4 beispielhaft dargestellten Ergebnisse zu , Allgemeinen Merkmalen und rdumlicher Ausstattung”

konnen wie folgt gelesen werden:

Die Fachabteilung erfiillt in diesem Bereich 100 % der Basiskriterien, wdhrend die durchschnittliche Erfiillung
aller Fachabteilungen bei 93,8 % liegt. Da der Interquartilsbereich mit 89,1 % - 100 % angegeben ist, wird hier
deutlich, dass mindestens 25 % der Einrichtungen dieser Indikationsgruppe in der Unterdimension ,Allge-
meine Merkmale und rdumliche Ausstattung“ alle Kriterien erfiillen — ndmlich jene 25 % der Einrichtungen,

die Werte oberhalb des Interquartilsbereich erreichen.

Im Anschluss dieser Tabelle folgt im Ergebnisbericht Teil | zur Veranschaulichung des strukturbezogenen Ver-

besserungspotentials die Auflistung aller nicht erfiillten Basiskriterien der Struktur- und Prozessqualitat.

Im Mutter-/Vater-Kind Bereich gliedert sich die Darstellung der Erfullungsgrade der Basiskriterien in sechs Qua-
litdtsunterdimensionen, wobei einige Qualitdtsunterdimensionen nochmals unterteilt werden nach Kernfrage-
bogen, indikationsspezifischem Fragebogen und Kinder- und interaktionsbezogenem Fragebogen. Allgemeine
Merkmale zur Patientenaufnahme und zu themenbezogenen MaRnahmen werden liber einen einseitigen Man-

telbogen erhoben. Zur Veranschaulichung zeigt Tabelle 5 eine Ubersicht:

Tabelle 5: Verschiedenen Dimensionen der Strukturqualitdt im Mutter- /Vater-Kind-Bereich

A) Merkmale der Strukturqualitat Fragebogen
Patientenaufnahme und Themenbezogene Mantelbogen

MaRnahmen

I. Allgemeine Merkmale und rdumliche Kernfragebogen und indikations- | Kinder- und interaktions-
Ausstattung spezifischer Fragebogen bezogener Fragebogen

Il. Medizinisch-technische Ausstattung

IIl. Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Kinder- und interaktions-
Patientenbetreuung bezogener Fragebogen

IV. Personelle Ausstattung

B) Strukturnahe Prozessmerkmale

I. Konzeptionelle Grundlagen Kernfragebogen und indikations- | Kinder- und interaktions-
spezifischer Fragebogen bezogener Fragebogen

1. Interne Kommunikation und Personalentwick-
lung

Zur Berechnung der Erfiillungsgrade der Kriterien der Strukturqualitdt im Mutter-/Vater-Kind Bereich werden
die teilnehmenden Einrichtungen zu einer von zwei Vergleichsgruppen zugeteilt. In der ersten Vergleichsgruppe
sind alle Einrichtungen, die ausschlieBlich Vorsorgeleistungen durchfiihren, wahrend die zweite Vergleichs-
gruppe alle Einrichtungen enthalt, die Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen oder nur Rehabilitationsleistun-
gen durchfuhren. Sobald fir mindestens eine Indikation auch Rehabilitationsleistungen angeboten werden,

wird die Einrichtung der Gruppe mit Rehabilitationsleistungen zugeordnet.

37 26.09.2023




Auswertung und Berichtserstellung Methodenhandbuch QS-Reha®-Verfahren

Aufgrund der unterschiedlichen Versorgungsauftrage der Mutter-/Vater-Kind Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen kdnnen fur die am QS-Reha®-Verfahren teilnehmenden Einrichtungen jeweils eine unterschied-

liche Anzahl von Basiskriterien zur Bewertung der Strukturqualitdt zugrunde liegen.

Fiir beide Vergleichsgruppen gilt:

e Es werden immer die Kriterien des Kernfragebogens berlicksichtigt, sofern es sich in der jeweiligen
Vergleichsgruppe um ein relevantes Kriterium handelt.
e Bei Fachabteilungen, die behandlungsbedirftige Kinder aufnehmen, werden zusatzlich die Kriterien
des Kinder- und interaktionsbezogenen Fragebogens beriicksichtigt.
o Die Bewertung der Kriterien erfolgt anhand der Aufteilung in die folgenden Altersgruppen (er-
fasst Uber den Mantelbogen):
- 0-3Jahre
- 4-6Jahre
- 7-11 Jahre
- >=12 Jahre
e Bei Fachabteilungen, die eine oder mehrere Indikationen behandeln bzw. Behandlungsschwerpunkte
haben, werden zusatzlich die Kriterien der jeweiligen indikationsspezifischen Fragebodgen beriicksich-

tigt.

Die indikationsspezifischen Fragebdgen, anhand derer bei der Bewertung der Kriterien (Bewertung als Basiskri-

terium, als Zuweisungssteuerungskriterium oder keine Bewertung méglich) unterschieden wird, sind:

e Psychosomatik/psychische Erkrankungen

e Pneumologie und Dermatologie

e  Muskuloskelettale Erkrankungen/Orthopadie/Rheumatologie

e Gastroenterologie und Stoffwechselerkrankungen/Endokrinologie

e Kardiologie

Zur Berechnung der Erflillungsgrade wird fiir jede Einrichtung, wie in der vorangegangenen Formel dargestellt,
der Quotient aus positiv bewerteten Basiskriterien zur Anzahl der insgesamt geltenden Basiskriterien gebildet.
Der Mittelwert aller jeweiligen Einrichtungsquotienten bildet hierbei die BezugsgrofRe (Wert aller Fachabteilun-

gen).

Im Bereich Geriatrie werden mit dem Einrichtungsbogen nur Strukturmerkmale und keine Merkmale der Pro-
zessqualitdt erhoben. Die Messung der Prozessqualitat erfolgt ausschlieRlich durch die Patientenbefragung. Der
Erflllungsgrad beziglich der Qualitdatsunterdimensionen der Strukturqualitat wird wie in den somatischen In-

dikationsbereichen bestimmt und dargestellt.
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Im Bereich der Kinder- und Jugendrehabilitation wird der der Erfiillungsgrad beziiglich der Qualitatsunterdi-

mensionen der Strukturqualitdt wie in den somatischen Indikationsbereichen bestimmt und dargestellt.

Resultierend aus dieser spezifischen Ausgestaltung weisen die Ergebnisberichte zur Strukturqualitat bzw. der

Berichtsteil zur Strukturqualitdt im Gesamtbericht einen anderen Umfang auf.

Ferner wird in den Ergebnisberichten die Erfiillung bzw. Nicht-Erfiillung der einzelnen dialogrelevanten Krite-

rien und Zuweisungssteuerungskriterien aufgefihrt.

Tabelle 6 zeigt exemplarisch einen Ausschnitt der Darstellung der Zuweisungssteuerungskriterien in den Ergeb-
nisberichten. Fiir die Zuweisungssteuerungskriterien aus dem Merkmalsbereich , Allgemeine Merkmale und
raumliche Ausstattung” kann abgelesen werden, ob sie in der Einrichtung etabliert sind oder nicht. Der Bei-
spieltabelle kann z. B. entnommen werden, dass MRSA-positive Patientinnen und Patienten in einem separaten

Zimmer in der Einrichtung untergebracht werden kénnen.
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Tabelle 6: Beispiel zur Darstellung der Erfiillung bzw. Nicht-Erfiillung der Zuweisungssteuerungskriterien (Mus-
kuloskelettale Erkrankungen)

| - Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung

ID Basiskriterium (BK) / Dialogrelevantes Kriterium (DK) erfiillt enrifiii:ltt
All rollstuhlfahrergerechter Zugang in die Einrichtung X

Maglichkeit der Aufnahme von Rehabilitanden (ohne Begleitperson) mit ...
A.l.2 ... starker Gehbehinderung (dem Rehabilitanden ist Gehen auf ebener Erde nur X

mit Stiitzen moglich, kein Treppensteigen)

A.l3 ... Gehunfahigkeit X
A.l.12 Notrufmaoglichkeit in Rehabilitandenzimmern und Nasszellen X
A.l.14 héhenverstellbare Betten sind verflgbar X
A.l.15 Ist die Einrichtung mehrgeschossig? ja
A.l.16 Aufzug, in dem Betten- oder Liegentransport moglich ist X
A.l.19 Rauchverbot im gesamten Einrichtungsgebaude X
A.l.23 Dialogrelevantes Kriterium (DK) X

Geeigneter Ort mit Moglichkeit der Notfallbehandlung, Notfalliiberwachung
A.l.24 Lehrkiiche X
A.l.25a Bewegungs-/Schwimmbad mit Hebelift X
A.1.25b GroRe des Bewegungs-/Schwimmbad (Wasserflache) 30 m?
A.l.26a Sport-/Gymnastikhalle/-raum X
A.l.26b GroRe der/des Sport-/Gymnastikhalle/-raumes 52 m?
A.l.26b Hohe der/des Sport-/Gymnastikhalle/-raumes 5m
A.l.27 Vortrags-/Schulungsraum X
A.l.28 Verfligbarkeit eines Orthopéadietechnikers und eines entsprechenden Raums zur X

Anpassung und Bearbeitung
A.l.29 Verfligbarkeit eines orthopadischen Schuhmachers X
A.l.31 Gehuibungsstrecke mit unterschiedlichen Béden und schrager Ebene X
A.l.32 indikationsspezifischer Funktionsraum/-bereich X
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4.1.2 Ablaufplan Struktur- und Prozessqualitat (erfasst liber den Einrichtungsbogen)

Tabelle 7: Ablaufplan Struktur- und Prozessqualitdit (erfasst iber den Einrichtungsbogen)

Zu tun ‘ Wer ’ Wann Materialien
Ausfillen des Einrichtungsbogens Einrichtung innerhalb der ersten zwei Monate der Online-Einrichtungsbogen
Erhebung
ausgefullten Einrichtungsbogen auf Auswertungsstelle (automatisiert) vor Freigabe des Einrichtungsbogen Einrichtungsbogen
Plausibilitat und Vollstandigkeit tGberprifen durch die Einrichtung
Auswertung Auswertungsstelle Unmittelbar nach Ende des Erhebungs-
zeitraumes
Berichterstellung Ergebnisbericht Teil | vor Visitation 2 Monate nach Ende der Strukturerhe-
bung
Bereitstellung der Ergebnisberichte Teil | vor Visita- | Auswertungsstelle an Einrichtungen Ergebnisbericht Teil | vor Visitation
tion
Stichprobenhafte Visitation in den teilnehmenden Auswertungsstelle und externe Visitorin bzw. Ausdruck vorausgefiillter Einrichtungsbogen
Einrichtungen (siehe Ablaufplan Visitation Abschnitt | externer Visitor
4.3)
ggf. veranderte Angaben in Datenbank tibernehmen | Auswertungsstelle
Erneute Auswertung Unmittelbar nach Ende des Visitations-
zeitraumes

Uberpriifung der Auswertung (siehe Abschnitt 3.6)

Berichterstellung Ergebnisbericht Teil | nach
Visitation

Versand der Ergebnisberichte Teil | nach Visitation Auswertungsstelle an Einrichtungen 2 Monate nach Ende des Visitationszeit- | Ergebnisbericht Teil | nach Visitation
raums
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4.2 Prozessqualitdt (erfasst liber den Patientenbogen)

Die Prozessqualitit wird im QS-Reha®-Verfahren einerseits einrichtungsseitig mit dem Einrichtungsbogen?®
und andererseits patientenseitig mit dem Patientenbogen erfasst. Dementsprechend werden die detaillierten
Ergebnisse aus dem Einrichtungsbogen in Teil | des Berichts und die Ergebnisse aus dem Patientenbogen in Teil

Il dargestellt.

Im Patientenbogen werden Ereignisse, die eng mit wichtigen Prozessen des Rehabilitationsverlaufs verknipft
sind, erhoben. Die prozessbezogenen Items des Patientenbogens differenzieren sich fiir die somatischen Indi-

kationsbereiche in die folgenden drei Qualitdtsunterdimensionen:

e Behandler-Patient-Kommunikation
e Therapie und Pflege

e Nachsorge

Die fir den Indikationsbereich Psychische/psychosomatische Erkrankungen erfassten Qualitdtsunterdimensi-

onen sind:

e Kommunikation mit dem Patienten

e Therapieablauf

FUr den Mutter-/Vater-Kind Bereich werden im Patientenbogen folgende Phasen des ,idealen Prozesses” (Mu-

sekamp et al. 2014) betrachtet:

e  Die Ankunft in der Klinik“

e ,Die Planung lhrer Therapie”
e  lhre Behandlungen”

o ,Der Alltag in der Klinik“

e Das Ende Ihres Aufenthalts in der Klinik“

Im Bereich Geriatrie werden zur Erhebung der Prozessqualitat im Patientenbogen Fragen eingesetzt, die sich
insbesondere auf die Kommunikation von Inhalten (Informationen mitteilen, erfragen, besprechen, erlautern
etc.) beziehen und mit sogenannten Reporting-Fragen abgefragt werden. Wegen der Unterschiede zwischen
einer ambulanten und einer stationdren Rehabilitation gibt es fiir beide Patientengruppen einzelne unter-
schiedliche Fragen und somit auch zwei unterschiedliche Patientenb6gen Nachbefragung (ambulant vs. statio-
nar). Da Bezugspersonen bei der Nachbefragung nur zur Ergebnisqualitdt befragt werden, gibt es bei ihnen

keine spezifischen Varianten in Bezug auf die ambulante oder stationadre Versorgungsform.

25 Ausnahme: Im Bereich Geriatrie wird die Prozessqualitat nur von den Patientinnen und Patienten erfasst.
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Mit den Patientenbégen Nachbefragung (ambulant vs. stationadr) werden jeweils dieselben Qualitdtsunterdi-

mensionen erfasst:

e Allgemeine Informationen zu Reha-Beginn geben

e Reha-Grundlagen erfragen und vermitteln

e Medizinische Informationen mit Patienten besprechen
e Therapieplandnderungen

e Informationen fir die Zeit nach der Reha geben.

Im Bereich der Kinder- und Jugendrehabilitation werden (iber den Patientenfragebogen keine Merkmale zur

Prozessqualitat erhoben.

Die Erhebung der Daten erfolgt sechs Wochen —im Bereich der Geriatrie zwei Wochen — nach Ende des Aufent-
halts in der Einrichtung Gber den Patientenbogen Nachbefragung. Zur vollstandigen Darstellung des ,idealen

Prozesses” werden auRerdem relevante Angaben aus dem Einrichtungsbogen erganzt.

4.2.1 Prozessqualitat: Ergebnisse aus dem Patientenbogen

Fur die somatischen Indikationsbereiche wird der Bereich , Behandler-Patient-Kommunikation” im Patienten-
bogen mit sechs Fragen erfasst, der Bereich , Therapie und Pflege” mit vier Fragen und der Bereich ,,Nachsorge”
mit drei Fragen. Fur den Indikationsbereich Psychische/ psychosomatische Erkrankungen erfasst die Qualitats-
unterdimension ,,Kommunikation mit dem Patienten” flinf Fragen, der Qualitatsunterdimension , Therapieab-

lauf” vier Fragen.

Anders als die Basiskriterien im Einrichtungsbogen, werden die prozessbezogenen Fragen des Patientenbogens
nicht alle zweistufig (erfillt/nicht erfillt), sondern in der Regel mit mehrstufigen Antwortformaten erfasst. Um
eine zur Auswertung der Basiskriterien kompatible Ergebnisdarstellung zu ermoglichen, werden die Angaben
der Patientinnen und Patienten bei den einzelnen Items dichotomisiert, d. h. fiir die verschiedenen Antwort-
stufen eines Items wird festgelegt, ob es sich eher um eine positive Auspragung (im Sinne einer Erfullung des
Kriteriums) oder eine negative Auspragung (im Sinne einer Nicht-Erfiillung des Kriteriums) handelt. In Tabelle 8

wird beispielhaft dargestellt, wie die Dichotomisierung vorgenommen wird.
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Tabelle 8: Dichotomisierung der Items der Qualitédtsunterdimension , Arztliche Betreuung (Behandler-Patienten-Kommunikation)” (somatische Indikationsbereiche)

Qualitatsunterdimension

Arztliche Betreuung

(Behandler-Patienten-Kommuni-
kation)

Item

Hat Ihr Arzt oder Therapeut Ihnen erklart, wofir die einzelnen
Therapien gut waren?

Hat Ihr behandelnder Arzt oder Therapeut zu Beginn der Behandlung
Ihren Therapieplan mit lhnen besprochen?

Antwortformat
Ja, alle Therapien wurden erklart
Ja, aber nur einige Therapien wurden erklart

Nein, obwohl ich mir das gewiinscht hatte

Nein, ich wollte / brauchte keine Erklarung

Ja, ausfiihrlich
Ja, aber eher oberflachlich

Nein, obwohl ich mir das gewiinscht hatte

Nein, ich wollte / brauchte das nicht

Dichotomisierung
Plus
Minus

Minus

Nicht relevant

Plus
Minus

Minus

Nicht relevant

Hat Ihr Arzt gefragt, welche Erwartungen Sie an die Rehabilitation Ja Plus
hatten? Nein Minus
Hat Ihr Arzt Ziele der Rehabilitation mit Ihnen vereinbart? Ja Plus
Nein Minus
Haben Sie alles verstanden, was der Arzt lhnen erklart hat? Ja, immer Plus
Ja, meistens Plus
Ja, manchmal Minus
Nein Minus
Mein Arzt hat mir nichts erklart, obwohl ich mir das Minus

gewdlinscht hatte

Ich wollte / brauchte keine Erklarungen

Nicht relevant

Hat lhr Arzt ein Abschlussgesprach mit Ihnen gefuhrt?
(im Bereich Neurologie nicht erhoben)

Ja

Nein

Plus

Minus
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In der Geriatrie werden fiinf Qualitdtsunterdimensionen mit 22 bzw. 19 Reporting-Fragen gemessen (ambulant
vs. Stationar). Die Abfrage erfolgt Giberwiegend dichotom mit den Antwortstufen: ,ja“ und ,nein”. In drei bzw.
zwei Fillen werden sie ergénzt durch , betraf mich nicht“ bzw. , es gab keine Anderungen®, sogn. nicht relevante
Antworten. In der Qualitdtsunterdimension , Therapieplandanderungen” gibt es jeweils nur eine dichotome
Frage, fir die restlichen eine bzw. drei Fragen dieser Qualitdtsunterdimension wird zudem eine mittlere Ant-

wortkategorie ,teils, teils” angeboten.

Bei den Fragen mit dreistufigem Antwortformat wird die mittlere Stufe mit einem Erflllungsgrad von 50 % be-
wertet. Fragen, die die Patientinnen oder Patienten nicht betreffen, werden aus der Ergebnisberechnung her-
ausgenommen und als fehlende Werte behandelt. Abbildung 2 zeigt beispielhaft die routineméaRige Darstellung

der Ergebnisse einer Unterdimension der Prozessqualitdt im Bereich Geriatrie.

Abbildung 2: Beispiel der Ergebnisdarstellung einer Unterdimension der Prozessqualitdt im Geriatrie-Bereich

6.1 Allgemeine Informationen zu Reha-Beginn geben

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 115)
Erfullungsgrad \v4 76,9 % 78,3 %
100 - 100
Max 99,5 %
80 80
P95 87,8% ﬂ
P75 81,8% 60 60
Median ~ 77,9% )
40 40
P25 74,6 %
P5 65,6 % 20 i B 20
/3 P25-P75
Min 52[5 % P5-P95 e |hre FA
* Min-Max Alle FA
0 0
Erfullungsgrad 76.9 %

78,3 %

Mir wurde gezeigt, wer auf der Station fur mich zustandig ist. P,
%

81,6 %

Das Klinikpersonal hat mir gesagt, ich soll moglichst viel
selbst machen.

73.2%
77.8 %

Ich wurde dariber informiert, wie ich Stiirze vermeiden kann. o
9 %

75,6 %

Das Klinikpersonal hat mich ermutigt Fragen zu stellen. o

78,2 %
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Im Bereich der Geriatrie werden die Scores fir die Qualitdtsunterdimensionen der Prozessqualitat als arithme-
tisches Mittel der Item-Scores der sie definierenden Items gebildet. In den Ergebnisberichten werden die Pro-
zessqualitats-Scores u.a. als Erfiillungsgrad in Prozent ausgewiesen. In Abhadngigkeit von der Kodierung der zwei
Stufen wird dazu eine lineare Transformation der Mittelwerte in den Wertebereich 0 bis 100 erforderlich, um
die Ergebnisse einheitlich als Erflllungsgrad in Prozent angeben zu kdnnen. Bei der Aggregation der Prozess-

qualitats-Scores ist mindestens eine valide Angabe nétig.

Die Qualitadtsunterdimensionen der Prozessqualitdt und die dazugehdrigen Items sind der nachfolgenden Ta-
belle 9 zu entnehmen. Einzelne Items gibt es exklusiv nur fiir ambulant oder stationar behandelte Patientinnen
und Patienten (siehe eckige Klammer nach dem Item). Bei geringfligigen Unterschieden in den Item-Formulie-
rungen werden beide Varianten durch einen Schrégstrich (/) getrennt angegeben. Negativ formulierte Items

sind mit einem Sternchen ( * ) markiert. Die Item-Scores dieser Items sind vor der Auswertung umzupolen (s.o0.).
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Tabelle 9: Darstellung der patientenseitigen Dokumentation der Prozessqualitét im Geriatrie-Bereich.

Qualitatsunterdimensionen | Items im Patientenfragebogen Nachbefragung

Allgemeine Informationen Mir wurde gezeigt, wer auf der Station/in der Einrichtung fiir mich zustandig ist.
zu Reha-Beginn geben Mir wurde gezeigt, wo ich persénliche Gegenstande aufbewahren kann. [nur ambulant]
Mit wurde gezeigt, wo ich mich in den Therapiepausen aufhalten kann. [nur ambulant]

Das Klinikpersonal/Personal der Reha-Einrichtung hat mir gesagt, ich soll mdglichst viel
selbst machen.

Ich wurde dariber informiert, wie ich Stlirze vermeiden kann.

Das Klinikpersonal/Personal der Reha-Einrichtung hat mich ermutigt Fragen zu stellen.
Reha-Grundlagen erfragen | Ich wurde gefragt, was ich in der Reha mit der Behandlung erreichen will.

und vermitteln Mit wurde mitgeteilt, dass bei der Reha-MaRRnahme meine Mitarbeit erforderlich ist.

Meine hausliche und familidre Situation wurde erfragt.

Medizinische Informationen | Der Arzt/die Arztin hat die Untersuchungsergebnisse mit mir besprochen.

mit Patient/in besprechen | per Arzt/die Arztin klrte mich tiber Medikamenteninderungen auf. [nur stationar]
Der Umgang mit den verordneten Hilfsmitteln wurde mir erlautert und mit mir geibt.
Meine Behandlungs-Fortschritte wurden mit mir besprochen.

Die Ziele der Reha-MalRnahmen wurden gemeinsam mit mir festgelegt.

Mir wurde gezeigt, wie ich mit meinen Einschrankungen im taglichen Leben besser zu-
rechtkommen kann.

Therapieplandnderungen Geplante Therapien sind ausgefallen.*

Uber Anderungen im Therapieplan wurde ich informiert.

Ich war stets Gber den aktuellen Therapieplan informiert. [nur ambulant]

Die Behandlungstermine begannen mit mehr als 10 Minuten Verspatung. [nur ambu-

lant]*
Informationen fiir die Zeit Ich wurde informiert, auf welche Sach- und Dienstleistungen ich nach der Reha ggf. An-
nach der Reha geben spruch habe (z. B. Badumbau, Pflegedienst).

Ich habe Anleitungen fiir Zuhause erhalten (z. B. gymnastische Ubungen, Erndh-
rungstipps, Trainingsmafnahmen).

Mit mir wurde rechtzeitig besprochen, wie es nach der Reha weitergeht.

Der Arzt/die Arztin hat mich informiert, welche Weiterbehandlung nach der Entlassung
erforderlich ist.

Fir den Mutter-/Vater-Kind Bereich erfolgt die patientenseitige Erfassung der Prozessqualitat im Patientenbo-
gen mit funf Fragen (Globalitems) korrespondierend zu den Phasen des ,idealen Prozesses” (Musekamp et al.

2014). Da das Antwortformat der Fragen ja/nein ist, ist eine nachtragliche Dichotomisierung nicht notwendig.

Tabelle 10: Darstellung der patientenseitigen Dokumentation der Prozessqualitdt (Mutter-/Vater-Kind-Bereich)

Idealer Prozess

,,Die Ankunft in der Klinik“ War der Empfang in der Einrichtung insgesamt fiir Sie eher stressfrei?

»,Die Planung lhrer Therapie“ War das arztliche Aufnahmegespréach fiir Sie insgesamt eine positive Erfah-
rung?

»lhre Behandlungen” War die Organisation der Behandlungen insgesamt gut?

,Der Alltag in der Klinik“ War das Klima in der Einrichtung insgesamt gut?

»,Das Ende lhres Aufenthalts in der Klinik” | Kam es fiir Sie insgesamt zu einem guten Abschluss des Aufenthalts?
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FUr den Mutter/Vater-Kind-Bereich erfolgt zudem zusatzlich eine fallbezogene Routinedokumentation zur Pro-
zessqualitat. Die Dokumentation erfolgt mit Hilfe des Behandlerbogens. Folgende Prozesskriterien werden mit-

tels der fallbezogenen Dokumentation erfasst:

Tabelle 11: Fallbezogene Routinedokumentation im Mutter-/Vater-Kind-Bereich (Behandlerbogen)

Frage im Dokumentationsbogen Kriterium des ,idealen Prozesses*

Datum der Aufnahme

Datum der Aufnahmeuntersuchung Aufnahmeuntersuchung max. 2 Tage nach Aufnahme
Datum der ersten Behandlung Erste Behandlung max. 2 Tage nach Aufnahme

Datum des ersten weiteren Arztkontaktes nach der = Mindestens ein weiterer Arztkontakt im Verlauf der
Aufnahmeuntersuchung MaRnahme

= Kind: Mindestens ein weiterer Arztkontakt im Verlauf
der MalRnahme

Daten interdisziplindrer Fallbesprechungen Mindestens drei interdisziplindre Fallbesprechungen im
Verlauf der MaBnahme

Anzahl ausgefallener Behandlungen Kein Ausfall von Behandlungen

Wurden der Patientin/dem Patienten Empfehlungen fir die | Nachsorgeempfehlungen
Nachsorge gegeben?

Datum der Entlassung

Datum des Entlassungsgesprachs Entlassungsgesprach maximal 2 Tage vor der Entlassung

Datum Ausgabe eines Entlassungsberichts Kurzer Arztbrief/Entlassungsbrief, friihestens 2 Tage vor
der Entlassung und maximal am Tag der Entlassung

Die Ergebnisse werden deskriptiv anhand des Erfiillungsgrades des Kriteriums des ,,idealen Prozesses” und im

Vergleich zu den entsprechenden Referenzangaben aller anderen Einrichtungen dargestellt:

Abbildung 3: Beispiel der Ergebnisdarstellung der fallbezogenen Routinedokumentation im Mutter-/Vater-Kind-
Bereich

Idealer Prozess - Erfasst liber den Behandlerbogen

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 55)

Tendenz Erfiillungsgrad Erfiilllungsgrad @ Interquartilsbereich

Aufnahmeuntersuchung maximal 2 Tage nach A 100,0 % 98,6 % 99,0 % - 100,0 %
Aufnahme
Erste Behandlung maximal 2 Tage nach Aufnahme A 100,0 % 97,4 % 98,7 % - 100,0 %

Da es sich hierbei um indikationsunabhangige Patientenfragebdgen handelt, unterscheiden sich im Mutter-
/Vater-Kind Bereich die Ergebnisberichte zur Prozessqualitat von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
nicht. Dies gilt analog auch fur Mutter-/Vater-Kind Rehabilitationseinrichtungen mit unterschiedlichen Indika-

tionen.
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Fir die weitere Auswertung in der Somatik wird fiir jede Qualitdtsunterdimension berechnet, wie hoch die
mittlere Zustimmung der Patientinnen und Patienten ist. Dabei werden pro Patientin bzw. Patient nur diejeni-
gen Items einbezogen, in denen eine positive oder negative Einschatzung gegeben wurde. So wird z. B. das
Ankreuzen der Antwortmaéglichkeit , Ich wollte/brauchte keine Erklarungen” bei dem Item ,Haben Sie alles ver-
standen, was der Arzt Ihnen erklart hat?“ als ,,nicht relevant” eingestuft. Da diese Antwort nicht im Sinne einer
Erfullung bzw. Nicht-Erfiillung des Kriteriums ,Arztliche Betreuung” interpretiert werden kann, geht sie nicht in

die Auswertung ein.

Der Zustimmungsgrad einer Patientin bzw. eines Patienten in einem der drei Qualitdtsunterdimensionen be-

rechnet sich folgendermalien:

N positiv beantwortete Items

Grad der Zustimmung=
Items der Qualitdtsunterdimension™ Nnicht relevante-Antworten

Hierbei stellt N die jeweilige Anzahl dar.

Der mittlere Zustimmungsgrad der Patientinnen und Patienten einer Einrichtung entspricht dem arithmeti-

schen Mittel der individuellen Zustimmungsgrade der Patientinnen und Patienten.

Die Ergebnisse der Auswertung der patientenseitigen Erfassung der Prozessqualitat werden in Teil Il des Be-
richts wie in Tabelle 12 dargestellt. Dabei wird in der zweiten Spalte der mittlere Zustimmungsgrad der Patien-
tinnen und Patienten der Fachabteilung und in der dritten Spalte der durchschnittliche Zustimmungsgrad der
Patientinnen und Patienten aller Fachabteilungen dargestellt. Zur Unterstlitzung des Vergleichs der Fachabtei-
lung mit allen Fachabteilungen wird fiir alle Fachabteilungen auch der Interquartilsbereich angegeben. Dieser
markiert den Bereich um den durchschnittlichen Zustimmungsgrad, in dem 50 % aller Fachabteilungen liegen
(siehe auch Glossar, Abschnitt 8). Es kann so abgeschéatzt werden, wie die Werte aller Fachabteilungen streuen.

Es handelt sich hierbei allerdings nicht um einen statistischen Signifikanztest.

Tabelle 12: Beispiel furr die Darstellung der mittleren Erfiillungsgrade der prozessbezogenen ltems (somati-
scher Indikationsbereich) — aus Auswertung Teil | ,,Qualitdtssynopse der Basiskriterien”

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 28)

Tendenz Erfiillungsgrad Erfiillungsgrad @ Interquartilsbereich

Erfasst Giber die Patientenbefragung

Behandler-Patient-Kommunikation A\ 63,5 % 69,4 % 65,2%-72,5%
Therapie und Pflege A 91,9 % 89,1% 87,5%-91,7%
Nachsorge A 75,7 % 60,4 % 53,8%-66,2 %
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Die in der Beispieltabelle dargestellten Ergebnisse zur ,Behandler-Patienten-Kommunikation“ kdnnen wie folgt

gelesen werden:

Die mittlere Zustimmung der Patientinnen und Patienten der entsprechenden Fachabteilung liegt in diesem
Bereich bei 63,5 %, der Durchschnitt aller Fachabteilungen bei 69,4 %. Da der Interquartilsbereich mit 65,2 %
- 72,5 % angegeben ist, wird hier deutlich, dass die Fachabteilung in der Verteilung aller Fachabteilungen

unterhalb der mittleren 50 % der Einrichtungen liegt.

Die konkreten Angaben der Patientinnen und Patienten der Fachabteilung zu den einzelnen prozessbezogenen

Items werden im Ergebnisbericht Teil Il wiedergegeben.

4.2.2 Ablaufplan Prozessqualitat (erfasst liber den Patientenbogen)
Tabelle 13: Ablaufplan Prozessqualitéit (erfasst iiber den Patientenbogen)

Zu tun Wer Wann

Austeilen der Befragungsinstrumente (Reha-Be- Einrichtung In 12 Monats-Zeitraum
ginn-Fragebdgen)

Versand der Nachbefragungsbogen an die Patien- Versand sechs/zwei Wochen nach Ende der Re-
tinnen und Patienten habilitation
Versand der ausgefillten Nachbefragungsinstru- Patient/in

mente an Auswertungsinstitut

Datenannahme und -auswertung Auswertungs- | sobald ausgefiillte Instrumente vorliegen
stelle

Erstellung der Ergebnisberichte Teil Il Unmittelbar nach Ende des Erhebungszeitrau-

mes

Versand der Ergebnisberichte Teil Il

Bei Einrichtungen der Mutter-/Vater-Kind Rehabilitation wird der Ablauf weiter differenziert. Fir den Mutter-
/Vater-Bereich sind auf der Ebene der Prozessqualitat die in Tabelle 13 aufgefiihrten Arbeitsschritte durchzu-
flhren. Dabei wird zusatzlich zum Elternteil fiir maximal zwei behandlungsbediirftige Kinder und eine behand-
lungsbeddrftige Jugendliche bzw. Jugendlichen ein eigener Vor- und Nachbefragungsbogen ausgegeben. Diese
Fragebogen existieren in zwei Versionen, differenziert nach dem Alter des Kindes (bis einschlieflich 11 Jahre

oder ab 12 Jahren).

Ergdnzend ist fir jedes behandlungsbediirfte Elternteil und fiir jedes in die Befragung eingeschlossene Kind zu
Beginn der MalRnahme der Behandlerbogen zur Dokumentation der Prozessqualitdt online von der Behandlerin
oder von dem Behandler auszufillen. Sind Elternteile nicht in der Lage, an der Erhebung teilzunehmen oder
verweigern die Teilnahme, sind analog zu den anderen Indikationsbereichen von den Behandlerinnen und Be-
handlern Drop-Out-Boégen auszufillen. Eine alleinige Teilnahme eines Kindes/Jugendlichen an der Befragung ist

nicht moglich.
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Im Bereich Geriatrie werden die Fragebdgen wegen der Individualisierung der Bogen und gleichzeitigen Diffe-
renzierung zwischen der Befragung von Patientinnen bzw. Patienten und Bezugspersonen in den teilnehmen-
den Einrichtungen ausgedruckt. Dadurch entféllt zu Beginn eines Erhebungszyklus der Versand dieser Bogen

durch die Auswertungsstelle. Ansonsten decken sich die Abldufe mit denen der anderen Indikationsbereiche.

Im Bereich der Kinder- und Jugendrehabilitation ist nur ein Nachbefragungsbogen auszugeben. Dieser Frage-
bogen existiert in zwei Versionen, differenziert nach dem Alter des Kindes (bis einschlieRlich 11 Jahre oder ab

12 Jahren). Der Behandlerbogen entfallt.

4.3 \Visitation

Visitationen dienen der Validierung der Angaben im Einrichtungsbogen. Ferner bieten sie den Einrichtungen
die Moglichkeit, Erlauterungen zu dem vorliegenden Einrichtungsbogen zu erhalten. Durch eine Zufallsstich-
probe werden nach abschlieRender Vorlage der Strukturerhebungsbdgen 5 % der teilnehmenden Fachabtei-
lungen fir die Durchfiihrung von eintdgigen Visitationen ermittelt, die > 50 GKV-Patientinnen und Patienten in
den vergangenen sechs Monaten (groRe Fachabteilungen) versorgt haben. Weiterhin sind Fachabteilungen mit
geringen Patientenzahlen (< 50 GKV-Patientinnen und Patienten in den vergangenen sechs Monaten; kleine

Fachabteilungen) einzubeziehen. Hier werden Visitationen in 30 % der Fachabteilungen durchgefiihrt.

Fiir jede zu visitierende Fachabteilung ist eine Visitorin oder ein Visitor erforderlich. Die Visitorinnen und Visi-
toren missen befdhigt sein, mogliche Diskrepanzen zwischen den Angaben im Einrichtungsbogen und den in
Augenschein genommenen Nachweisen fach- und sachgerecht beurteilen zu konnen. Sie sind berechtigt, Ver-
trage mit Kooperationspartnern der jeweiligen Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtung einzusehen, sofern
diese die Erfiillung von Basis- oder Zuweisungskriterien betreffen. Auerdem diirfen sie anonymisierte Patien-
tenakten hinzuziehen. Sofern eine entsprechende Einverstandniserklarung von der Patientin bzw. von dem Pa-

tienten vorliegt, diirfen sie auch nicht anonymisierte Patientenakten einsehen.

Die Einrichtungen werden ca. zwei Wochen vor dem geplanten Tag der Visitation tber die Terminierung und
den Ablauf der Visitation informiert. Eine terminliche Verlegung des Visitationstermins ist nicht vorgesehen.
Sollte aus gravierenden Griinden (z. B. kein Klinikbetrieb, kurzzeitiger Personalnotstand) die Visitation vonsei-
ten der Einrichtung nicht stattfinden kdnnen, wird einmalig ein Ersatztermin unter Berlicksichtigung der vier-
zehntagigen Frist vorgegeben. Die Abwesenheit der Klinikleitung und/oder der QS-Reha®-Koordinatorin bzw.
des Koordinators stellt keinen hinreichend gravierenden Grund dar, da fiir diesen Fall ein Stellvertreter vor Ort

sein sollte. Der ausgefallene Termin findet im Visitationsbericht Erwdhnung.

Die Planung des Tagesablaufs sieht ein ca. einstliindiges Gesprdch mit der Einrichtungsleitung bzw. deren Ver-
treterinnen oder Vertretern sowie einen Einrichtungsrundgang durch das gesamte Haus vor. Sind zur Validie-

rung der Daten des Einrichtungsbogens in Absprache mit der Einrichtungsleitung Gesprache mit Mitarbeiten-
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den der Fachabteilung (z. B. arztliches Personal, Psychologe/in, Pflegedienstleitung, Qualitaitsmanagementbe-
auftragte/r, therapeutisches Fachpersonal) notwendig, so sind diese durchzufiihren. Weitere Beschaftigte wer-
den ggf. je nach Situation der Fachabteilung und Verlauf des Gesprachs mit der Einrichtungsleitung ausgewahlt.
Wenn mehrere Fachabteilungen in einer Einrichtung visitiert werden, kann sich die Visitationsdauer pro Fach-

abteilung verkiirzen, wenn dies inhaltlich angemessen ist.

Zur Validierung der Angaben im Einrichtungsbogen kann Einsicht in zwei anonymisierte Patientenakten ge-
nommen werden. Die Visitation endet mit einer Abschlusssitzung, im Rahmen derer die Visitorin bzw. der Visi-
tor der Einrichtungsleitung eine Zusammenfassung ihrer bzw. seiner Eindriicke mitteilt. Ein typischer Ablaufplan

der Visitation enthalt folgende Elemente:

e Anfangsgesprach mit der Einrichtungsleitung

e Einrichtungsrundgang

o ggf. Mitarbeitergesprache

e Einsichtnahme in anonymisierte Patientenakte/Pflegedokumentationen und Therapiedokumentatio-
nen

e  Abschlussgesprach mit der Einrichtungsleitung

Die Visitorin bzw. der Visitor erhalt vorab einen Ausdruck des online vorausgefiillten Einrichtungsbogens durch
die unabhangige Auswertungsstelle. Der vor-ausgefiillte Einrichtungsbogen dient in Verbindung mit dem Kata-

log der Bewertungskriterien als Grundlage fiir die Auswertung.

Insgesamt erhélt die Visitorin bzw. der Visitor Einsicht in folgende Unterlagen:

e ein Ausdruck des online vor-ausgefiillten Einrichtungsbogens
e weitere Unterlagen wie bspw. Einrichtungskonzept, Therapiekonzepte

e ggf. ein interner Qualitatsbericht der Einrichtung.

In dem vor-ausgefiillten Einrichtungsbogen sind alle Abweichungen zwischen den von den Einrichtungen ge-
machten Angaben und den tatsdchlichen Gegebenheiten vor Ort festzuhalten. Der Einrichtungsbogen definiert

den Inhalt der Visitationen im QS-Reha®-Verfahren.

Nachfolgend wird das Visitations-Vorgehen fiir die somatischen Indikationsbereiche beschrieben. Unterschie-
den wird zwischen dialogrelevanten Kriterien, Basiskriterien, d. h. zentralen Qualitdtsanforderungen, die in
jeder Visitation thematisiert werden missen und Zuweisungssteuerungskriterien, von denen einige per Zufall

ausgewahlt und in der Visitation Gberpriift werden sollen.
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Die dialogrelevanten Kriterien und Basiskriterien werden in der Regel (iber verschiedene Zugange geprift (z. B.
Gesprach mit der Einrichtungsleitung, Einzelgesprach mit einem Therapeuten, Einrichtungsrundgang). Wah-
rend der Visitation werden alle Kriterien geprift, es ist aber nicht unbedingt notwendig (wenn auch sehr zu

empfehlen) alle Zugange zu den Basiskriterien zu nutzen.

Die Auswahl der Zuweisungssteuerungskriterien erfolgt durch die Visitorin bzw. den Visitor vor Ort. Es sollten
solche Kriterien gepriift werden, die gut geeignet sind, das spezifische Bild der Qualitat der jeweils visitierten
Fachabteilung zu vervollstandigen. Ergeben sich keine klaren Hinweise auf eine Kriterienauswahl, so erfolgt die
Auswahl per Zufall. Die Menge der zusatzlich aus den Zuweisungssteuerungskriterien auszuwahlenden Aspekte

wird durch die zur Verfligung stehende Zeit bestimmt und bleibt den Visitorinnen und Visitoren tiberlassen.

Im Indikationsbereich psychische/psychosomatische Erkrankungen werden im Rahmen der Visitationen samt-

liche Kriterien des Einrichtungsbogens tberpriift.

Neben den genannten Abweichungen zwischen den im Einrichtungsbogen gemachten Angaben und den tat-
sachlichen Gegebenheiten vor Ort, bildet im Visitationsbericht die allgemeine Erfillung der Kriterien einen
Schwerpunkt. Hierbei werden alle in den Bereichen der Struktur- und Prozessqualitat erfillten und nicht erfill-

ten dialogrelevanten, Basis- und Zuweisungssteuerungskriterien im Einzelnen aufgelistet.

Fir viele Aspekte der Struktur- und Prozessqualitat (z. B. die Qualitét von Therapiekonzepten in Ergdnzung zu
ihrer bloRen Existenz) legen die Kataloge der Bewertungskriterien keine detaillierten Kriterien fest, sodass hier
die Erfahrung der Visitorin bzw. des Visitors gefragt ist. Sie bzw. er hat die wichtige Aufgabe, lber die blofRe
Existenz gewisser Merkmale hinaus die Qualitét der Erfillung der Anforderungen zu beurteilen. Liegt die von
der Visitorin bzw. dem Visitor beurteilte Qualitdt unter einem Mindestwert (ist z. B. ein Schriftstiick mit der
Uberschrift "Therapiekonzept" vorhanden, die inhaltliche Ausarbeitung des Konzepts aber so gering, dass man
kaum von einem solchen sprechen kann), so sollte die Nichterflllung im Einrichtungsbogen dokumentiert wer-

den.

Manche Kriterien — wie z. B. jene des Therapiekonzepts — erfordern eine qualitative Bewertung, andere (z. B.
das Vorhandensein einer Sport-/Gymnastikhalle) sind durch eine Inaugenscheinnahme in der Regel unmittelbar

zu klaren.

Zur Visitation wird ein Visitationsbericht erstellt, welcher in Teil | des Ergebnisberichtes einflieSt. Der Einrich-
tung wird zuvor Gelegenheit gegeben, zu dem Bericht Stellung zu nehmen. Sofern sich im Rahmen der Visitation
ergeben hat, dass die Angaben in dem Einrichtungsbogen nicht mit den Feststellungen im Rahmen der Visitation
Ubereinstimmen, erfolgt eine entsprechende Korrektur des Einrichtungsbogens (positiv wie negativ). Nach Ab-

schluss aller Visitationen erhalten alle Fachabteilungen den Ergebnisbericht Teil | nach Visitation.
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Tabelle 14: Ablaufplan Visitation
Zu tun Wer Wann Materialien

Zufallsauswahl der zu visitierenden Fachabtei- | Auswertungsstelle

lung und Ankiindigung der Visitation

Ermoglichung der Visitation

Einrichtungsleitung

2-3 Wochen vor Visitation

Organisatorische Vorbereitung der Visitation

= Auswertungsstelle
= Einrichtungsleitung

Vorausgefillter Einrichtungsbogen und Doku-
mente der Einrichtung (z. B. Gber Therapie-
und Einrichtungskonzept) zusammenstellen

Inhaltliche Vorbereitung der Visitation
Durchfiihrung der Visitation

Eventuelle Anderungen in den Kriterien wer-
den in die Datenbank zur Struktur- bzw. Pro-
zessqualitat lbernommen

Visitationsberichterstellung

Visitorin bzw. Visitor

Visitorin bzw. Visitor, Einrichtungsleitung und
weitere Beschéftigte der Einrichtung

Visitorin bzw. Visitor

Visitorin bzw. Visitor

Tag der Visitation

Uberpriifung der Berichterstellung durch Aus-
wertungsstelle

Vorabeinsicht der Visitationsergebnisse durch
Koordinatorin oder Koordinator mit Moglich-
keit der Stellungnahme

Bereitstellung des finalen Visitationsberichts
inkl. Stellungnahme als pdf-Dokument

Auswertungsstelle

Koordinatorin bzw. Koordinator

Auswertungsstelle

Max. 6 Wochen nach Freigabe des Berichts
durch Auswertungsstelle

6 Wochen nach Freigabe des Visitationsbe-
richts

Angaben im Einrichtungsbogen und Doku-

mente der Einrichtung durcharbeiten

Vorausgefillter Einrichtungsbogen, Katalog

Bewertungskriterien

Visitationsmodul im Extranet

Versand der Ergebnisberichte Teil | nach Visi-
tation

Auswertungsstelle

In der Regel 6 Wochen nach Beendigung aller
Visitationen

Berichtsmodul im Extranet

19.09.2019
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Es wird im Vorfeld der Visitation zu jedem Kriterium die Antwort der Einrichtung aus der Strukturerhebung
vermerkt. Im Verlauf besteht fir jedes Kriterium die Moglichkeit, eine Differenz zur Strukturerhebung, den Sta-

tus (erfullt/nicht erfullt) und die wahrend der Visitation genutzte Informationsquelle zu dokumentieren.

Die Vorgehensweise fiir die Visitation in den Indikationen Geriatrie (ambulant/stationar), Mutter-/Vater-Kind

und Kinder und Jugend gleichen der Vorgehensweise bei den somatischen Indikationen.

Die Visitationen nehmen in der Regel einen Tag in Anspruch.

4.4 Ergebnisqualitat

In den Berichtsabschnitt zur Ergebnisqualitdt gehen die Angaben der Patientinnen und Patienten aus dem IRES-
3-Fragebogen (somatische Indikationsbereiche; Frey et al. 2007) bzw. aus dem HEALTH-49-Fragebogen (Indika-
tionsbereich psychische/psychosomatische Erkrankungen; Rabung et al. 2007) ein, die in die Patientenbtgen
integriert sind. Im Mutter-/Vater-Kind Bereich werden die Angaben der Patientinnen und Patienten aus einer
Reihe verschiedener Instrumente herangezogen, hierzu zahlen u.a. der PHQ-D (Depressive Stérung, somato-

forme Storung; Lowe et al. 2002) und die Subskala ,,Funktionsfahigkeit im Alltag” des IRES-24 (Frey et al. 2007).

Das Besondere in der Geriatrie ist die individualisierte Messung der Ergebnisqualitdt sowie der Einbezug von
Bezugspersonen in die Befragung, wenn eine in das QS-Reha®-Verfahren einzubeziehende Patientin oder Pati-

ent an der Befragung nicht teilnehmen kann oder méchte.

Ausgangspunkt fur die individualisierte Messung der Ergebnisqualitat ist das im gegenseitigen Einvernehmen
zwischen der Patientin bzw. dem Patienten und/oder der Bezugsperson und dem &rztlichen Personal zu Reha-
bilitations-Beginn vereinbarte individuelle Rehabilitations-Ziel, das innerhalb der ersten drei Tage des Rehabili-
tations-Aufenthaltes zu bestimmen und festzulegen ist. Das vereinbarte individuelle Rehabilitations-Ziel dient
im Verfahren als Grundlage fiir die Messung der Ergebnisqualitdt mit einem individualisierten Patientenfrage-
bogen. Jede Patientin und jeder Patient erhalt dadurch nur Fragen zu Ergebnis-Aspekten, die flir ihn oder sie
personlich wahrend der Reha relevant sind bzw. waren. Das vereinbarte individuelle Rehabilitations-Ziel be-
riicksichtigt die Wiinsche der Patientin oder des Patienten, ihre bzw. seine Ressourcen und Einschrankungen
sowie den nach der Rehabilitation zu erwartenden Kontext und die Einschatzungen des Behandlerteams, dieses

Ziel im verfligbaren Zeitrahmen erreichen zu kénnen.

Aus dem vereinbarten individuellen Reha-Ziel werden dann die fiir die einzelnen Patientinnen und Patienten
relevanten Reha-Zielkategorien abgeleitet. Damit werden die Leistungsmerkmale ausgewahlt, die es therapeu-
tisch zu verbessern gilt, damit die Patientin oder der Patient das vereinbarte individuelle Reha-Ziel realisieren

kann.
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Derzeit gibt es 33 Reha-Zielkategorien, die an die ICF-Systematik angelehnt auf zwei Ebenen strukturiert sind
(siehe Tabelle 15). Zu jeder einzelnen der 33 Reha-Zielkategorien der Ebene Il (RZK) gibt es eine Operationali-
sierung, mit der das aktuelle Leistungsvermogen eines bestimmten Leistungsmerkmals erfasst werden kann,
das wahrend des Reha-Aufenthaltes therapeutisch behandelt wird. Damit werden korperliche Funktionen, Ta-
tigkeiten und Aktivitaten beschrieben, die den Grad der Teilhabe beeintrachtigen oder férdern. Fir jede Pati-
entin und jeden Patienten werden zur Messung der Ergebnisqualitdt je nach Therapieplan unterschiedliche

Kombinationen aus den 33 Reha-Zielkategorien unter Einhaltung folgender MaRRgaben ausgewahlt:

Es werden mindesten drei und maximal 10 Reha-Zielkategorien der Ebene Il ausgewahlt und diese missen

mindestens drei Bereiche der Reha-Zielkategorien Ebene | abdecken.

Mit der bereitgestellten Handlungsanweisung wird angestrebt, eine einheitliche Vorgehensweise bei der Reha-
Zielvereinbarung und der Ableitung der Reha-Zielkategorien in den Einrichtungen zu férdern, um ein standar-

disiertes Vorgehen im QS-Reha®-Verfahren zu ermaoglichen.
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Tabelle 15: Rehabilitations-Zielkategorien der Ebenen | und Il

Rehabilitations-Zielkategorie Ebene |

Korperfunktion

Rehabilitations-Zielkategorie Ebene Il

Schmerz

Funktionen des Verdauungstraktes

Funktionen des Urogenitalsystems

1.1 Schmerzen

1.2 Nahrungsaufnahme, Schlucken

1.3 Defakationsfunktion
1.4 Miktionsfunktion

Aktivitdt und Partizipation (Teilhabe)

Lernen und Wissensanwendung

2.1 Lesen

2.2 Problemlésen

2.3 Konzentration

Stimm- und Sprechfunktion (Kérperfunktion)

Kommunikation

3.1 Sprechen
3.2 Sprache

3.3 Kommunikation

3.4 Kommunikationsgerate benutzen

Mobilitat

4.1 Kérperposition wechseln

4.2 In einer Kérperposition verbleiben

4.3 Gegenstande anheben und tragen

4.4 Handegebrauch

4.5 Rollstuhlgebrauch
4.6 Gangsicherheit

4.7 Gehen im Innenbereich

4.8 Treppensteigen

4.9 Gehen im AuRenbereich

4.10 Transportmittel nutzen

Selbstversorgung

Héausliches Leben

5.1 Sich waschen

5.2 Korperpflege

5.3 Toilettenbenutzung
5.4 Sich kleiden

5.5 Essen
5.6 Trinken

6.1 Mahlzeiten zubereiten

6.2 Hausarbeiten erledigen

6.3 Beschaffen von Waren und Dienstleistun-
gen

Interpersonelle Interaktionen und Beziehung

Bedeutende Lebensbereiche

7.1 Private Beziehungen

8.1 Wirtschaftliches Leben

Auswertung und Berichtserstellung

Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben 9.1 Gemeinschaftsleben, Erholung, Freizeit

Die Operationalisierungen der Reha-Zielkategorien beriicksichtigen u.a. die Nutzung von Hilfsmitteln sowie die
Unterstitzung durch Hilfe- bzw. Begleitpersonen. Zudem gibt es fiir jede RZK-Operationalisierung eine Parallel-
version flir Bezugspersonen, die ihnen vorgelegt wird, wenn die Patientin oder der Patient an der Befragung
nicht teilnehmen kann oder moéchte und die Bezugsperson stattdessen an der Befragung teilnimmt. Bei den

Parallelversionen sind die jeweils abgefragten Inhalte und Stufen absolut identisch mit der Patientenversion.
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Einzig in der Eingangsformulierung liegt der Unterschied, durch den der Perspektivwechsel von Selbstbeobach-
tung zur Fremdbeobachtung bericksichtigt wird. ,Kénnen Sie ...“ beginnen die meisten Fragen an die Patien-
tinnen und Patienten, ,Kann lhr(e) Angehorige(r) ...“ werden die Bezugspersonen entsprechend gefragt. Be-
zugspersonen wird dieselbe Auswahl an Reha-Zielkategorien vorgelegt wie die betreffenden Patientinnen und

Patienten sie erhalten hatten.

Bei der Messung der Ergebnisqualitat sind Patientinnen bzw. Patienten und Bezugspersonen absolut austausch-
bar. Das beruht auf der Konzeption der Messung, bei der der Status insbesondere fiir medizinische Laien gut
beobachtbarer Merkmale und differenzierbarer Stufen zum aktuellen Befragungszeitpunkt erfragt wird.
Dadurch werden sowohl von den Patientinnen und Patienten als auch von den Bezugspersonen valide und re-
liabel Statusangaben erhoben. Das Konzept wurde im Rahmen der Entwicklung des externen Qualitatssiche-

rungsverfahrens in der Geriatrie empirisch gepriift und bestatigt (Birkner und Kwietniewski 2018).

Die behandlerseitige online-Erfassung der Auswahl der fiir eine Patientin oder einen Patienten relevanten Reha-
Zielkategorien fuhrt dazu, dass fiir sie oder ihn ein individualisiertes Fragenset erstellt wird, das die Patientin
oder der Patient bzw. die Bezugsperson in der Parallelversion zu Reha-Beginn sowie zwei Wochen nach Reha-

Ende zur Statusabfrage erhalt.

Das Verfahren zur Messung der Ergebnisqualitat ist fir ambulant und stationadr behandelte Patientinnen und

Patienten identisch.

Zur Bestimmung der Ergebnisqualitat wird ein Vorher-Nachher-Vergleich der fiir die einzelnen Patientinnen und
Patienten spezifisch ausgewahlten RZK durchgefiihrt. Zur Deltamessung wird der Leistungsstatus fiir die ausge-
wahlten RZK zu Reha-Beginn (t0) und zwei Wochen nach Entlassung aus der Reha-Einrichtung (t2) gemessen
(siehe Beispiel: RZK 1.2 Nahrungsaufnahme, Schlucken, Abbildung 4). Aus den Unterschieden werden die Scores
der Qualitatsunterdimensionen der Ergebnisqualitat bestimmt. Der hier realisierte Auswertungsalgorithmus
beriicksichtigt dabei, dass die Statusabfragen in der Regel auf Basis ordinaler Antwortskalen?® erfolgen, dass die
unterschiedlichen RZK mit unterschiedlichen spezifischen Verbesserungspotentialen behaftet sind und dass die

Deltawerte risikoadjustiert werden sollen.

26 Die Stufen ordinaler Antwortskalen sind nicht dquidistant. Selbst gleiche Stufenspriinge bei gleichen Antwortskalen unterschied-
licher Fragen kénnen nicht als dquidistant angenommen werden.
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Abbildung 4: RZK 1.2 Kérperfunktion: Nahrungsaufnahme, Schlucken; Antwortbeispiel

Nahrungsaufnahme, Schlucken
Im Folgenden sind unterschiedliche Nahrungsmittel aufgefiihrt.
Wir wollen nun von lhnen wissen:

Konnen Sie folgende Nahrungsmittel hinunterschlucken, ohne sich dabei zu verschlucken oder
anschlieBend zu husten?

Gar nicht Kaum MittelmaRig Gut
a. Wasser, Saft, Kaffee, Tee oder andere Fliissigkeiten D [:] —)
b. Kartoffelbrei, Pudding oder Joghurt D —) D
c. Weich gekochtes Gemise (z.B. Kartoffeln, Blumenkohl) I:l X |:| D
d. Feste Speisen (z.B. Brot oder Fleisch) + D
e. Mahlzeiten mit unterschiedlichen Bestandteilen @ D D D

(z.B. Eintopf, Suppe mit Einlage)

X Angabe zu t0 X Angabe zu t2 ) \/erbesserung

Die patientenseitige Outcome-Messung im QS-Reha®-Verfahren basiert in allen Indikationen, aufer in der Ge-
riatrie, auf einer generischen —d. h. indikationsunabhangigen — Erfassung der Selbsteinschdtzung des Gesund-
heitszustands der Patientinnen bzw. Patienten. Generische Messinstrumente erlauben den Vergleich tiber ver-
schiedene Diagnosen und Indikationen hinweg. Der IRES-3-Fragebogen dient der generischen Erfassung des
Gesundheitsstatus der Patientinnen und Patienten hinsichtlich der somatischen Gesundheit, der Schmerzen,
der Funktionsfahigkeit im Alltag, des psychischen Befindens, der sozialen Integration, des Gesundheitsverhal-

tens und der Krankheitsbewaltigung.

Neben den Daten der Patientinnen und Patienten gehen auch Angaben aus dem Behandlerbogen in die Aus-
wertung zur Ergebnisqualitat ein. Der Behandlerbogen umfasst soziodemographische Variablen der behandel-
ten Person und medizinische Parameter wie z. B. die Diagnose, verschiedene Diagnosezusatze, eine Zuordnung
zu indikationsbezogenen Fallgruppen und eine Angabe zur Chronifizierung der Haupterkrankung sowie zu den
Komorbiditaten. Im Rahmen von kontrollierten Einrichtungsvergleichen wird die Einrichtung beziiglich der er-
zielten Ergebnisse mit allen Fachabteilungen desselben Indikationsbereiches verglichen, die ebenfalls am QS-
Reha®-Verfahren teilgenommen haben. Das dabei angewandte Verfahren zur Sicherstellung "fairer" Einrich-
tungsvergleiche wird in Abschnitt 4.4.3 dargestellt. Der methodisch Interessierte findet weitere Einzelheiten

bei Farin et al. (2004), Farin (2005) bzw. bei Rabung et al. (2007).

Der Berichtsabschnitt zur Ergebnisqualitat (Ergebnisbericht Teil IlI) weist folgende Gliederung auf: Zunachst wird
in der Riicklauf- und Drop-Out-Analyse untersucht, welche Patientinnen und Patienten (priméare Drop-Outs)
mit welchen Merkmalen von der Einrichtung nicht in die Erhebung aufgenommen werden konnten (z. B. auf-
grund kognitiver Beeintrdchtigungen oder fehlender Teilnahmebereitschaft), und inwieweit es gelang, bei den

in die Erhebung aufgenommenen Patientinnen und Patienten lber die beiden Messzeitpunkte hinweg einen
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hohen Rucklauf zu erzielen. Der darauffolgende Abschnitt beschreibt Merkmale der in die Erhebung aufge-
nommenen Patientinnen und Patienten (Deskription der Stichprobe), z. B. hinsichtlich soziodemographischer
Variablen, Diagnosegruppe und Reha-Status zum Aufnahmezeitpunkt. SchlieBlich werden die Ergebnisse der
patientenseitigen Ergebnismessung im Einrichtungsvergleich dargestellt. Entsprechend dieser Gliederung wird

nun fir die einzelnen Schritte das methodische Vorgehen erlautert.

4.4.1 Ricklauf und Drop-Out-Analyse

Bei der Erhebung von Daten mit Fragebégen zu mehreren Erhebungszeitpunkten und unterschiedlichen Instru-
menten kann es durch eine Reihe von Ursachen zu Datenausfillen kommen. Solche Datenausfalle kdnnen dazu
flihren, dass die Patientenstichprobe, zu der vollstdndige Datensatze vorliegen, nicht mehr reprasentativ fiir
die urspriingliche Gesamtstichprobe ist bzw. nicht mit der zu untersuchenden Population (Patientinnen und
Patienten der Fachabteilung bzw. Einrichtung) vergleichbar ist. Deshalb ist zu priifen, ob die Patientinnen und
Patienten, die zu irgendeinem Zeitpunkt aus der Erhebung ausgeschieden sind (,,Drop-Out-Patientinnen und -
Patienten”), sich systematisch von den Patientinnen und Patienten unterscheiden, zu denen zu allen Erhe-
bungszeitpunkten Datenséatze vorliegen. Dabei wird zwischen primaren Drop-Outs und sekundaren Drop-Outs

unterschieden.

Die primaren Drop-Outs sind Patientinnen und Patienten, die der Brutto-Stichprobe angehoren, also alle Per-
sonen, die aufgrund des konsekutiven Einschlusses eine Einladung zur Befragung erhalten, aber aus verschie-
denen Griinden nicht teilnehmen kdnnen oder wollen. Griinde kdnnen z. B. die Verweigerung der Teilnahme
sein, sprachliche Hindernisse oder auch kognitive oder psychische Einschrankungen. Fir alle priméren Drop-
Out-Patientinnen und Patienten einer Einrichtung werden Basis-Parameter Gber den Drop-out-Bogen fir die
Drop-Out-Analyse erhoben. Das heifSt konkret, dass jede einzubeziehende Person von Beginn bis zum Abschluss
der Befragung (Erreichen der maximalen Teilnehmerzahl oder Ende des Messzeitraumes) entweder als Teilneh-

merin bzw. Teilnehmer oder als Drop-Out erfasst wird.

Primare Drop-Outs kdnnen eine systematische Selektion bestimmter Patientinnen und Patienten darstellen. In
der Drop-Out-Analyse sowie bei der Priifung auf Unterschiede werden daher die Verteilungen der Drop-Out-
Griinde zwischen Fachabteilung und allen Fachabteilungen sowie von Basis-Parameter der Patientinnen und
Patienten (u.a. Alter und Geschlecht) zwischen ,Erhebungspatientinnen und -patienten Fachabteilung” und

,Drop-Out-Patientinnen und -Patienten Fachabteilung” auf signifikante Unterschiede gepriift.
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Teilnehmende Patientinnen und Patienten kdnnen aufgrund verschiedener Ursachen nachtraglich aus der Be-

fragung bzw. den Analysen ausgeschlossen werden:

= Vorzeitiger Abbruch der Reha-MalRnahme,

= Ricknahme der Einwilligungserklarung,

= Versterben der Patientin oder des Patienten innerhalb des Befragungszeitraums,
= Fragebogen-Set liegt der Auswertungsstelle nicht vollstandig vor,

= unzureichend ausgefullter Fragebogen.

Diese sind dann die sog. Sekundaren Drop-Outs. Eine Auswertung der Qualitatsergebnisse kann nur dann er-
folgen, wenn komplette Datensatze (d. h. Behandlerbogen, Patientenbogen Reha-Beginn und Nachbefragung)

vorliegen.

Die Abbildung 5 stellt nochmals die Unterschiede zwischen primaren und sekundaren Drop-Outs dar.

Abbildung 5: Darstellung primédre und sekunddre Drop-Outs

Eingeschlossene .
Personen als Teilnehmende FEISOMEH it
- EE——— |  vollstandigem
mogliche Personen
Datensatz

Teilnehmende

|

Primare Drop-Outs

(z. B. fehlende Ein-

willigung, Sprach-
barriere)

Sekundéare Drop-Outs
(z. B. unlesbare Bogen,
kein Rickversand)

Wahrend die primdren Drop-Outs sich auf die Zusammensetzung der Patientinnen und Patienten der jeweili-
gen Klinik beziehen, kann aus den sekunddren Drop-Outs eine Aussage zur Umsetzung der Befragung in der
Klinik abgeleitet werden. Die Anzahl von Non-Respondern (also Patientinnen und Patienten, von denen nicht
alle Fragebogen vorliegen) kann z. B. auf Prozessfehler hinweisen (z. B. Fragebogen wurde nicht eingesammelt
bzw. versendet oder kam nicht an) oder auf eine weniger intensive Aufklarung wahrend der Aufnahme und
damit verbundenen fehlenden Sensibilitdt der Patientin bzw. des Patienten fiir die Bedeutung der Ricksen-
dung. Die Analyse der sekundaren Drop-Outs liefert daher wichtige Informationen fir ein Teilnehmer-Monito-
ring, mit dem Schwachstellen in der Umsetzung der Befragung identifiziert und somit zur Weiterentwicklung

des Verfahrens beigetragen werden kann.

Um belastbare Aussagen zur Ausschopfung der zu akquirierenden Teilnehmerinnen und Teilnehmer treffen zu

konnen, ist eine vollstandige Erfassung der primaren Drop-Outs Uber die Behandlerbogen (Teile A1 und A2)
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notwendig. Diese Dokumentationen waren in der Vergangenheit aufgrund der papiergebundenen Bereitstel-
lung auf 30 Stlick begrenzt. Da die Bégen nun digital von der Klinik ibermittelt werden, wird diese Beschrankung

aufgehoben und fiir alle primaren Drop-Outs der Drop-Out-Bogen ausgefiillt.

Um die Reprasentativitat der Patientenstichprobe einschatzen zu kénnen, missen deshalb folgende Fragen

untersucht werden:

1. Wie viele komplette Datensdtze liegen zur Auswertung vor?

2. Gibt es systematische Unterschiede zwischen der Gruppe der Patientinnen und Patienten, zu denen
komplette Datensatze vorliegen und der Gruppe der Drop-Out-Patientinnen und -Patienten (pri-
mare und sekundare Drop-Out-Falle) hinsichtlich relevanter Parameter wie z. B. Alter, Vorsorge-

/Reha-Motivation oder Komorbiditat?

Der Datenriicklauf gilt als wichtiges Qualitdtsmerkmal fiir die Erhebung und ihre Ergebnisse. Grundlage fir die
Berechnung der QS-Reha®-Ergebnisse ist die StichprobengréRe (Anzahl der Patientinnen und Patienten in der
Stichprobe), d.h. die Anzahl an Personen, fiir die ein vollstandiges Set aus Behandlerbogen, Patientenbogen zu
Reha-Beginn sowie Patientenbogen aus der Nachbefragung vorliegt. Nur die Daten fiir diese Patientinnen und

Patienten gehen in die weiteren Analysen mit ein.

Vor diesem Hintergrund werden den Einrichtungen jeweils 150 Fragebogensets zur Verfligung gestellt, sodass

ggf. auch sekundare Drop-Out-Patientinnen und -Patienten berlcksichtigt werden kénnen.

Grundsatzlich sollten alle volljahrigen Patientinnen und Patienten (Ausnahme Kinder der Kinder-und Jugendre-
habilitation und MVK) der gesetzlichen Krankenkassen, die im festgelegten Erhebungszeitraum (vgl. Tabelle 2)
im jeweiligen Indikationsbereich in der Fachabteilung aufgenommen wurden, konsekutiv in die Befragung ein-
bezogen werden. Fiir die Patientinnen und Patienten, die trotz passender Einschlusskriterien nicht bei Reha-
Beginn in die Erhebung einbezogen wurden (Teilnahme verweigert, sprachliche Probleme etc.), sollen die Be-
handlerinnen und Behandler einen separaten Drop-Out Bogen (ein Teil des Behandlerbogens) ausfiillen. Dieser
erfragt neben Patientenmerkmalen (Alter, Geschlecht, Diagnose etc.) auch die Griinde fir die Nichtteilnahme
der Patientinnen und Patienten, welche im Bericht, wie im Kapitel Untersuchung der Stichprobe dargestellt,

wiedergegeben werden.

Im Mutter-/Vater-Kind Bereich werden, bedingt durch die Spezifika des Bereiches, Drop-Out-Analysen anhand
der Variablen Alter, Geschlecht, Art der MaRnahme (Vorsorge vs. Rehabilitation, mit vs. ohne Kinderaufnahme)
sowie Anzahl mit aufgenommener Kinder vorgenommen. Die Tabelle 16 zeigt eine beispielhafte Darstellung der

primaren Drop-out-Analyse.
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Tabelle 16: Beispielhafte Darstellung der Griinde fiir primdren Drop-Out bei Reha-Beginn nach Angaben der
Behandlerinnen und Behandler (Mehrfachnennung méglich - Beispiel fiir somatische Indikationsbereiche)

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 28)

Teilnehmende Patientinnen und Patienten (Lfd. Nr. 001-150)

Anzahl Behandlerbogen 148 /150 98,7 % 3.525/4.200 83,9%
... Patient/-innen mit vorliegendem 94 /148 63,5% 2.408 /3.525 68,3 %
Fragebogen zu Reha-Beginn und der
Nachbefragung
... nachtraglich ausgeschiedene Patient/-innen 547148 36,5% 1.117/3.525 31,7 %

(= sekundére Drop-Outs)

Nicht-teilnehmende Patientinnen und Patienten (Lfd. Nr. 151-180 = primdre Drop-Outs)

Anzahl Behandlerbogen 30/30 100,0 % 418 / 840 49,8 %

Griinde nach Angaben der Behandler/-innen

verweigert 0/30 0,0% 198 /418 47,4 %
kognitive / physische Einschrankungen 1/30 3,3% 35/418 8,4 %
sprachliche Probleme 0/30 0,0% 41 /418 9,8%
anderes 29/30 96,7 % 1447418 34,4 %

Im Bereich Geriatrie werden Patientinnen und Patienten oder Bezugspersonen befragt. Daher werden in der
primaren Drop-Out-Analyse die Griinde zur Nicht-Teilnahme von Patientinnen oder Patienten (siehe Tabelle

17) getrennt von denen der Bezugspersonen ausgewiesen (siehe Tabelle 18).
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Tabelle 17: Beispielhafte Darstellung der Griinde fiir primdren Drop-Out bei Reha-Beginn von Patientinnen und
Patienten nach Angaben der Behandlerinnen und Behandler (Mehrfachnennungen méglich - Beispiel Geriatrie)

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 115)

Teilnehmende Patientinnen und Patienten (Lfd. Nr. 001-150)

Anzahl Behandlerbogen 134 /150 89,3 % 14.454 1 17.250 83,8%
... Patient/-innen mit vorliegendem 83/134 61,9 % 8.630/14.454 59,7 %
Fragebogen zu Reha-Beginn und der
Nachbefragung
... Bezugspersonen mit vorliegendem 0/134 0,0% 0/14.454 0,0%
Fragebogen zu Reha-Beginn und der
Nachbefragung
... nachtraglich ausgeschiedene Patient/-innen 51/134 38,1% 5.824 /14.454 40,3 %

oder Bezugspersonen (= sekundare Drop-Outs)

Nicht-teilnehmende Patientinnen und Patienten (Lfd. Nr. 151-180 = primére Drop-Outs)

Anzahl Behandlerbogen 26 /30 86,7 % 2.026 / 3.450 58,7 %

Griinde der Patientin/des Patienten nach Angaben der Behandler/-innen
Patient/-in lehnt Teilnahme ab 9/26 34,6 % 1.101/2.026 54,3 %

Teilnahme nicht moglich wegen kognitiver / 10/ 26 38,5% 573/2.026 283 %
physischer Einschrankungen

Teilnahme nicht moglich wegen sprachlicher 1/26 3,8% 121/2.026 6,0 %
Probleme

nicht reguldres Ende der MaRnahme (z.B. Tod) 0/26 0,0% 20/2.026 1,0%
andere Griinde zur Nicht-Teilnahme 6/26 23,1% 210/ 2.026 10,4 %

Tabelle 18: Beispielhafte Darstellung der Griinde fiir primdren Drop-Out bei Reha-Beginn von Bezugspersonen
nach Angaben der Behandlerinnen und Behandler (Mehrfachnennungen méglich — Beispiel Geriatrie)

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 115)

Griinde der Bezugsperson nach Angaben der Behandler/-innen
Bezugsperson lehnt Teilnahme ab 0/0 - 25/43 58,1%

Patient/-in lehnt die Befragung der 0/0 - 0/43 0,0%
Bezugsperson ab

Teilnahme nicht moglich wegen kognitiver / 0/0 - 10/43 233%
physischer Einschrankungen

Teilnahme nicht moglich wegen sprachlicher 0/0 - 1/43 23%
Probleme

andere Griinde zur Nicht-Teilnahme 0/0 - 3/43 7,0%
Bezugsperson nicht verfiighbar 0/0 - 4/43 9,3%
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Fiir alle Drop-Out-Félle?” (primére und sekundire zusammen) wird eine Drop-Out-Analyse durchgefiihrt. Dabei
wird untersucht, ob sich die Gruppe der Drop-Out-Patientinnen und -Patienten in wichtigen Merkmalen von
der Patientengruppe unterscheidet, die an der Erhebung teilgenommen hat und zu der vollstandige Datensatze
vorliegen. Wichtige Merkmale sind z. B. Geschlecht, Dauer des Bestehens der Haupterkrankung, Rentenstatus,
Alter, Reha-Motivation und Komorbiditdt. Abweichend davon werden im Indikationsbereich Geriatrie neben
Alter und Geschlecht der Patientinnen und Patienten die Bewilligungsdauer und die Art der Antragsstellung
dargestellt. Um eine Verallgemeinerung der Stichproben-Ergebnisse einer Einrichtung sicherzustellen, sollten
im idealen Fall bei diesen wichtigen Merkmalen keine Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen. Diese
Hypothese kann bei kategorialen Merkmalen (z. B. Geschlecht, Rentenstatus, dichotomisierte Chronifizierungs-
dauer) mittels des Chi-Quadrat-Tests und bei intervallskalierten Merkmalen (z. B. Alter, Reha-Motivation,

Komorbiditatsindex, Bewilligungsdauer) mittels des t-Tests fiir unabhangige Stichproben geprift werden.

Die Ergebnisse der Drop-Out-Analyse werden im Bericht Teil Il tabellarisch dargestellt. So werden statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Personen, die an der Erhebung teilgenommen haben und den primaren
und sekundaren Drop-Out-Patientinnen sowie -Patienten grafisch mittels einer Raute markiert (beispielhaft

siehe Tabelle 19).

27 In der Geriatrie sind das alle Falle, bei denen weder Patientinnen und Patienten noch Bezugspersonen am Verfahren teilnehmen.
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Tabelle 19: Beispielhafte Darstellung der Unterschiede von Patientinnen und Patienten, die vollsténdig an der
Erhebung teilgenommen haben und allen Drop-Out-Patientinnen und -Patienten (Indikationsbereich "Psychi-
sche/psychosomatische Erkrankungen")

Patientinnen und Patienten in der

Primére und sekundére Drop-

Outs

CIO|IO|0|C

Anzahl Patientinnen und Patienten

Alter (Jahre)
Mittelwert

Standardabweichung

Geschlecht
Frauen

Manner

Depressive Stérungen (F32*, F33*, F34.1)

Angststorungen (F40*, F41*)

Somatoforme Stérungen (F45%*)

Chronifizierungsdauer (iiber 5 Jahre)

Reha-Motivation bei Behandlungsbeginn
Mittelwert

Standardabweichung

Allgemeine Beeintrachtigungsschwere bei Behandlungsbeginn

Mittelwert

Standardabweichung

Stichprobe
50/ 180 27,8%
64,4 Jahre
10,2 Jahre
40/ 50 80,0 %
10/50 20,0%
34 /50 68,0 %
10/50 20,0%
8/50 16,0 %
24 /50 48,0 %
8,9
1,0
2,8
1,4

Beeintrachtigung der psychischen Lebensqualitédt bei Behandlungsbeginn

Mittelwert

Standardabweichung

4,5

1,6

Beeintrachtigung der korperlichen Lebensqualitédt bei Behandlungsbeginn

Mittelwert

Standardabweichung

4,3

1,6

12 /180

12712

0/12

9/12

2/12

0/12

6/12

Signifikante Unterschiede werden durch eine ausgefiillte Raute gekennzeichnet (® ).

6,7%

59,3 Jahre

11,6 Jahre

100,0 %

0,0 %

75,0%
16,7 %
0,0 %

50,0 %

9,2

1,0

2,5

1,2

4,5

1,3

3,8

1,2
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Im vorliegenden Beispiel sind die Patientinnen und Patienten, die an der Erhebung teilgenommen haben und
zu denen vollstéindige Datensdtze vorliegen, mit einem Mittelwert von 64,4 Jahren dlter als die primdren und
sekunddren Drop-Out-Patientinnen und -Patienten, welche im Mittel 59,3 Jahre alt sind. Allerdings ist dieser
Unterschied statistisch nicht signifikant. Auch der Unterschied in der Reha-Motivation von 8,9 von 10 Punkten

bei den teilnehmenden und 9,2 bei Drop-Out-Patientinnen und -Patienten unterscheidet sich nicht signifikant.

4.4.2 Deskription der Strichprobe

Im nachsten Schritt werden die wichtigsten Merkmale der Stichprobe beschrieben. Dazu gehoéren bei den so-
matischen Indikationsbereichen zum einen soziodemographische Merkmale (Alter, Geschlecht und hochster
Schulabschluss) und zum anderen Diagnosen und Eingangsbefunde (Art der MaRnahme, Komorbiditatsscore,
Reha-Status bei Behandlungsbeginn und Reha-Motivation bei Behandlungsbeginn). Fiir den Indikationsbereich
Psychische/psychosomatische Erkrankungen werden soziodemographische Merkmale (Alter, Geschlecht,
Schulbildung und Partnersituation), sozialmedizinische Merkmale (Erwerbsstatus, AU- und Krankheitszeiten,
laufende Rentenverfahren und frithere Rehabilitationsbehandlungen) sowie klinische Merkmale (primare Be-
handlungsdiagnosen, weitere Behandlungsdiagnosen, Chronifizierung der Haupterkrankung und Reha-Motiva-

tion) einbezogen.

Die nachfolgenden Tabelle 20 und Tabelle 21 sind analog zu Tabelle 19 zu interpretieren. Aus Tabelle 20 geht
beispielsweise hervor, dass bei den Patientinnen und Patienten der Fachabteilung die Komorbiditat im Mittel

signifikant niedriger ist als bei den Patientinnen und Patienten aller Fachabteilungen.
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Tabelle 20: Deskription der Stichprobe (Indikationsbereich ,,Muskuloskelettale Erkrankungen”)

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 80)
Anzahl Patientinnen und Patienten in der 76 /150 50,7 % 7.459 /7 12.000 62,2%
Stichprobe
<> Alter (Jahre)
Mittelwert 73,1 Jahre 72,6 Jahre
Standardabweichung 6,6 Jahre 7,7 Jahre
<{> Geschlecht
Frauen 50/76 65,8 % 4.921/7.459 66,0 %
Maénner 26/76 342 % 2.538/7.459 34,0%
<> Schulabschluss
Noch in der Schule 0/76 0,0% 21/7.459 0,3%
Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss 30/76 39,5% 3.421/7.459 45,9 %
Realschulabschluss (mittlere Reife) / 32/76 42,1% 2.249 /7.459 30,2%
Polytechnische Oberschule
Fachabitur / Abitur 11/76 14,5 % 1.018/7.459 13,6 %
Sonstiges 0/76 0,0% 326 /7.459 4,4%
Kein Schulabschluss 0/76 0,0% 75/7.459 1,0%
Keine Angabe 3/76 3,9% 349 /7.459 4,7 %
€ Art der MaBnahme
AR/ AHB 73/76 96,1 % 6.354 /7.459 85,2 %
allg. Reha / HV 3/76 39% 1.081/7.459 14,5 %
sonstige 0/76 0,0% 24 /7.459 0,3%
€ Komorbiditit (KoMo-Gesamtscore)
Mittelwert 0,4 0,6
Standardabweichung 0,4 0,6
<{> Reha-Status bei Behandlungsbeginn
Patient/-innen mit giltigen Angaben 74 /76 97,4 % 7.266 / 7.459 97,4 %
gravierend 26/74 35,1% 2.599 /7.266 35,8%
auffallig 33/74 44,6 % 2.614 /7.266 36,0 %
unauffallig 15/74 20,3 % 2.053/7.266 28,3 %
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€@ Reha-Motivation bei Behandlungsbeginn

Mittelwert 9,6 8,6
Standardabweichung 0,8 1,6
Fallgruppe Muskuloskelettale Erkrankungen (Mehrfachnennungen maglich)
Patientinnen und Patienten mit AR / AHB 73/76 96,1 % 6.354 / 7.459 85,2 %
Z.n. Huft-OP 31/73 42,5% 2.924 /6.354 46,0 %
Z. n. Knie-OP 39/73 53,4 % 2.823/6.354 44,4 %
Z. n. Wirbelsdulen-OP 7173 9,6 % 919/6.354 14,5 %
Z. n. Schulter-OP 4/73 5,5% 431/ 6.354 6,8 %
Sonstige OP 21/73 28,8 % 1.347 /6.354 21,2 %
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Tabelle 21: Deskription der Stichprobe (Indikationsbereich "Psychische/psychosomatische Erkrankungen)

lhre Fachabteilung

Alle Fachabteilungen (n = 5)

Anzahl Patientinnen und Patienten in der
Stichprobe

<> Alter (Jahre)
Mittelwert

Standardabweichung

@ Geschlecht
Frauen
Ménner
Schulabschluss
Noch in der Schule
Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss

Realschulabschluss (mittlere Reife) /
Polytechnische Oberschule

Fachabitur / Abitur
Sonstiges
Kein Schulabschluss

Keine Angabe

Partnersituation: ohne festen Partner
Frihere Rehabilitationsbehandlungen
Depressive Storungen (F32*, F33*, F34.1)
Angststorungen (F40%*, F41%*)
Somatoforme Stérungen (F45%*)
Essstorungen (F50%)

Personlichkeitsstorungen (F60*, F61, F62*)

. ZIRCHIRCHIRCHRCE SRS

Chronifizierungsdauer (tiber 5 Jahre)

<&

Reha-Motivation bei Behandlungsbeginn
Mittelwert

Standardabweichung

50/ 150 33,3%
64,4 Jahre

10,2 Jahre

40/50 80,0 %
10/50 20,0 %
0/50 0,0%
12 /50 24,0%
16 /50 32,0%
18 /50 36,0 %
1/50 2,0%
2/50 4,0%
1/50 2,0%
18 /47 383%
31/50 62,0 %
34 /50 68,0 %
10/50 20,0 %
8/50 16,0 %
2/50 4,0%
1/50 2,0%
24 /50 48,0 %
8,9

1,0

317 /750 42,3 %
61,7 Jahre

12,0 Jahre

204 /317 64,4 %
113 /317 35,6 %
0/317 0,0%
100/ 317 31,5%
101/317 319%
98 /317 30,9%
8/317 2,5%
3/317 0,9%
7/317 2,2%
95/ 296 32,1%
183 /311 58,8 %
158 /317 49,8 %
34 /317 10,7 %
44 /317 13,9%
3/317 0,9 %
5/317 1,6 %
87 /317 27,4 %
8,7

1,5
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Fir den Mutter-/Vater-Kind Bereich werden fiir die Stichprobe soziodemographische Merkmale (Geschlecht

der Eltern, Alter der Eltern, Anzahl angereister Kinder, Staatsangehdorigkeit, Familienstand und Partnersituation,

Anzahl medizinisch behandlungsbedirftiger Kinder sowie Alter und Geschlecht der Kinder), sozialmedizinische

Merkmale (Erwerbsstatus) sowie klinische Merkmale (Vorsorge-/Reha-Motivation) einbezogen (vgl. Tabelle

22).

Tabelle 22: Deskription der Stichprobe (Indikationsbereich ,,Mutter-/Vater-Kind“)

lhre Fachabteilung

Alle Fachabteilungen (n = 65)

Anzahl Familien in der Stichprobe

Geschlecht der Eltern
weiblich

mannlich

Alter der Eltern (Jahre)
Mittelwert
Standardabweichung
Vorsorge-/Reha-Motivation bei Behandlungsbeginn
Mittelwert

Standardabweichung

Anzahl der mit angereisten Kinder und Jugendlichen
Mittelwert

Standardabweichung

Staatsangehdorigkeit
deutsch
nicht-deutsch
unbekannt
Familienstand
ledig
verheiratet
geschieden/getrennt lebend
verwitwet

unbekannt

105 /150 70,0 %
97/ 105 92,4 %
8/105 7,6 %
38,8 Jahre

6,6 Jahre

6,2

1,4

1,5

0,6

103 / 105 98,1%
2/105 1,9%
0/105 0,0%
28 /105 26,7 %
61 /105 58,1%
16 /105 15,2 %
0/105 0,0%
0/105 0,0%

6.183/9.750 63,4 %
5.796 /6.183 93,7%
387/6.183 6,3%
40,4 Jahre

7,1 Jahre

8,6

1,4

1,5

0,8

5.930/6.183 95,9 %
213/6.183 3,4%
40/6.183 0,6%
1.240/6.183 20,1%
3.800/6.183 61,5%
984 /6.183 15,9 %
124 /6.183 2,0%
35/6.183 0,6%
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Zusammenleben mit festem Partner

ja 79/ 105
nein 26 /105
unbekannt 0/105

Erwerbstatigkeit

ja, ganztags 39/105
ja, mindestens halbtags 55 /105
ja, weniger als halbtags 9/105
nein, Hausfrau/Hausmann 0/105
nein, in Ausbildung 1/105
nein, arbeitslos/erwerbslos 0/105
nein, Erwerbs-/Berufsunfahigkeitsrente 0/105
nein, Altersrente 0/105
nein, anderes 1/105
unbekannt 0/105

Anzahl medizinisch behandlungsbediirftiger Kinder und Jugendlichen

0 96 /105
1 7/105
2 2/105
3 0/105
4 0/105
>=5 0/105
unbekannt 0/105
Mittelwert

Standardabweichung

Alter der Kinder und Jugendlichen (Jahre)
Mittelwert
Standardabweichung

Alter der Kinder und Jugendlichen (Jahre) - Gruppen

0-3 0/17
4-6 5/17
7-11 11/17
>=12 1717

Geschlecht der Kinder und Jugendlichen
weiblich 12/17

mannlich 5/17

75,2 %
24,8 %

0,0 %

37,1%
52,4 %
8,6 %
0,0 %
1,0%
0,0 %
0,0 %
0,0 %
1,0%

0,0%

91,4 %
6,7%
1,9%
0,0 %
0,0 %
0,0 %
0,0 %

0,1

0,4

7,9 Jahre

1,9 Jahre

0,0 %
29,4 %
64,7 %

59%

70,6 %

29,4 %

4.602 /6.183
1.510/6.183

71/6.183

1.898/6.183
3.015/6.183
495/6.183
299/6.183
35/6.183
127/6.183
50/6.183
32/6.183
186/6.183

46/6.183

3.719/5.864
1.600/5.864
504 /5.864
36/5.864
5/5.864
0/5.864

0/5.864

369/3.325
899/3.325
1.637/3.325

420/3.325

1.576/3.325

1.749/3.325

74,4 %
24,4 %

1,1%

30,7 %
48,8 %
8,0%
4,8%
0,6 %
2,1%
0,8%
0,5%
3,0%

0,7 %

63,4 %
27,3%
8,6%
0,6 %
0,1%
0,0 %
0,0 %
0,5

0,7

7,8 Jahre

3,2 Jahre

11,1%
27,0%
49,2 %

12,6 %

47,4 %

52,6 %
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Im Bereich Geriatrie werden die in den Behandlerbdgen dokumentierten Patientenangaben deskriptiv verglei-
chend dargestellt mit Markierung signifikanter Unterschiede. Dargestellt werden im einzelnen Personenmerk-
male (Alter, Geschlecht) sowie Patientenangaben zu bzw. vor Reha-Beginn: Hilfsmittelnutzung, Akutereignis,
Medikamente, Pflegegrad, Stiirze, die drei haufigsten flihrenden Reha begriindenden Diagnosen, akutstatio-
nare Krankenhausaufenthalte, Wohnsituation, gesetzliche Betreuung gefolgt von den Befunden der Basis-As-
sessments bei Aufnahme. Danach wird die Auswahl der Reha-Zielkategorien der Ebene | abgebildet und ab-
schlieRend werden Angaben dargestellt, die zu Reha-Ende vorliegen: Verlangerung, Ereignisse mit Einfluss auf
die Reha, Infektion, Dekubitus, behandlerseitige Einschdtzung des Behandlungserfolges, Verweildauer, Entlas-

sungsgrund und Entlassungsort.

4.5 Ergebnisse

Die Ergebnisse des Patientenbogens werden einrichtungsvergleichend dargestellt. Um faire Einrichtungsver-
gleiche sicherzustellen, wird eine sog. Risikoadjustierung durchgefiihrt. Das bedeutet, dass Patienteneigen-
schaften, die einen Einfluss auf die Behandlungsergebnisse haben, aber von den Einrichtungen nicht zu beein-

flussen sind, aus den Ergebnissen der Behandlung herausgerechnet werden.

4.5.1 Risikoadjustierung und Ergebnisdarstellung (somatische Indikationsberei-
che)

Der erste Schritt bei der Risikoadjustierung besteht darin, dass festgelegt wird, welche Faktoren theoretisch
einen Einfluss auf die betrachteten Zielgr6Ben haben kénnen. Im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens sind dies
die folgenden Variablen: Art der MaRnahme, Fallgruppe?®?, Alter, Geschlecht, Chronifizierungsdauer, héchster
Bildungsabschluss, Rentenstatus und Grad der gesundheitlichen Belastung zum Aufnahmezeitpunkt (erfasst
Uber die einzelnen Dimensionen des IRES-3-Fragebogens; Frey et al. 2007). Bei diesen konfundierenden Vari-
ablen handelt es sich teilweise um kategoriale Variablen, die nur nach einer Umwandlung in eine Regressions-
analyse aufgenommen werden kdnnen. Die méglichen konfundierenden Variablen werden in einem zweiten
Schritt auf ihre statistische Relevanz hin Gberpriift. Hierflir werden sie als Pradiktoren in eine Regressionsana-
lyse aufgenommen. Als ZielgréRen dienen die IRES-3-Dimensionen zum Zeitpunkt der Nachbefragung. Da diese
Regressionsanalyse explorativ ist, wird eine schrittweise Regression (Methode ,Stepwise”) gerechnet. Dieser

Analyseschritt dient zur Identifizierung der Pradiktoren mit bedeutender Vorhersagekraft (p<0.20).

Die so ermittelten bedeutsamen Pradiktoren werden in der Risikoadjustierung bericksichtigt. Diese wird in
einem dritten Schritt mit einer Regressionsanalyse (Methode ,Enter”) berechnet. Zuséatzlich zu den im zweiten
Schritt ermittelten relevanten Pradiktoren werden aus Plausibilitdtsgriinden immer die Variablen Alter, Ge-

schlecht und der Grad der gesundheitlichen Belastung zum Aufnahmezeitpunkt in die Analyse eingeschlossen.

28 Die Fallgruppen beschreiben bei den Fachabteilungen Kardiologie und MSK die Einteilung der Patientinnen und Patienten in
unterschiedliche kardiologischen und muskuloskelettalen Erkrankungen, z. B. bei Kardiologie: ,,Z. n. Herzinfarkt ohne PCI“ ,Z. n.
Herzinfarkt mit PCI“, ,,Z. n. PCI (elektiv), usw.
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Als Grundlage fir die weiteren einrichtungsvergleichenden Analysen dienen dann die berechneten Regressi-
onsresiduen (Differenzen zwischen den aufgrund der Pradiktoren erwarteten Werten und den beobachteten
Werte). Die Residuen kdnnen zur Darstellung von Unterschieden genutzt werden, da sie frei vom Einfluss der
einbezogenen konfundierenden Variablen sind und daher ein giiltiges Abbild der Behandlungsqualitat auf abs-
traktem Niveau darstellen. So ergibt sich das risikoadjustierte Ergebnis einer Fachabteilung hinsichtlich einzel-
ner Qualitatsunterdimensionen, indem Uber alle Patientinnen und Patienten dieser Einrichtung die Mittelwerte
fur den beobachteten Wert (O wie ,observed”) und fir den erwarteten Wert (E wie , expected”) berechnet
werden und anschliefend die Differenz (O-E) gebildet wird. Ist diese Kennzahl groer Null, bedeutet dies, dass
das Ergebnis der Einrichtung besser ist als das aller Fachabteilungen. Ist die Kennzahl dagegen kleiner Null, ist
das Ergebnis der Einrichtung schlechter als erwartet. Diese Differenz stellt den zentralen Parameter zur Beur-
teilung der Ergebnisqualitdt dar. Weicht (O-E) signifikant von der mittleren Differenz aller Fachabteilungen ab,
weist die Fachabteilung faktisch ein liber- oder unterdurchschnittliches Behandlungsergebnis auf. Aufgrund der
statistischen Abhangigkeit zwischen beobachteten und erwarteten Werten wird fiir diese Priifung jeweils ein t-
Test flir abhangige Stichproben durchgefiihrt, um die statistische Signifikanz der Differenz zu lberpriifen. Das
Vorgehen bei der Durchfiihrung der Risikoadjustierung kann auf folgende Weise zusammenfassend dargestellt

werden:

Abbildung 6: Schematischer Vorgang der Risikoadjustierung

Vorgang Risikoadjustierung

Einschlussvon konfundierenden
Variablen

Statistische Uberpriifung
konfundierender Variablen als Pradiktoren

Risikoadjustierung mittels
Regressionsanalyse unter
Berticksichtigung der Pradiktoren

Differenz zwischen beobachtetem Wert (O)
und erwartetem Wert (E) =
Risikoadjustiertes Ergebnis
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Die Verteilung der risikoadjustierten Ergebnisse wird flr jede Qualitdtsunterdimension in Form von Box-and-
Whisker-Plots dargestellt, wobei das Ergebnis der Fachabteilung mit einem blauen Punkt markiert ist. Mit dem
Box-and-Whisker-Plot kann die Fachabteilung ihr Ergebnis im Vergleich zu den Ergebnissen aller Fachabteilun-
gen einordnen und ggf. Handlungsschwerpunkte identifizieren. Sie erkennt, wo sie im Vergleich zu allen ande-
ren Einrichtungen Starken oder Schwéachen hat und kann diese aufgrund der Verteilung der Ergebnisse bewer-
ten. Aus den Box-and-Whisker-Plots geht im Einzelnen hervor, wo der Mittelwert und die Extremwerte (Mini-
mum und Maximum) der Verteilung liegen, in welchem Bereich sich die mittleren 50 % aller Fachabteilungen
(der sog. Interquartilsbereich) befinden und welchen Wert das 5%- und das 95 %-Perzentil aufweisen.
Perzentile sind Schwellenwerte, fir die ein bestimmter Anteil aller Werte kleiner oder gleich groR ist. Fallt eine
Einrichtung also in das 95 %-Perzentil, so haben 95 % aller Einrichtungen einen kleineren oder maximal gleich
groRen Ergebniswert. Das Beispiel in Abbildung 7 zeigt, dass die dargestellte Fachabteilung ein Ergebnis auf-
weist, welches beispielsweise bei dem Gesundheitsverhalten auRerhalb des Interquartilsbereichs (25 %-75 %)

aller Fachabteilungen liegt.

Abbildung 7: Muster-Grafik zur Darstellung der risikoadjustierten Ergebnisse (somatische Indikationsbereiche)
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Einrichtungsvergleichende Auswertungen bezlglich der Ergebnisqualitat werden basierend auf dem IRES-3-
Fragebogen (Frey et al. 2007) fur folgende Qualitdtsunterdimensionen durchgefihrt (fiir alle somatischen Indi-

kationen auRer Neurologie):

e Somatische Gesundheit

e Schmerzen

e Funktionsfahigkeit im Alltag
e Psychisches Befinden

e Soziale Integration

e Gesundheitsverhalten

e Krankheitsbewaltigung

e Reha-Status (Summenscore).

Die Berechnung des ,,.Summenscore Reha-Status” wird anhand der genannten Qualitdtsunterdimensionen in
derselben Weise wie bei dem ,Summenscore Zufriedenheit” durchgefiihrt (sieche Nach psychometrischer
Prufung der vorhandenen Daten aus der bisherigen QS-Reha®-Routine (vgl. Projekt zur Weiterentwicklung des
QS-Reha®-Verfahrens), werden fir die Skalen der Patientenzufriedenheit folgende Items zugrunde gelegt (Pa-

tientenbogen , Nachbefragung”):

Tabelle 26 und Tabelle 28 in Abschnitt 4.6.1 bzw. 4.6.2).

Flr den Bereich Neurologie wird die Kurzversion des IRES-Fragebogens (IRES 24; Frey et al. 2007) als patienten-
seitiges Erhebungsinstrument eingesetzt. Es werden einrichtungsvergleichende Auswertungen fir die folgen-

den IRES-Dimensionen vorgenommen:

e Somatische Gesundheit

e Schmerzen

e Funktionsfahigkeit im Alltag

e Psychisches Befinden

e Neurologische Symptome (von Experten entwickelte Zusatzskala)

e Reha-Status (Summenscore)
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4.5.2 Risikoadjustierung und Ergebnisdarstellung (Psychische/psychosomatische
Indikationsbereiche)

Das Vorgehen bei der Risikoadjustierung bei den psychischen/psychosomatischen Erkrankungen ist analog
zum Vorgehen bei den somatischen Indikationsbereichen. Allerdings werden hier andere Qualitdtsunterdimen-
sionen betrachtet, die Gber die generischen Skalen der Selbsteinschatzung des HEALTH-49-Fragebogens (Ra-

bung et al. 2007; Rabung et al. 2009) abgebildet werden:

e Psychische und somatoforme Beschwerden
e Psychisches Wohlbefinden

e Interaktionelle Schwierigkeiten

e Selbstwirksamkeit

e  Aktivitat und Partizipation

Folgende konfundierenden Variablen sind hier bei der Risikoadjustierung zu bericksichtigen:

e Geschlecht

e Alter

e Rentenstatus

e Schulbildung

e Nationalitat

e Partnersituation

e Berufliche Situation

e Vorbehandlungen

e Behandlungsdiagnosen

e Ausgangsbelastung psychosoziale Gesundheit

Die Ergebnisse der Risikoadjustierung werden dann wieder graphisch in Form von Box-and-Whisker-Plots dar-

gestellt, wie nachfolgend in Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8: Muster-Grafik zur Darstellung der risikoadjustierten Ergebnisse (Indikationsbereich ,Psychi-
sche/psychosomatische Erkrankungen®)
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Zur Operationalisierung der oben bezeichneten Qualitdtsunterdimensionen werden folgende Items herange-

zogen:

Tabelle 23: Operationalisierung der Risikoadjustierung fiir Psychische/psychosomatische Indikationsbereiche

Qualitdtsunterdimensionen/Skala

‘ Items

Psychische und somatoforme Beschwerden

Psychisches Wohlbefinden

HEALTH-49-Items A1-A18
HEALTH-49-Items B1-B5

Interaktionelle Schwierigkeiten

Selbstwirksamkeit

HEALTH-49-Items C1-C7
HEALTH-49-Items D1-D5

Aktivitat und Partizipation

HEALTH-49-Items E1-E6

Die Skalenbildung erfolgt jeweils durch Mittelwertbildung tber die zugeordneten Items. Zur Bildung der Ska-
lenwerte fiir die HEALTH-Dimensionen (Rabung et al. 2009) ,,Psychisches Wohlbefinden” und ,,Selbstwirksam-
keit“ missen die entsprechenden Items zundchst umgepolt, d.h. die Ergebniswerte umgedreht, werden. Hohe

Skalenwerte weisen dann jeweils wieder auf eine hohere Beeintrachtigung hin.

Die Ergebnisse der therapeutenseitigen Einschatzung, erfasst durch die beiden Fremdeinschatzungsverfahren

HoNOS-D (Andreas et al. 2007; Andreas et al. 2010) und SF-8-Fremd (Schulz 2008; Schulz et al. 2009), werden
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lediglich bei der Uberpriifung der Unterschiede zwischen teilnehmenden und nicht-teilnehmenden Patientin-

nen und Patienten dargestellt:

e Beeintrachtigungsschwere (Fremdrating)
e Psychische Lebensqualitat (Fremdrating)

e Somatische Lebensqualitat (Fremdrating)

4.5.3 Risikoadjustierung und Ergebnisdarstellung (Mutter-/Vater-Kind-Rehabilita-
tion und -Vorsorge)

Das Vorgehen im Bereich Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitation und -Vorsorge ist analog zum Vorgehen bei der
Risikoadjustierung bei den somatischen Indikationsbereichen. Es sind bei der Risikoadjustierung die folgenden

konfundierenden Variablen zu beriicksichtigen:

e Alter

e Geschlecht

e Eingangswert im jeweiligen Parameter zum Aufnahmezeitpunkt
e Reha-Motivation

e Interkurrente Erkrankungen

e Anzahl Kinder
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Einrichtungsvergleichende Analysen der Ergebnisqualitdt im Mutter-/Vater-Kind Bereich — ,Mutter/Vater” —

erfolgen fir die folgenden Qualitatsunterdimensionen im Patientenbogen:

e Depressive Storungen (erfasst tiber die entsprechende Subskala des PHQ-D; Lowe et al. 2002)

Somatoforme Stérungen (erfasst Gber die entsprechende Subskala des PHQ-D; Léwe et al. 2002)

e Zufriedenheit mit der Gesundheit (erfasst Gber Subskala des FLZM; Henrich und Herschbach 2000)

e Handlungsorientierte Bewaltigung ( erfasst Gber die Subskalen ,emotionale Unterstiitzung”, ,aktive
Bewaltigung”, ,instrumentelle Unterstlitzung”, ,,Ausleben von Emotionen” und ,,Planung” des COPE;
Knoll et al. 2005)

e Selbstwertgefiihl (erfasst Uber die Rosenberg-Selbstwert-Skala RSES; Collani und Herzberg 2003)

e Suche nach sozialer Unterstiitzung (erfasst Uber die entsprechende Subskala der BSSS; Schulz und
Schwarzer 2003)

e Funktionsfahigkeit im Alltag (erfasst Gber die entsprechende Subskala des IRES-24; Frey et al. 2007)

e Elternspezifische Belastungsfaktoren (erfasst Gber die entsprechenden Items des IRES-MF; Meixner et
al. 2003)

e Umweltbedingte Belastungsfaktoren (erfasst tiber die entsprechenden Items des IRES-MF; Meixner et
al. 2003)

e Familienbezogene Sorgen (erfasst liber die entsprechenden Items des IRES-MF; Meixner et al. 2003)

e Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit (erfasst liber die entsprechende Subskala des FKE von Miller

(2001), der deutschen Fassung des PSOC von Gibaud-Wallston und Wandersmann (1978), zitiert nach

Johnston und Mash (1989)

e Reha-/Vorsorge-Status (Summenscore)

Da es sich hierbei um indikationsunabhdngige Patientenfragebdgen handelt, unterscheiden sich im Mutter-/Va-
ter-Kind Bereich die Ergebnisberichte fiir Ergebnisqualitdt von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
nicht. Dies gilt analog auch fir Mutter/Vater-Kind Rehabilitationseinrichtungen mit unterschiedlichen Indikati-

onen.

4.5.4 Risikoadjustierung und Ergebnisdarstellung (Geriatrie)

Die Instrumente zur Messung der Prozessqualitat, Ergebnisqualitat und der Patientenzufriedenheit fir statio-
nare und ambulante Einrichtungen der geriatrischen Rehabilitation wurden erstmals ab dem 3. Zyklus im QS-
Reha®-Verfahren (2018) eingesetzt. Mittels der Multiplen linearen Regression (MLR) soll die Risikoadjustierung
im Bereich der Geriatrie durchgefiihrt werden. Bei der MLR werden Modelle auf Grundlage der Grundgesamt-

heit erstellt.

Da es sich gerade in der Geriatrie um ein sehr uneinheitliches Patientenkollektiv handelt, bedarf es der Risiko-
adjustierung, um einen fairen Einrichtungsvergleich zu gewahrleisten. Die Ergebnisse aller Qualitatsunterdi-

mensionen der Ergebnisqualitdt und der Patientenzufriedenheit werden im Ergebnisbericht risikoadjustiert
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ausgewiesen. Dazu werden hinreichend pradiktive multiple lineare Regressionsmodelle gesucht, die auf Basis
der in den Behandlerbégen dokumentierten Patientenparameter und in den Nachbefragungsbogen erfassten
Ereignissen (Pradiktoren) die unterschiedlichen Qualitatsunterdimensionen-Scores (Kriterium) moglichst gut
beschreiben. Auf dieser Grundlage werden fir alle Patientinnen und Patienten die gemaR den Modellen erwar-
teten Scores (E-Werte) ermittelt, mit denen dann auf Patientenebene die O E Werte errechnet und anschlie-

Rend einrichtungsbezogen dargestellt werden.

Diverse Patientenmerkmale, die als Einflussfaktoren im Zuge der Entwicklung des externen Qualitatssicherungs-
verfahrens fiir die Geriatrie identifiziert wurden, werden im Behandlerbogen dokumentiert. In den Nachbefra-
gungsbogen der Patientinnen und Patienten und der Bezugspersonen werden zudem bezogen auf die Zeit zwi-
schen der Entlassung aus der Reha-Einrichtung und dem Zeitpunkt der Nachbefragung medizinische und nicht-
medizinische Ereignisse sowie die Inanspruchnahme von Leistungen erfasst. Das Vorgehen im Bereich Geriatrie
ist ansonsten analog zum Vorgehen bei der Risikoadjustierung bei den somatischen Indikationsbereichen. Es

werden bei der Risikoadjustierung die konfundierenden Variablen folgender Bereiche beriicksichtigt:

1. prastationare Faktoren (Akutereignis, prast. Behandlung, Sozialanamnese, etc.),

2. Basisdaten der Patientin bzw. des Patienten (Alter, Geschlecht, etc.)

3. Befunde der Basisassessments (Sehen, Héren, Schlucken, Kognition, Psychisches Befinden, Erndh-
rungszustand und Mobilitat),

4. interkurrente Ereignisse (Reha-Verlangerung, Infektion, Sturz, familidre Konflikte, etc.) und

5. poststationdre Faktoren (medizinische und nicht-medizinische Ereignisse sowie Inanspruchnahme

von Leistungen; Abfrage in den Nachbefragungsbogen).

Nach Abschluss des 3. Zyklus im QS-Reha®-Verfahren werden erstmals vollstandige Datensétze im Bereich Ge-
riatrie vorliegen, auf deren Basis Risikoadjustierungsmodelle gerechnet werden. Erst dann kann eine empirisch
begriindete Reduktion des Behandlerbogens durch Streichen solcher Confounder erfolgen, die in keinem Mo-
dell als Pradiktor verwendet werden. Aus diesem methodischen Kalkiil heraus muss der maximal ausgestattete
Behandlerbogen von den Reha-Einrichtungen in Zyklus 3 ausgefiillt werden, um dann in den folgenden Zyklen

nur noch das dokumentieren zu missen, was bekanntermafen fiir die Risikoadjustierung bendétigt wird.

Insgesamt sind im Bereich Geriatrie nach derzeitigem Stand 33 Reha-Zielkategorien (siehe Tabelle 15) sowie

acht Qualitatsunterdimensionen der Patientenzufriedenheit nach dem 3. Zyklus erstmals zu risikoadjustieren.

Dabei ist zu berlcksichtigen, dass bei den Qualitdtsunterdimensionen der Ergebnisqualitadt die Datenquelle (Pa-
tient/in oder Bezugsperson) bei der Bestimmung der Risikoadjustierungsmodelle immer in den Ausgangskons-
tellationen als Pradiktorvariable mit einzubeziehen ist. Gleiches gilt fiir die dokumentierte Schmerzmittelein-

nahme der Reha-Zielkategorien ,Schmerzen” und , Defdkation”.
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Nachfolgend wird der Algorithmus zur Berechnung der Scores der Qualitdtsunterdimensionen der Ergebnisqua-
litat fur die Standard-Operationalisierung vorgestellt. Aufgrund seiner hohen Komplexitat ist dieser Abschnitt

als zusatzliches Hintergrundwissen fiir methodisch Interessierte zu verstehen.

Ausgangspunkt ist die Wiederholungsmessung einzelner spezifisch fir die Patientin bzw. den Patienten ausge-
wahlter RZK. In Abbildung 9 wird beispielhaft gezeigt, wie sich die Fahigkeit, Nahrung zu sich zu nehmen, zwi-
schen t0 und t2 verandert hat. Beim ersten Item der RZK 1.2 Nahrungsaufnahme, Schlucken zeigt sich z. B., dass
die Patientin bzw. der Patient die Fahigkeit, (a) ,Wasser, Saft, Kaffee, Tee oder andere FlUssigkeiten” zu sich zu
nehmen bzw. hinunterzuschlucken, zu t0 als , mittelmaRig” einstuft und zu t2 als ,gut”. Bei den Fragen a bis e
treten unterschiedlich groBe Verbesserungen auf, die von unterschiedlichen Ausgangspunkten ausgehen. Hier
stellt sich die Frage, wie die unterschiedlichen Ergebnisse zu einem RZK-Score fiir den Therapieerfolg bei der
Nahrungsaufnahme bzw. beim Schlucken dieser einen Patientin oder dieses einen Patienten verdichtet werden

kénnen.

Abbildung 9: RZK 1.2 Kérperfunktion: Nahrungsaufnahme, Schlucken

Nahrungsaufnahme, Schlucken

Im Folgenden sind unterschiedliche Nahrungsmittel aufgefiihrt.
Wir wollen nun von lhnen wissen:

Konnen Sie folgende Nahrungsmittel hinunterschlucken, ohne sich dabei zu verschlucken oder
anschlieBend zu husten?

Gar nicht Kaum MittelmaRig Gut
a. Wasser, Saft, Kaffee, Tee oder andere Flissigkeiten ':] [:] —
b. Kartoffelbrei, Pudding oder Joghurt I:] —) D
c. Weich gekochtes Gemtuse (z.B. Kartoffeln, Blumenkohl) D X |:| D
d. Feste Speisen (z.B. Brot oder Fleisch) + D
e. Mabhlzeiten mit unterschiedlichen Bestandteilen E] D D

(z.B. Eintopf, Suppe mit Einlage)

X Angabe zu t0 X Angabe zu t2 ) \/erbesserung

Bezogen auf eine Frage mit drei ordinalen Antwortstufen (A, B, C) soll der Algorithmus beispielhaft verdeutlicht
werden. Die nachfolgende Matrix zeigt, dass vollstandige 3x3-Design mit der Haufigkeitsverteilung der Deltam-

essungen.
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Abbildung 10: Hdufigkeitsverteilung fiir ein 3-stufiges Item und Vorher-Nachher-Messung

2 39 37 15 91
C + 5 17 10 32
Therapie-
erapies g1l g 12 4 37
Effekt
A+ 13 8 1 22
| l |

A B c

Epidemiologie

In diesem Beispiel haben 91 Patientinnen und Patienten eine bestimmte Frage zu tO (x-Achse) und zu t2 (y-
Achse) beantwortet. In dem resultierenden Neun-Zellendesign sind die Haufigkeiten der realisierten Deltawerte
eingetragen. Hier gibt es z. B. flinf Patientinnen und Patienten, die zu tO Antwort A angegeben haben und zu t2
die Antwort C. Auf der Hauptdiagonalen sind die Patientinnen und Patienten eingetragen, bei denen sich zwi-
schen t0 und t2 keine Verdanderungen eingestellt haben (gelb markiert). Die Zellen Gber der Hauptdiagonalen
zeigen Verbesserungen (griin markiert), die unterhalb liegenden Verschlechterungen an (rot markiert). Von den
15 Patientinnen und Patienten, die zu t0 die hdchste Stufe C ankreuzen konnten, haben zu t2 nur noch 10 ihr
Niveau gehalten. Bei vier Patientinnen und Patienten hat sich eine Verschlechterung um eine Stufe ergeben,

bei einer oder einem ist sogar eine Verschlechterung um zwei Stufen eingetreten.

Bei diesem Auswertungsansatz wird die Verteilung der Patientinnen und Patienten zu t0 als gegeben betrach-
tet, denn auf welchem Ausgangsniveau die Patientinnen und Patienten ihre Therapien beginnen, ist hauptsach-
lich epidemiologisch bedingt. Der zu betrachtende Therapieeffekt zeigt sich in den drei vertikalen t2-Verteilun-
gen. Ausgehend von der vorliegenden Haufigkeitsverteilung wird fiir jede einzelne vertikale Verteilung auf Basis
der Standardnormalverteilung ein flichenbezogener z-Wert?° fiir jede Zelle ermittelt. Dazu werden vor der Fl3-
chentransformation fir jede Zelle, die bis zum Mittelwert der betrachteten Zelle kumulierten und zu 100 %

relativierten Zellenhaufigkeiten ermittelt.

22 Unter dem flachenbezogenen z-Wert versteht man einen Wert z auf der reellen Zahlenachse, bis zu welchem der Flacheninhalt,
den die Dichtefunktion der Standardnormalverteilung mit der reellen Achse einschlieRt, einen vorgegebenen Prozentwert erreicht.
Zur Verdeutlichung ein Rechenbeispiel aus Abb.10: Zelle (A, C) [oben links] = 5, halbe Zellbesetzung ware dann 2,5 und die Kumu-
lation bis dort 13+21+2,5 = 36,5. Hieraus lasst sich ableiten, dass dieser Wert ca. 93,6% der Zellbesetzungen tiber Antwort A aus t0
entspricht. Und 93,6% der Flache unter der Standardnormalverteilung werden bei z = 1,52 erreicht.
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z=F{(cumf-f/2)*(100/N)},
wobei F die Quantilfunktion der Standardnormalverteilung ist (Lienert und Raatz 1998).
Die flichenbezogenen z-Werte werden getrennt fiir jede einzelne vertikale Haufigkeitsverteilung bestimmt.

Mit diesem Verfahren wird fiir jede Zelle ein spezifischer z-Wert ermittelt, der zum Ausdruck bringt, wie haufig
die einzelnen Stufen durch therapeutische Interventionen bei einem bestimmten Ausgansniveau erreicht wur-
den. Je seltener z. B. eine Zelle besetzt ist, die ein extrem positives Ergebnis darstellt, desto schwieriger war es
offenbar dieses Niveau am Ende zu erreichen. Der resultierende z-Wert wird entsprechend extremer positiv.

Die resultierenden z-Werte aus dem Beispiel sind Abbildung 10 zu entnehmen.

Abbildung 11: z-Werte-Verteilungen fiir jede der drei tO-Stufen und den t2-Ergebnissen
t2

c | b=l [m) [s]

g | [o=]

A - | 1,24 | | 1,83 |

| | Il
| | |

A B c ¥

Der Therapieeffekt der finf Patientinnen und Patienten, die zu t0 Antwort A angegeben haben und zu t2 die
Antwort C, wird auf dieser Grundlage mit einem z-Wert von z= 1,52 beschrieben. Die von einer Person besetzte
Zelle (C, A) erhilt den z-Wert z = -1,83. Die z-Werte der Hauptdiagonalen im Beispiel besagen, dass keine Ande-

rung erfahren zu haben umso schlechter bewertet wird, je geringer das Ausgangsniveau war (-0,97, -0,31, 0,43).

Dieser Auswertungsalgorithmus wird auf jede mehrstufige ordinale Antwortskala zur Messung von Verande-

rungen einzelner RKZ angewendet.

Die Grundlage der z-Werte bilden die ordinalen Antwortstufen sowie die Haufigkeiten, mit denen die theore-
tisch realisierbaren Vorher-Nachher-Konstellationen tatsachlich gefunden werden. Die so ermittelten z-Werte
einer Frage beschreiben damit die in der erhobenen Grundgesamtheit empirisch festgestellten fir sie spezifi-

schen Therapieeffekte.
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Diese Form der Ergebnisstandardisierung bewirkt, dass weder die Auswahl der RZK noch die Auswahl von Pati-
entinnen und Patienten mit bestimmten Fahigkeitsniveaus einen Einfluss auf die RZK Scores haben. Eine Ver-
besserung der Rehabilitationseinrichtungsergebnisse ist durch eine entsprechende strategische Auswahl nicht
zu erzielen. Der Einfluss des krankenhausspezifischen Patientenkollektivs wird durch die Risikoadjustierung ni-

velliert.

Gemall dem beschriebenen Verfahren werden fir alle Fragen mit ordinalen Antwortskalen auf Grundlage der
Haufigkeitsverteilungen aller Ausgangsniveaus z-Werte bestimmt. Die z Werte haben Intervallskalenniveau und
kénnen miteinander verrechnet werden. Der RZK Score fiir eine Person wird dann als Mittelwert der z-Werte
der gefundenen Deltawerte der einzelnen Fragen einer RZK definiert. Der so definierte RZK-Score hat Inter-
vallskalenniveau und ist standardisiert und kann daher mit entsprechenden Scores anderer RZK verrechnet

werden. AuBerdem kann er als Kriterium fir Risikoadjustierungsmodelle (O Variable) verwendet werden.

Diese Rechenregel wird immer dann angewendet, wenn der Leistungsstatus mit ordinalen Antwortskalen ab-
gefragt wird. Wenn intervallskalierte Antwortskalen zur Statusmessung verwendet werden, wie z. B. bei
,Schmerzen” (RZK 1.1), dann werden die Deltawerte direkt als Differenz der Iltem-Scores von t0 und t2 gebildet
(Ai = xi(t1) - xi(t0)) und auf Grundlage der Verteilungskennwerte Mittelwert und Streuung der Differenzenver-

teilung z standardisiert.

Die RZK-Scores fir die einzelnen Patientinnen und Patienten und Rehabilitations-Zielkategorien der Ebene Il
werden als Mittelwert der z-Werte aller Items der betreffenden RZK errechnet. Dabei ist es unerheblich, ob es

sich hierbei um flichentransformierte z Werte oder Verteilungskennwerte-basierte z-Werte3® handelt.

Fiir die Berechnung der RZK-Scores gelten folgende Voraussetzungen:

= Um fir ein RZK-Item flachentransformierte z-Werte nach der oben beschriebenen Methode bestimmen zu
kénnen, gibt es fir die Vorher-Nachher-Kreuztabelle keine Mindestanzahl fiir valide Messwertpaare pro Zelle.
= Ferner gilt die MalRgabe, dass bei der Aggregation der RZK-Scores von jeweils drei Messwerten maximal ein
fehlender z-Wert zulassig ist. Bei RZK-Scores, die aus 3 bis 5 Items gebildet werden, ist damit ein fehlender z-
Wert zuldssig. Bei RZK-Scores, die aus mindestens 6 Items gebildet werden, sind entsprechend zwei fehlende

z-Werte zulassig.

Bei den Item-Blocken der RZK 4.7 Gehen im Innenbereich, 4.8 Treppensteigen und 4.9 Gehen im Aullenbereich
ist so vorzugehen, dass zunachst die z-Werte pro Item-Block aggregiert werden und dann aus diesen Werten
der Mittelwert der Blécke als RZK-Score gebildet wird. Pro Block ist ein fehlender Wert zuldssig. Pro RZK ist bei

3 und mehr Item-Bldcken ein fehlender Block-Wert zulassig.

30z-Wert = (x-MW) /s
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Fir finf RZK weicht die RZK-Score-Bildung von dem oben beschriebenen Standardverfahren ab. Die RZK-Score-

Bildung dieser RZK wird im folgenden Absatz beschrieben.

Die so bestimmten RZK-Scores werden noch risikoadjustiert bevor sie in den Ergebnisberichten als O-E-Werte

im Box-and-Whisker-Plot und als z-standardisiertes O E-Werte-Profil dargestellt werden.

Fiir eine Auswahl von RZK werden im Ergebnisbericht die Effektstarken ausgewiesen.

Abweichende Varianten
Die Ergebnis-Scores der meisten RZK werden gemaR dem Standardverfahren operationalisiert, d.h. es werden

fir die Messwertdifferenzen der einzelnen Ausgangswerte flaichentransformierte z-Werte bestimmt.

Wegen abweichender Datenlagen werden in wenigen Ausnahmen abweichende Operationalisierungen ge-
wahlt. Abweichungen kdnnen darin begriindet sein, dass das Datenformat Intervallskalenniveau aufweist, Con-

founder mit erhoben werden bzw. Filterfragen vorkommen, die zu beriicksichtigen sind.

Fir funf RZK weicht die RZK-Score-Bildung von dem oben beschriebenen Standardverfahren ab. Im Einzelnen

handelt es dabei um die Reha-Zielkategorien

RZK 1.1 Schmerzen

e RZK 1.3 Defdkation

e RZK 1.4 Miktion

e RZK 3.1 Stimm- und Sprechfunktion
e RZK 3.2 Sprache.

AulRerdem werden am Ende des Nachbefragungsbogens globale Fragen zur Ergebnisqualitat gestellt, die unab-
hangig von den RZK globale Aspekte des Behandlungserfolges erfassen und in einem Score zusammengefasst

dargestellt werden.

RZK 1.1 Schmerzen
Die Schmerzskalen der Fragen a, b und c sind 6-stufig intervallskaliert mit den Polen ,,Ich habe keine Schmerzen”

(0) und ,,sehr starke Schmerzen” (5).

Sofern bei diesen Fragen zu t0 und zu t2 Angaben vorliegen, werden die Differenzen (d = x(t2) — x(t0)) gebildet

und z-standardisiert.

Fiir Patientinnen und Patienten wird der RZK-Score aus dem arithmetischen Mittel der drei z-Werte der Fragen

a, b und c gebildet, mit hochstens einem fehlenden z-Wert.
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Fiir Bezugspersonen wird der RZK-Score aus dem arithmetischen Mittel der z-Werte der Fragen b und c gebildet,
wobei kein z-Wert fehlen darf. Auf die Angaben der Bezugspersonen zu Frage a (Schmerzen in Ruhe) wird hier
bei der Score-Bildung verzichtet, weil sie sich im Pretest als nicht hinreichend pradiktiv fiir die Patientenanga-

ben gezeigt haben.

RZK 1.3 Defikation3!

Zur Messung der therapeutisch bedingten Verbesserung der Defakationsfunktion werden zu t0 und zu t2 der
aktuelle Status mit sechs Fragen abgefragt, wobei mit vier Fragen spezifische Teilaspekte graduell erfasst wer-
den, namlich Haufigkeit (Item a), Konsistenz (Item c), Kontinenz (Iltem e) und Schmerzen (ltem f). Zwei Fragen
erfassen die Einnahme von Medikamenten zur Regulation der Haufigkeit (Item b) sowie der Konsistenz (Item

d). Sie werden fur die Risikoadjustierung abgefragt.

Mit Frage a wird die Haufigkeit des Stuhlganges abgefragt, fir deren Beantwortung finf Antwortstufen ange-

boten werden: sehr haufig — haufig — normal — selten — sehr selten.

Die Antwortskala der Frage a hebt sich von allen sonst im Verfahren verwendeten Antwortskalen dadurch ab,
dass das optimale Therapieziel nicht am Ende der Skala steht und einen Pol der Antwortskala bildet, sondern
einen Platz zwischen den Polen einnimmt (normal) und beide Pole der Antwortskala gegensatzliche negative

Ergebnisse beschreiben, namlich zu haufig und zu selten.

Damit handelt es sich um eine bipolare Antwortskala. Auf dieser Grundlage ist die Bestimmung von flachen-
transformierten z-Werten unmittelbar nicht moglich, da dafiir unipolare Antwortskalen erforderlich sind. Die
mit dieser bipolaren Antwortskala zu beiden Messzeitpunkten erhobenen Angaben kénnen erst nach einem
Zwischenschritt in flaichentransformierte z-Werte umgewandelt und dann im Verbund mit den transformierten

Angaben der restlichen drei Fragen zu Scores fiir die Reha-Zielkategorie verrechnet werden.

Letztendlich werden auch hier fiir die gefundenen einzelnen Vorher-Nachher-Angaben flachentransformierte
z-Werte in Abhangigkeit von der Haufigkeit ihres Auftretens bestimmt. Zuvor erfolgt jedoch eine empirisch ab-
geleitete Umsortierung der einzelnen Antwortkategorien von Item a. Dadurch wird aus der inhaltlich bipolaren

Antwortskala rechnerisch eine unipolare Antwortskala.

Praktisch werden die Antwortoptionen sehr haufig und haufig von Item a, die einen negativen Pol bezeichnen,
sukzessive durch Umkodierung der Item-Scores in alle theoretisch moéglichen ordinalen Anordnungen mit den
restlichen drei Antwortmaoglichkeiten gebracht, die ihre Position untereinander beibehalten. Insgesamt gibt es
hierfur finf mogliche Konstellationen, wobei sehr hdufig immer einen schlechteren Status bezeichnet als nor-
mal und haufig und sehr haufig sowohl zwischen den einzelnen Antwortkategorien selten und sehr selten als

auch auf gleicher Stufe angeordnet werden kann. Jede Umsortierung erfolgt gleichzeitig flr die t0- und die t2-

31 Im Fragebogen aus Griinden der Patientenverstandlichkeit: , 1.3 Stuhlgang”
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Angaben. Fir jede einzelne dieser fiinf Anordnungen wird dann die Flachen-z-Transformation fiir die entspre-
chend systematisch umkodierten Vorher-Nachher-Angaben von Item a durchgefiihrt. Anschliefend wird mit
den resultierenden z-Werten jeder einzelnen Anordnung die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) von Item a
mit den z-Werten der restlichen Items dieser Reha-Zielkategorie (c, e und f, s.u.) bestimmt. Am Ende wird die-
jenige ordinale Anordnung flr Item a zur Score-Bildung festgelegt, fir die auf Grundlage der Daten des jeweili-
gen Zyklus die hochste interne Konsistenz in den Patientenangaben der vier Items resultiert. D.h.: Die Antwort-
kategorien sehr haufig und haufig von Item a werden (ber die Stufen des anderen negativen Astes der Ant-
wortskala (sehr selten und selten) sukzessive verschoben, bis das Maximum an interner Konsistenz mit den

anderen Fragen c, e und f erreicht wird.

Das maximale Cronbachs Alpha fiir den RZK-Score wird dann erzielt, wenn bei Frage a die Angaben von sehr

haufig mit den Angaben von sehr selten zusammen das negative Ende der rechnerisch unipolaren Skala bilden.

Mit Frage b wird zu t0 und zu t2 abgefragt, ob die angegebene Haufigkeit des Stuhlganges medikamentés un-
terstiitzt wird oder nicht. Diese Angaben werden bei der Bestimmung der Risikoadjustierungsmodelle als Pra-

diktorvariablen beriicksichtigt.

Bei Frage c werden nach der Standardmethode flaichentransformierte z-Werte berechnet. Die Angaben zur Me-
dikamenteneinnahme zu t0 und t2 (Frage d) werden bei der Bestimmung der Risikoadjustierungsmodelle als

Pradiktorvariablen beriicksichtigt.

Die Antwortskalen der Fragen e und f sind 5-stufig intervallskaliert. Das Skalenniveau wird durch die Verwen-

dung getesteter Stufen-Labels gewahrleistet.

Sofern bei den Fragen e und f Angaben zu t0 und t2 vorliegen, werden die Differenzen (d = x(t2) — x(t0)) gebildet

und z-standardisiert.

Der RZK-Score wird als Mittelwert der z-Werte der Fragen a, c, e und f gebildet, wobei maximal ein z-Wert bei

der RZK-Score-Bestimmung fehlen darf.

RZK 1.4 Miktion3?

Mit der Eingangsfrage a dieser RZK wird erfasst, ob eine Patientin oder ein Patient zur Zeit der Abfrage einen
Harnblasenkatheter tragt oder nicht. Bei positiver Antwort wird die befragte Person gebeten, die nachfolgen-
den Fragen der RZK zu lberspringen und mit der Beantwortung der Fragen auf der nachsten Seite fortzufahren.
In die Auswertung dieser RZK kommen daher nur Falle, bei denen die Frage a zu t0 und zu t2 mit ,nein“ (0)

beantwortet wurde.

32 |m Fragebogen aus Griinden der Patientenverstandlichkeit: , 1.4 Entleerung der Blase”
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Der Anteil gelegter Harnblasenkatheter zu t0 und zu t2 soll zusatzlich im Ergebnisbericht dargestellt werden,
jedoch ausschlief8lich zur Information und ohne Eingang in die Ergebnis-Synopse. Zudem soll der mittlere fla-
chentransformierte z-Wert (auf Basis des 2x2-Designs bestimmt, hier bildet ,ja“ den negativen Pol) das einzelne

Krankenhausergebnis in einem Benchmark-Diagramm verdeutlichen.

Die Antwortskalen der Fragen b und c sind 5-stufig intervallskaliert. Das Skalenniveau wird durch die Verwen-

dung getesteter Stufen-Labels gewahrleistet.

Sofern bei den Fragen b und c Angaben zu t0 und t2 vorliegen, werden die Differenzen (d = x(t2) —x(t0)) gebildet

und z-standardisiert.

Der RZK-Score wird als Mittelwert der z-Werte der Fragen b und c gebildet, wobei maximal ein z-Wert bei der

RZK-Score-Bestimmung fehlen darf.

RZK 3.1 Stimm- und Sprechfunktion

Mit der Eingangsfrage a dieser RZK wird erfasst, wie schnell eine Patientin oder ein Patient zur Zeit der Abfrage
sprechen kann. Als Endpunkt der Skala wird quasi als Maximum der Langsamkeit die Stufe: ,Ich kann gar nicht
mehr sprechen” angeboten. Patientinnen, Patienten und Bezugspersonen, die diese Antwort geben, werden
im Fragebogen gebeten, die nachfolgenden Fragen der RZK zu Uberspringen und mit der Beantwortung der

Fragen auf der nachsten Seite fortzufahren.

Wenn bei Frage a zu t0 oder zu t2 die 3. Antwortstufe (,Ich kann gar nicht mehr sprechen”) angekreuzt wurde,
dann kann fiir die Patientinnen und Patienten, die hier so geantwortet haben, ein flaichentransformierter z-
Wert fiir Frage a berechnet werden, sofern fiir beide Messzeitpunkte valide Werte vorliegen. Fir die Fragen b
bis f liegen dann aber keine paarweisen Messwerte vor. Fir diese Patientinnen und Patienten kann dann kein
RZK-Score berechnet werden. Fir sie sollen die Ergebnisse der Eingangsfrage zur Veranderung der Sprechge-
schwindigkeit deskriptiv als mittlerer flachentransformierter z-Wert dargestellt werden, um die bei ihnen ggf.

erzielten Veranderungen krankenhausindividuell nachvollziehen zu kénnen.

Wenn die 3. Antwortstufe von Frage a weder zu t0 noch zu t2 angekreuzt wurde, dann wird der EQ-Score dieser
RZK als Mittelwert aller flachentransformierten z-Werte der Fragen a bis f bestimmt. Hier sind maximal zwei

fehlende z-Werte bei der RZK-Score-Bestimmung zulassig.

RZK 3.2 Sprache

Fiir die Fragen a bis c werden flachentransformierte z-Werte nach der Standardmethode (s.o.) berechnet.

Die Antwortskalen der Fragen d bis f sind 5-stufig intervallskaliert. Das Skalenniveau wird durch die Verwendung

getesteter Stufen-Labels gewahrleistet.
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Sofern bei den Fragen d bis f Angaben zu t0 und t2 vorliegen, werden die Differenzen (d = x(t2) — x(t0)) gebildet

und z-standardisiert.

Der RZK-Score wird als Mittelwert der z-Werte der Fragen a bis f gebildet, wobei hier maximal zwei fehlende z-

Werte bei der RZK-Score-Bestimmung erlaubt sind.

Globalbewertung

Am Ende der Nachbefragungsbogen flir ambulant und stationar behandelte Patientinnen und Patienten wird
der globale Reha-Erfolg mit vier Fragen erfragt, wie er sich der Patientin bzw. dem Patienten zwei Wochen nach
der Entlassung aus der Rehabilitationseinrichtung darstellt (s. Item-Liste: Reha-Zielerreichung). Das 4. Item be-
zieht sich auf das zu Beginn der Rehabilitation mit der Patientin oder dem Patienten vereinbarte individuelle
Rehabilitations-Ziel, das die Grundlage fiir die Auswahl der therapeutisch zu bearbeitenden Bereiche bildete
sowie entsprechend fir die Auswahl der zu messenden Rehabilitations-Zielkategorien (RZK). In jedem Fragebo-
gen wird vor dieser Abfrage das fiir die Patientin oder den Patienten individuelle Rehabilitations-Ziel zur Erin-

nerung angegeben.

Wird an Stelle einer Patientin oder eines Patienten deren Bezugsperson zur Messung der Ergebnisqualitat be-
fragt, dann wird ihr im Bezugspersonennachbefragungsbogen nur das 4. Item in der Parallelversion vorgelegt.
Beide Formulierungen, fiir Patientinnen und Patienten sowie fiir Bezugspersonen, werden in der folgenden

Item-Liste durch ,, / “ getrennt angegeben.

Reha-Zielerreichung
e Ich habe von der Reha profitiert.

e Ich kann das, was ich in der Reha gelernt habe, im taglichen Leben anwenden.
e Ich habe meine personlichen Ziele in der Reha erreicht.

e Haben Sie / Hat der Patient diese(s) Ziel(e) erreicht?

Bei Bezugspersonen ist der Score der Globalbewertung mit dem 0-10-standardisierten Item-Score des 4. Iltems
identisch. Bei der Verrechnung der Scores der Globalbewertungen auf Einrichtungsebene wird nicht zwischen

Patienten- und Bezugspersonen-basierten Scores unterschieden.

Der so gebildete Score der Globalbewertung wird, wie die RZK-Scores, risikoadjustiert dargestellt.

Effektstarken fiir ausgewahlte Ergebnisqualitats-Scores

In den Ergebnisberichten werden die Effektstdrken der Ergebnisqualitdtsmessungen fiir ausgewahlte Rehabili-
tations-Zielkategorien der Ebene Il ausgewiesen (siehe Tabelle 24). Hier werden Items dargestellt, mit denen
die Statusergebnisse zu beiden Messzeitpunkten auf Intervallskalenniveau bzw. Quasi-Intervallskalenniveau er-

fasst werden.
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Tabelle 24: Liste der Reha-Zielkategorien der Ebene | und Il und Nennung der Items, fiir die Effektstcirken berech-
net und in den Ergebnisberichten ausgewiesen werden

Rehabilitations-Zielkategorie Ebene | Rehabilitations-Zielkategorie Ebene Il Fragen
Korperfunktion
Schmerz 1.1 Schmerzen abisc
Funktionen des Verdauungstraktes 1.2 Nahrungsaufnahme, Schlucken a bis e*
1.3 Defékationsfunktion e bis f
Funktionen des Urogenitalsystems 1.4 Miktionsfunktion b bis ¢
Aktivitdt und Partizipation (Teilhabe)
Lernen und Wissensanwendung 2.1 Lesen a bis c*
2.2 Problemldsen a bis d*
2.3 Konzentration a bise*
Stimm- und Sprechfunktion (Kérperfunktion) 3.1 Sprechen
Kommunikation 3.2 Sprache d bis f
3.3 Kommunikation a bis e*
3.4 Kommunikationsgerate benutzen a bis b*
Mobilitat 4.1 Kérperposition wechseln
4.2 In einer Kérperposition verbleiben a bis c*
4.3 Gegenstande anheben und tragen a bis d*
4.4 Handegebrauch a bis e*
4.5 Rollstuhlgebrauch a bis f*
4.6 Gangsicherheit a bis e*
4.7 Gehen im Innenbereich 1a bis 2e
4.8 Treppensteigen 1a bis 4d
4.9 Gehen im AuBenbereich 1a bis 4d
4.10 Transportmittel nutzen
Selbstversorgung 5.1 Sich waschen
5.2 Kérperpflege
5.3 Toilettenbenutzung
5.4 Sich kleiden
5.5 Essen
5.6 Trinken
Hausliches Leben 6.1 Mahlzeiten zubereiten
6.2 Hausarbeiten erledigen
6.3 Beschaffen von Waren und Dienstleistungen
Interpersonelle Interaktionen und Beziehung 7.1 Private Beziehungen a bis c*
Bedeutende Lebensbereiche 8.1 Wirtschaftliches Leben a bis b*
Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerli- 9.1 Gemeinschaftsleben, Erholung, Freizeit a bis b*

ches Leben

*) Antwortskalen mit Quasi-Intervallskalenniveau

Fir Rehabilitations-Zielkategorien der Ebene Il ohne Angaben in der Spalte ,,Fragen” werden wegen dem ordi-

nalen Skalenniveau der Daten keine Effektstérken berechnet.
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Zunachst wird Uber die intervallskalierten bzw. quasi-intervallskalierten ltems einer RZK fiir jeden Messzeit-
punkt getrennt der Mittelwert gebildet und anschlieRend auf den Wertebereich von 0 bis 10 linear transfor-
miert, sofern mindesten 2/3 der maximal maglichen Angaben vorliegen. Fiir jede Patientin und jeden Patienten

wird dann die Differenz aus den 0-10-standardisierten Mittelwerten beider Messzeitpunkte gebildet,
Diff = MW(t2) — MW(t0),

sofern beide Angaben vorliegen. Fir jede Einrichtung wird dann aus dem Mittelwert der Differenzen (MW/(Diff))
und der Streuung der Differenzen (s(Diff)) die Effektstdrke d errechnet, die beschreibt, welchen Effekt eine Ein-

richtung bei dieser RZK erzielt hat,
d = MW/(Diff) / s(Diff).
Die so berechneten Effektstarken sind nicht risikoadjustiert.

4.5.5 Risikoadjustierung und Ergebnisdarstellung (KiJu)

Im Bereich der Kinder- und Jugendrehabilitation erfolgt keine Risikoadjustierung.

4.5.6 Ablaufplan Ergebnisqualitat
Tabelle 25: Ablaufplan Ergebnisqualitdt

Zu tun Wer Wann

Ausgabe der Patientenbégen zu Reha-Beginn33 sowie Be- Einrichtung | In 12-Monats-Zeitraum

reitstellung der Behandlerbdgen online liber das Extranet.

Versand der Nachbefragungsbogen an die Patientinnen Versand sechs/zwei Wochen nach Ende der

und Patienten3* Rehabilitation

Versand der ausgefiillten Nachbefragungsinstrumente an Patient/in

die Auswertungsstelle

Datenannahme und -auswertung Auswertungs- | sobald ausgefillte Fragebogen vorliegen
stelle

Erstellung und Versand der Ergebnisberichte Teil Il inkl. 3 Monate nach Ende des Befragungszeit-
Qualitatssynopse raums

4.6 Patientenzufriedenheit

Im Rahmen einer Qualitdtsmessung auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat stellt die Er-
fassung der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit dem Angebot und den Leistungen einer Reha-
bilitations- und Vorsorgeeinrichtung ein wichtiges, erganzendes Qualitatskriterium dar. Je nach Operationali-
sierung kann die Patientenzufriedenheit einer dieser drei Ebenen zugeordnet werden. Im Rahmen des QS-
Reha®-Verfahrens werden die Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit in erster Linie unter dem Fokus der ,,Pro-

zessqualitat” betrachtet.

33 In der Geriatrie ggf. Bezugspersonenbogen.

34 In der Geriatrie- ggf. an die Bezugspersonen.
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Die Patientenzufriedenheit wird im Bereich Somatik und Psychische/psychosomatische Erkrankungen mit ei-
nem Fragebogen erfasst, der auf dem Instrument von Raspe et al. (1997) basiert, welches im Rahmen des Qua-
litatssicherungsprogramms der Rentenversicherungstrager entwickelt wurde. Fir das QS-Reha®-Verfahren
wurde dieser Fragebogen entsprechend angepasst und in die Patientenbdgen integriert, jeweils in einer Version
fur die somatischen Indikationsbereiche und in einer Version fir den Indikationsbereich Psychische/psychoso-

matische Erkrankungen.

Die Erfassung der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit dem Angebot und den Leistungen einer
Rehabilitations- bzw. Vorsorgeeinrichtung im Mutter-/Vater-Kind Bereich erfolgt zum einen Gber den Frage-
bogen zur Erfassung der allgemeinen Behandlungszufriedenheit (Schmidt et al. 1989), zum anderen werden
sechs Items zur Bewertung, inwieweit in der jeweiligen Einrichtung wesentliche Ziele der MaBnahme erreicht

wurden, eingesetzt.

Im Bereich Geriatrie erfolgt die Messung der Patientenzufriedenheit mit einem Fragebogen, der vom BQS-Insti-
tut entwickelt wurde (vgl. Abschlussbericht zur Entwicklung eines QS-Verfahrens fir die stationdre und ambu-
lante Rehabilitation; Birkner und Kwietniewski 2018) . Fir stationar und ambulant behandelte Patientinnen und
Patienten gibt es zwei unterschiedliche Fragebogenvarianten, mit denen acht Unterdimensionen retrospektiv

erhoben werden. Bezugspersonen werden nicht damit befragt.

Im Bereich Kinder- und Jugendrehabilitation werden von der DRV entwickelte Fragebdgen verwendet.

Die Auswertungen im Berichtsteil Il enthalten Informationen dariiber, inwiefern die Fachabteilung den Bedirf-
nissen der Patientinnen und Patienten gerecht geworden ist, d. h. wie die Patientinnen und Patienten den Auf-
enthalt, die Behandlung und die Betreuung wahrgenommen haben, und wie die Einrichtung im Vergleich zum
Durchschnitt aller am QS-Reha®-Verfahren beteiligten Fachabteilungen desselben Indikationsbereichs abge-

schnitten hat.

In unterschiedlichen Erhebungen konnte die Abhdngigkeit der Patientenzufriedenheit von verschiedenen, so-
genannten konfundierenden Variablen (wie z. B. Alter, Geschlecht, Bundesland) belegt werden (Bihrlen-Arm-
strong et al. 1998). Im Rahmen eines Vergleichs zwischen den Einrichtungen muss deshalb damit gerechnet
werden, dass unterschiedliche Zufriedenheitswerte in den Einrichtungen zumindest teilweise auch auf Unter-

schiede in den Patientenmerkmalen zurtickzufihren sind.

Um faire Einrichtungsvergleiche sicherzustellen, wird eine Risikoadjustierung, wie im Abschnitt 4.5 beschrie-
ben, durchgefiihrt. Bei der Analyse der Daten der Patientenzufriedenheit werden dieselben konfundierenden
Variablen wie bei der Ergebnisqualitat beriicksichtigt. Als zusatzliche Variable wird fiir die somatischen Indika-
tionsbereiche das Bundesland (neue vs. alte Bundeslander) mit aufgenommen. Am Ende des Abschnitts sind

im Ergebnisbericht Teil Il als Ergdnzung zum Einrichtungsvergleich die fiir die Fachabteilung berechneten Mit-
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telwerte der Patientenzufriedenheit fiir die oben genannten Bereiche jeweils tabellarisch aufgefiihrt. Diese sol-
len die Einrichtungsvergleiche um die Rickmeldung des absoluten Niveaus der Patientenzufriedenheit erwei-

tern.

Aufgrund des einrichtungsvergleichenden Ansatzes kénnen die Auswertungen erst dann vorgenommen wer-

den, wenn die Daten aller einzubeziehenden Einrichtungen vorliegen.

4.6.1 Auswertung und Berichterstellung (somatische Indikationsbereiche)

Die Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit werden fiir diese Indikationsbereiche ebenfalls einrichtungsverglei-
chend dargestellt, wobei ein fairer Einrichtungsvergleich durch eine Risikoadjustierung sichergestellt werden
soll. Eine einrichtungsvergleichende Auswertung finden fiir die aufgefiihrten Skalen der Patientenzufrieden-

heitsbefragung statt:

e Arztliche Betreuung

e Betreuung durch die Pflegekrafte

e Psychologische Betreuung

e Behandlungen

e Schulungen

e Nicht-medizinische Dienstleistungen der Einrichtung
e Freizeitmoglichkeiten

e Summenscore Zufriedenheit

e Rehabilitationsergebnis

26.09.2023 94




QS-Reha®-Verfahren Methodenhandbuch Auswertung und Berichtserstellung

Nach psychometrischer Prifung der vorhandenen Daten aus der bisherigen QS-Reha®-Routine (vgl. Projekt zur
Weiterentwicklung des QS-Reha®-Verfahrens), werden fiir die Skalen der Patientenzufriedenheit folgende

Items zugrunde gelegt (Patientenbogen ,Nachbefragung”):

Tabelle 26: Skalenberechnung Patientenzufriedenheit (somatische Indikationsbereiche)

Skala Patientenbogen Mindestanzahl
glltiger Werte
Arztliche Betreuung alle 5 Items aus Block 34 (Somatik) und 15 (Neurologie) 2
Betreuung durch die Pflegekrifte alle 5 Items aus Block 33 (Somatik) und 14 (Neurologie) 2
Psychologische Betreuung alle 3 Items aus Block 35 (Somatik) und 16 (Neurologie) 2
Behandlungen = Block 38 (Somatik) und 19 (Neurologie) 2
= die Urteile lber die beiden Behandlungen, bei denen die
meisten Patientinnen und Patienten aller Fachabteilun-
gen eine Teilnahme angegeben haben
Schulungen, Vortrdage und Beratungen | = Block 37 (Somatik) und 18 (Neurologie) 2
= die Urteile Uber die beiden Schulungen, bei denen die
meisten Patientinnen und Patienten aller Fachabteilun-
gen eine Teilnahme angegeben haben
Nicht-medizinische Dienstleistungen | alle 4 Items aus Block 32 (Somatik) und 13 (Neurologie) 3
der Einrichtung
Freizeitmoglichkeiten alle 2 Items aus Block 36 (Somatik) und 17 (Neurologie) 2
Rehabilitationsergebnis Item aus Block 40 (Somatik) und 21 (Neurologie)
Summenscore Zufriedenheit Mittelwert aus den vier Skalen Arztliche Betreuung, Betreu- 4

ung durch die Pflegekrafte, Psychologische Betreuung und
Nicht-medizinische Dienstleistungen der Einrichtung

Die Ergebnisse werden anhand eines Box-Whisker-Plots dargestellt. In der beispielhaften Abbildung 12erhalt

die Fachabteilung fiir den dargestellten Bereich eine unterdurchschnittliche Bewertung.
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Abbildung 12: Muster-Grafik eines risikoadjustierten Einrichtungsvergleiches (somatische Indikationsbereiche)
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Neben der Darstellung der Box-and-Whisker-Plots werden die wichtigsten deskriptiven Daten der einzelnen
Qualitatsunterdimensionen der Patientenzufriedenheit auch nicht risikoadjustiert in einer Tabelle aufgefiihrt
(vgl. Tabelle 27). Dies dient der besseren Einordnung des relativen, risikoadjustierten Abschneidens einer Ein-

richtung im Vergleich zum absolut erreichten Punktwert von 0-10 Punkten.
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Tabelle 27: Mittelwerte der Patientenzufriedenheit in den einzelnen Qualitdtsunterdimensionen (Beispiel fiir so-
matische Indikationsbereiche)

Ihre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 28)

Anzahl Mittelwert Standard- Anzahl Mittelwert
Qualitdtsunterdimension Patient/-innen  Nachbefragung abweichung Patient/-innen  Nachbefragung
Arztliche Betreuung 94 V 7,27 2,07 2.359 7,58
Betreuung durch die Pflegekrafte 93 A\ 6,96 2,06 2.292 7,59
Psychologische Betreuung 4 7 / 356 7,54
Behandlungen 62 A 8,73 1,58 1.543 8,09
Schulungen 30 A 8,25 1,85 941 7,90
Nicht-medizinische Dienstleistungen 93 v 7,75 1,56 2.366 7,93
der Einrichtung
Freizeitmoglichkeiten 87 A 6,26 2,00 2.206 5,36
Rehabilitationsergebnis 91 v 7,69 2:22. 2.354 7,76
Summenscore Zufriedenheit 94 v 7,34 1,53 2.372 7,68

Im Berichtsteil Il wird ferner eine Detaillibersicht Gber die Beantwortung der einzelnen Items der Patientenzu-
friedenheit gegeben. Dabei werden fiir die einzelnen Antwortkategorien die prozentualen Antwortmoglichkei-

ten wiedergegeben (vgl. Abbildung 13).

Abbildung 13: Beispiel fiir die Detailiibersicht (iber die Beantwortung der einzelnen Items der Patientenzufrie-
denheit (Bericht Teil 1) (somatische Indikationsbereiche, Qualititsunterdimension Arztliche Betreuung der Ein-
richtung)

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 28)
Patientinnen und Patienten mit giiltigen Angaben 94 2.359
Mittelwert - Nachbefragung (0 - 10 Punkte) hV4 7,27 7,58

Mittelwert - Arztliche Betreuung ; ' ' '

7,58 1

. . . * t t t
Ich habe zu wenig arztliche Betreuung erhalten. 6.96 _--

7.59 1

Die Arztin/der Arzt war einfiihlsam und verstandnisvoll. -~ _—-

7.63 {

Die Arztin/der Arzt hat mir alles, was mit meinen 761 _—-

Beschwerden zusammenhangt, verstandlich erklart. 7,60 1

Die Arztin/der Arzt hat die fiir mich richtigen Therapien _— _—-

veranlasst. 7.59 |

wm |hre FA
Alle FA
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4.6.2 Auswertung und Berichterstellung (Indikationsbereich Psychische/

Die Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit werden fiir diesen Indikationsbereich ebenfalls einrichtungsverglei-

chend dargestellt, wobei ein fairer Einrichtungsvergleich wiederum durch die realisierte Risikoadjustierung si-

psychosomatische Erkrankungen)

chergestellt werden soll.

Einrichtungsvergleichende Auswertungen beziiglich der Patientenzufriedenheit werden fiir folgende Quali-

tatsunterdimensionen vorgenommen:

Pflegerische Betreuung

Arztliche Betreuung

Psychotherapeutische Betreuung

Klima

Behandlungen | (Psychotherapeutische Behandlungen: Gruppentherapie, Einzelgesprache, Familien-
und Paargesprache)

Behandlungen Il (Therapieunterstiitzende Behandlungen: Arbeitstherapie/ Belastungserprobung, Ent-
spannungstherapien, Kreativtherapien, Beschaftigungs-/Ergotherapie)

Behandlungen Il (physiologisch orientierte Behandlungen: Sport- und Bewegungstherapie, Kranken-
gymnastik, physikalische Anwendungen)

Schulungen, Vortrage und Beratungen

Organisation

Entlassung und Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation

Unterbringung

Dienstleistungen

Attraktivitat und Empfehlung

Summenscore (ohne die Gesamteinschatzung , Attraktivitdt und Empfehlung”).
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Auswertung und Berichtserstellung

Welche Items zur Berechnung der Skalenwerte im Rahmen des Patientenzufriedenheitsbogens zugrunde ge-

legt werden, kann in der nachfolgenden Tabelle eingesehen werden. Dort wird in der rechten Spalte auch eine

beispielhafte Berechnung des Summenscores Zufriedenheit dargestellt. Die Skalenbildung erfolgt jeweils durch

Mittelwertbildung Gber die zugeordneten Items.

Tabelle 28: Skalenberechnung Patientenzufriedenheit (Psychische/psychosomatische Erkrankungen)

Skala Items-Nr. Ergebnisse
Betreuung durch die Pflegekrifte 1,3-6 8,74
Arztliche Betreuung 2,7-13 8,19
Psychotherapeutische Betreuung 14-22 7,10
Klima 23,24 9,07
Behandlungen | (Psychotherapeutische Behandlungen: Gruppentherapie, Ein- 30-32 8,01
zelgesprache, Familien- und Paargesprache)

Behandlungen Il (Therapieunterstiitzende Behandlungen: Arbeitstherapie/ 33-36 7,69
Belastungserprobung, Entspannungstherapien, Kreativtherapien, Beschéfti-

gungs-/Ergotherapie)

Behandlungen Il (physiologisch orientierte Behandlungen: Sport- und Bewe- 37-39 8,10
gungstherapie, Krankengymnastik, physikalische Anwendungen)

Schulungen, Vortrage, Beratungen 25-28 7,42
Organisation 42 -44 8,66
Entlassung und Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation 45 - 48 6,93
Unterbringung 49 - 53 8,13
Dienstleistungen 54 -56 8,85
Attraktivitdt und Empfehlung 66 - 68 (8,19)
Summenscore Zufriedenheit Mittelwert aus den Ska- . 8,07

lenwerten (ohne: At-
traktivitdt und Empfeh-

lung)

In Ergénzung zur risikoadjustierten Darstellung der Patientenzufriedenheitsskalen (vgl. Abbildung 14; fur aus-

fUhrlichere Erlduterungen zu den verwendeten Grafiken siehe Abschnitt 4.5) werden die erhobenen , ereignis-

orientierten Items” in Form von Tabellen (vgl. Abbildung 15) dargestellt und wiederum — direkt in der Tabelle

oder ergdanzend im Text — inferenzstatistisch mit den Ergebnissen aller Fachabteilungen verglichen.
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Abbildung 14: Beispiel-Grafik eines risikoadjustierten Einrichtungsvergleiches zur Patientenzufriedenheit
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Der blaue Punkt bei ,Psychologische Betreuung” und ,,Schulungen” fehlt, da die Anzahl der Patientinnen und
Patienten, die diese Fragen beantwortet haben, fiir eine Berechnung nicht ausreichend ist.

Abbildung 15: Beispiel-Tabelle zur Darstellung der Befunde zu den ereignisorientierten Items (Indikationsbereich
,Psychische/psychosomatische Erkrankungen®)

Wie hadufig kam es vor, dass lhr behandelnder Psychotherapeut so gehetzt war, dass er keine
Zeit fiir Sie hatte?

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n =13)

Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Patient/-innen mit giltiger und relevanter Antwort 29 100,0 % 268 98,2 %

war die Regel/immer 0 0,0% 1 0,4%

oft 2 6,9 % 13 41%

manchmal 2 6,9 % 25 9,3%

selten 4 13,8% 60 22,4%

nie 21 72,4 % 171 63,8 %

keine Angabe 0 0,0% 5 1,8%

Anzahl erfiillter Prozesskriterien 25/ 29 86,2 % 231 / 268 86,2 %
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4.6.3 Auswertung und Berichtserstellung im Mutter-/Vater-Kind-Bereich

Die Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit werden fiir diesen Indikationsbereich ebenfalls einrichtungsverglei-
chend dargestellt, wobei ein fairer Einrichtungsvergleich wiederum durch die realisierte Risikoadjustierung si-
chergestellt werden soll. Analog zu den vorherigen Abschnitten wird fir den Mutter-/Vater-Kind Bereich eine

Skalenberechnung auf Basis von folgenden Items durchgefiihrt:

Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (Schmidt et al. 1989)

Der ZUF-8-Fragebogen dient der Erfassung der globalen Patientenzufriedenheit am Ende des Klinikaufenthalts.
Acht Items werden zu einer Gesamtskala aufsummiert. Dieses Instrument erfasst die allgemeine Zufriedenheit
mit der stationdren Behandlung in einer akutmedizinischen bzw. rehabilitativen Einrichtung (Schmidt et al.
1989). Beantwortet werden die Items anhand eines vierstufigen Antwortformats, wobei die Antwortstufen je
nach Item unterschiedlich formuliert sind. Nach einer Transformierung der einzelnen Itemwerte auf eine Zeh-
nerskala wird fiir die Qualitatsunterdimension Allgemeine Behandlungszufriedenheit ein Mittelwert berech-
net. Die Transformierung auf eine 10er-Skala findet statt, indem zunéchst die einzelnen Itemwerte durch den
maximal moglichen ltemwert dividiert werden. Dann werden die jeweiligen Quotienten mit 10 multipliziert und
anschlieBend aufsummiert. Der Mittelwert wird schliefllich berechnet, indem diese Summe durch die Anzahl

der Items dividiert wird.

Ein Beispiel: Werden bei den acht Items der ZUF-8-Skala (Kodierung von 0 bis 3) die Codes 0, 3, 2, 2, 1, 0, 3
und 2 vergeben, so berechnet sich der Wert fiir die Qualitétsunterdimension , Allgemeine Behandlungszufrie-

denheit” folgendermaflen:

(0/3)*10 + (3/3)*10 + (2/3)*10 + (2/3)*10 + (1/3)*10 + (0/3)*10 + (3/3)*10 + (2/3)*10 _
z =

5,41

Dabei ist zu beachten, dass das Minimum den Wert 0 und das Maximum den Wert 10 hat.

Items im Patientenbogen — Nachbefragung:

12.1 bis 12.8

Items zur Bewertung der Umsetzung der MaBnahmenziele

Hierbei handelt es sich um sechs Items, die der adaptierten und modifizierten Form des von der Universitats-
klinik Freiburg konzipierten Zufriedenheitsbogens entnommen worden sind. Die Beantwortung erfolgt Giber ein
funfstufiges Antwortformat. Nach einer Transformierung der einzelnen ltemwerte auf eine Zehnerskala wird
fir die Qualitatsunterdimension Erreichen der MaBnahmenziele ein Mittelwert berechnet. Die Items miissen

nicht umgepolt werden.

Items im Patientenbogen — Nachbefragung:

13.1 bis 13.6
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Da es sich hierbei um indikationsunabhangige Patientenfragebdgen handelt, unterscheiden sich im Mutter-
/Vater-Kind Bereich die Ergebnisberichte fur Patientenzufriedenheit von Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen nicht. Dies gilt analog auch fiir Mutter/Vater-Kind Rehabilitationseinrichtungen mit unterschiedlichen

Indikationen.

4.6.4 Auswertung und Berichtserstellung im Geriatrie-Bereich

Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit der RehabilitationsmafRnahme wird in den Nachbefra-
gungsbogen flir ambulant und stationar behandelte Patientinnen und Patienten getrennt erfragt. Bezugsperso-

nen werden bei der Nachbefragung nicht zur Patientenzufriedenheit befragt.

Die Fragebogen fiir ambulant und stationadr behandelte Patientinnen und Patienten stimmen weitestgehend
Uberein, unterscheiden sich aber dort, wo fiir die ambulante bzw. stationdre Rehabilitation spezifische Details

thematisiert werden (z. B.: Fragen zum Beginn des Therapietages bzw. Fragen zur Zimmerausstattung).

Die Antworten werden mit dreistufigen Antwortskalen erfasst, bei denen auf Grund der Stufenlabels , nein“,

Hteils, teils” und ,ja“ von dquidistanten Intervallen ausgegangen werden kann.

Fir die Qualitatsunterdimensionen der Patientenzufriedenheit werden Mittelwerte anhand der Item-Scores
gebildet. In den Ergebnisberichten liegt der Wertebereich der Scores zwischen 0 und 10. Je nach Kodierung der
drei Stufen wird eine lineare Transformation der Mittelwerte erforderlich, um die Ergebnisse einheitlich in dem
0-10-Format angeben zu kénnen. Bei der Aggregation der Patientenzufriedenheits-Scores sind maximal 1/3 der

benotigten Angaben als fehlende Werte zuldssig.

e  Zuverlassigkeit / Zugewandtheit des Klinikpersonals
e Respekt des Klinikpersonals

e Diskretion des Klinikpersonals

e Leistungen des Therapeuten

e Belastung durch die Therapien

e Hotelleistungen

e Zufriedenheit mit dem Sozialdienst

e Globalbewertung der Reha-Einrichtung

Die Qualitatsunterdimensionen der Patientenzufriedenheit und die dazugehdorigen Items sind der voranstehen-
den Auflistung zu entnehmen. Einzelne Items gibt es exklusiv nur fir ambulant oder stationar behandelte Pati-

entinnen und Patienten (siehe eckige Klammer nach dem Item). Bei geringfligigen Unterschieden in den ltem-

26.09.2023 102




QS-Reha®-Verfahren Methodenhandbuch Auswertung und Berichtserstellung

Formulierungen werden beide Varianten durch ,,/“ getrennt angegeben. Negativ formulierte Iltems sind mit ,*“

markiert. Die Item-Scores dieser Items sind vor der Auswertung umzupolen3®,

Die so bestimmten Zufriedenheits-Scores werden wie eingangs beschrieben noch risikoadjustiert.

4.6.5 Auswertung und Berichtserstellung im Kinder- und Jugend-Bereich

Die Fragebogen wurden von der DRV entwickelt und werden in Abstimmung mit der DRV verwendet.

4.6.6 Ablaufplan Patientenzufriedenheit

Tabelle 29: Ablaufplan Patientenzufriedenheit

Zu tun Wer Wann

Versand der Nachbefragungsbogen an die Patientinnen Einrichtung | Versand sechs/zwei Wochen nach Ende der
und Patienten Rehabilitation

Versand der ausgefiillten Nachbefragungsinstrumente an Patient/in

die Auswertungsstelle

Datenannahme und -auswertung Auswertungs- | sobald ausgefillte Fragebogen vorliegen
Erstellung der Ergebnisberichte stelle

Versand der Ergebnisberichte Teil Il inkl. Qualitatssynopse

4.7 Qualitatssynopse
Die Qualitatssynopse fasst die Ergebnisse aus den einzelnen Qualitatsdimensionen in kurzer, Gberschaubarer
Form zusammen. Dazu wird das Abschneiden der Fachabteilung in den Qualitdtsdimensionen der Struktur- und

Prozessqualitat, der Ergebnisqualitdat und der Patientenzufriedenheit dargestellt. Im Folgenden werden die ver-

wendeten Werte und Symbole erldutert.

Struktur- und Prozessqualitat: Prozentualer Anteil der erfiillten Basiskriterien der Bereiche, die im Einrich-

tungsbogen erfasst werden:

e Allgemeine Merkmale und rdumliche Ausstattung

e Maedizinisch-technische Ausstattung

e Therapeutische Behandlungen/Schulungen/Patientenbetreuung

e Personelle Ausstattung

e Konzeptionelle Grundlagen

e Interne Kommunikation und Personalentwicklung (nur stationar) bzw. internes Qualitdtsmanagement
(nur ambulant)

e Patientenorientierung

e Interne Organisation.

36 Seien Min der kleinste Item-Score auf einer Antwortskala und Max der gréRte Item-Score und x ein beliebiger Item-Score auf
dieser Skala, dann ist y = Min + Max - x das umgepolte Ergebnis von x.
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Zweitens wird der prozentuale Anteil der Patientinnen und Patienten, die die Items der nachfolgend aufgefiihr-
ten Unterdimensionen im Sinne einer positiven Auspragung beantwortet haben, dargestellt. Diese Unterdimen-

sionen sind fur somatische Indikationsbereiche:

e Behandler-Patient-Kommunikation
e Therapie und Pflege

e Nachsorge

Fur den Indikationsbereich Psychische/psychosomatische Erkrankungen sind dies folgende Unterdimensio-

nen:

e Kommunikation mit dem Patienten

e Therapieablauf

Zusatzlich wird noch das Gesamtergebnis der Struktur- und Prozessqualitat aufgefiihrt. Diese stellt die mittlere

prozentuale Erflllung der Anforderungen (Uber beide Bereiche) dar.

Im Mutter-/Vater-Kind Bereich wird statt , Patientenorientierung” und , Interne Organisation” das Basiskrite-
rium ,Interne Kommunikation und Personalentwicklung” erfasst. Zudem erfolgt hier eine Differenzierung des
ErfGllungsgrads nach den Bereichen ,Kern- und indikationsspezifischer Fragebogen” und , Kinder- und interak-
tionsbezogener Fragebogen®. Letztlich wird fiir den Bereich der Prozessqualitdt im Mutter-/Vater-Kind Bereich
zum einen die Angabe des prozentualen Anteils der erfiillten Basiskriterien fiir die Dimension ,strukturnahe
Prozessmerkmale”, zum anderen der prozentuale Erfillungsgrad (bezogen auf die jeweilige Fallzahl) der tiber

den Dokumentationsbogen erfassten Kriterien des , idealen Prozesses” (Musekamp et al. 2014) angegeben.

Im Bereich Geriatrie werden mit dem von den Einrichtungen auszufiillenden Einrichtungsbogen nur Struktur-
merkmale erhoben. Aus den 130 damit erfassten Merkmalen wird der Erfiillungsgrad von finf Qualitatsunter-
dimensionen bestimmt. Die Aggregation sowie die Darstellung der Ergebnisse bei der Qualitdtssynopse ist mit
der in den somatischen Indikationsbereichen identisch. Folgende Qualitdtsunterdimensionen der Strukturqua-

litat werden erhoben und im Bericht Teil | dargestellt:

Allgemeine Merkmale und allgemeine raumliche Ausstattung

e Raumliche Ausstattung der Station, Patientenzimmer und therapeutischer Raumlichkeiten
e Apparative und medizintechnische Ausstattung

e Behandlungs- und Versorgungsangebot, Leistungsspektrum

e Personelle Ausstattung
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Prozessqualitat wird im Geriatrie Bereich nur durch die Befragung von Patientinnen und Patienten zwei Wochen
nach dem Reha-Ende erfasst. Mit 22 bzw. 19 Reporting-Fragen werden fiinf Qualitdtsunterdimensionen fiir am-
bulant und stationadr behandelte Patientinnen und Patienten differenziert gemessen. Die Aggregation sowie die
Darstellung der Ergebnisse in der Qualitdtssynopse ist mit der in den somatischen Indikationsbereichen iden-
tisch. Folgende Qualitdtsunterdimensionen der Prozessqualitdt werden erhoben und im Bericht Teil Il darge-

stellt:

e Allgemeine Informationen zu Reha-Beginn geben

e Reha-Grundlagen erfragen und vermitteln

e Maedizinische Informationen mit Patienten besprechen
e Therapieplandanderungen

e Informationen fiir die Zeit nach der Reha geben
Im Bereich der Kinder- und Jugendrehabilitation wird die Qualitdtssynopse analog zur Somatik dargestellt.

Ergebnisqualitadt: Die Beurteilung des Abschneidens der Fachabteilung in den einzelnen Bereichen erfolgt im
Vergleich zu allen Fachabteilungen desselben Indikationsbereichs. In dieser Qualitdtsdimension veranschau-
licht die Qualitatssynopse fiir jeden Unterbereich, ob sich die Einrichtung hinsichtlich des Qualitatsindikators

signifikant iber dem Durchschnitt aller Fachabteilungen befindet (Symbol: A ), ob sie signifikant unter dem

Durchschnitt aller Fachabteilungen liegt (Symbol: v ) oder ob die Fachabteilung in Bezug auf alle Fachabtei-
lungen durchschnittlich abschneidet (Symbol: O ).

Zum Vorgehen bei der Einrichtungsbeurteilung siehe Abschnitt 4.5. Die Bereiche der Ergebnisqualitat sind fir

somatische Indikationsbereiche (IRES-3; Frey et al. 2007):

Somatische Gesundheit

e Schmerzen

e Funktionsfahigkeit im Alltag
e Psychisches Befinden

e Soziale Integration

e Gesundheitsverhalten

e Krankheitsbewaltigung

e Summenscore Reha-Status

Der Reha-Status ist in der Zelle ,,Gesamtergebnis Ergebnisqualitat” des Berichts dargestellt. Zur Berechnung

des Summenscores siehe Abschnitt 4.5.1.
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Fiir den Indikationsbereich Neurologie werden folgende Bereiche der Ergebnisqualitdt dargestellt (IRES-24;

Frey et al. 2007):

e Somatische Gesundheit

e Schmerzen

e Funktionsfahigkeit im Alltag

e Psychisches Befinden

e Neurologische Symptome (von Experten entwickelte Zusatzskala)

e Summenscore Reha-Status

Der Reha-Status ist in der Zelle ,,Gesamtergebnis Ergebnisqualitat” dargestellt.

Fur den Indikationsbereich Psychische/psychosomatische Erkrankungen sind es (HEALTH-49; Rabung et al.
2009):

e Psychische und somatoforme Beschwerden
e Psychisches Wohlbefinden

e Interaktionelle Schwierigkeiten

e Selbstwirksamkeit

e  Aktivitat und Partizipation

e Summenscore Reha-Status

Fir den Mutter-/Vater-Kind Bereich werden folgende Bereiche der Ergebnisqualitat dargestellt:

e Funktionsfahigkeit im Alltag (Subskala des IRES-24; Frey et al. 2007)

e Zufriedenheit mit der Gesundheit (Subskala des FLZM-M; Henrich und Herschbach 2000)
o Selbstwert (RSES; Collani und Herzberg 2003)

e Suche nach sozialer Unterstlitzung (Subskala des BSSS; Schulz und Schwarzer 2003)

e Handlungsorientierte Bewaltigung (Subskalen des COPE; Knoll et al. 2005)

e Depressive Storungen (Subskala des PHQ-D; Léwe et al. 2002)

e Somatoforme Stérungen (Subskala des PHQ-D; Léwe et al. 2002)

e Elternspezifische Belastungsfaktoren (Items des IRES-MF; Meixner et al. 2003)

e Umweltbezogene Belastungen (Items des IRES-MF; Meixner et al. 2003)

e Familienbezogene Sorgen (Iltems des IRES-MF; Meixner et al. 2003)

e Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit (FKE; Miller 2001)
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Im Bereich Geriatrie sollen alle 33 Reha-Zielkategorien (siehe Tabelle 15) sowie die Globalbewertung dargestellt
werden. Aus Griinden des Datenschutzes werden die Ergebnisse einzelner Reha-Zielkategorien jedoch nicht

dargestellt, wenn in einer Einrichtung Ergebnisse von weniger als flinf Patientinnen und Patienten vorliegen.

Patientenzufriedenheit: Die Darstellung der Qualitdtsdimension Patientenzufriedenheit folgt derselben Logik
wie die der Ergebnisqualitdt. Auch hier werden die Resultate der Einrichtungsvergleiche dargestellt. Die einzel-
nen Bereiche basieren auf einem Messinstrument von Raspe et al. (1997) und sind hierbei fiir somatische Indi-

kationsbereiche:

e Arztliche Betreuung

e Betreuung durch die Pflegekrafte

e Psychologische Betreuung

e Behandlungen

e Schulungen

e Nicht-medizinische Dienstleistungen der Einrichtung
e Freizeitmoglichkeiten

e Rehabilitationsergebnis

e Summenscore Zufriedenheit

Der ,,Summenscore Zufriedenheit” ist in der Zelle ,,Gesamtergebnis Patientenzufriedenheit” aufgefiihrt (fir
Details der Berechnung siehe Tabelle 26 und Tabelle 28 in Abschnitt 4.6.1 bzw. 4.6.2.
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Fir den Indikationsbereich Psychische/psychosomatische Erkrankungen sind es basierend auf einem Messin-

strument von Raspe et al. (1997) die Bereiche:

Pflegerische Betreuung

e Arztliche Betreuung

e Psychotherapeutische Betreuung

e Klima

e Schulungen, Vortrage und Beratungen

e Behandlungen | (Psychotherapeutische Behandlungen: Gruppentherapie, Einzelgesprache, Familien-
und Paargesprache)

e Behandlungen Il (Therapieunterstitzende Behandlungen: Arbeitstherapie/ Belastungserprobung, Ent-
spannungstherapien, Kreativtherapien, Beschaftigungs-/Ergotherapie)

e Behandlungen Ill (physiologisch orientierte Behandlungen: Sport- und Bewegungstherapie, Kranken-
gymnastik, physikalische Anwendungen)

e Organisation

e Entlassung und Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation

e Unterbringung

e Dienstleistungen

e Attraktivitat und Empfehlung

e Summenscore Zufriedenheit

Im Mutter-/Vater-Kind Bereich folgt die Darstellung der ,Patientenzufriedenheit” derselben Logik wie bei der
Ergebnisqualitdt. Unterschiede finden sich in der Auswahl der betrachteten Bereiche, auch hier werden die

Resultate der Einrichtungsvergleiche dargestellt.

Die einzelnen Bereiche fiir den Mutter-/Vater-Kind Bereich sind:

e Allgemeine Behandlungszufriedenheit

e Erreichen der MaBnahmenziele.
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Im Geriatrie Bereich werden acht Qualitdtsunterdimensionen der Patientenzufriedenheit erfasst (Birkner und
Kwietniewski 2018) und in der Qualitatssynopse wie in den anderen somatischen Indikationsbereichen darge-

stellt:

e  Zuverlassigkeit/ Zugewandtheit des Klinikpersonals
e Respekt des Klinikpersonals

e Diskretion des Klinikpersonals

e Leistungen der Therapeuten

e Belastung durch die Therapien

e Hotelleistungen

e Zufriedenheit mit dem Sozialdienst

e Globalbewertung der Reha-Einrichtung.

Die nachfolgenden Tabellen zeigen beispielhaft eine Qualitdtssynopse fiir somatische Indikationsbereiche so-

wie fiir den Mutter-/Vater-Kind Bereich.
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Tabelle 30: Beispiel fiir eine Qualitétssynopse (somatische Indikationsbereiche)

Qualitatssynopse der Struktur- und Prozessqualitat

lhre Fachabteilung

Tendenz Erfillungsgrad

Alle Fachabteilungen (n = 80)

Erfillungsgrad @

Interquartilsbereich

Gesamtergebnis Struktur- und Prozessqualitat A\ 91,7 % 91,9% 90,7 %-93,4%
Erfasst iiber die Strukturerhebung*

Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung 100,0 % 96,5 % 93,8 % - 100,0 %
‘Medizinisch-technische Ausstattung 100,0 % 91,6 % 83,3%-100,0 %
Therapeutische Behandlungen, Schulungen, A 100,0 % 96,2 % 93,3 % -100,0 %
Rehabilitandenbetreuung

Personelle Ausstattung A\ 86,7 % 95,8 % 93,3 % -100,0 %
Konzeptionelle Grundlagen A 100,0 % 98,5 % 100,0 % - 100,0 %
Interne Kommunikation und Personalentwicklung (o] 100,0 % 100,0 % 100,0 % - 100,0 %
Patientenorientierung (@) 100,0 % 100,0 % 100,0 % - 100,0 %
Interne Organisation A 100,0 % 99,4 % 100,0 % - 100,0 %
*davon: Dialogrelevante Kriterien (DK) A 100,0 % 95,3 % 100,0 % - 100,0 %
Erfasst liber die Patientenbefragung

Behandler-Patient-Kommunikation A\ 69,0 % 71,8% 66,7%-76,2%
Therapie und Pflege v 89,0 % 92,0 % 90,1 % - 94,5 %
Nachsorge \v4 62,9 % 70,0 % 64,2 %-75,2%
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Qualitatssynopse der Ergebnisqualitat

Alle Fachabteilungen (n = 80) - Anteile

Erfasst Uber die Patientenbefragung Signifikanz \ 4 o A

Somatische Gesundheit o 13,8% 72,5% 13,8%
Schmerzen (€] 10,0 % 81,2% 8,8%
Funktionsfahigkeit im Alltag o 11,2 % 76,2 % 12,5%
Psychisches Befinden @ 11,2 % 72,5% 16,2 %
Soziale Integration @ 6,2% 85,0 % 8,8%
Gesundheitsverhalten (¢] 13,8 % 72,5% 13,8 %
Krankheitsbewaltigung (3] 12,5% 75,0 % 12,5%
Summenscore Reha-Status @ 17,5% 65,0 % 17,5%

Qualitatssynopse der Patientenzufriedenheit

Alle Fachabteilungen (n = 80) - Anteile

Erfasst Uber die Patientenbefragung Signifikanz v [ A

Arztliche Betreuung (@] 18,8 % 61,3% 20,0%
Betreuung durch die Pflegekréfte @ 16,2 % 71,2 % 12,5%
Psychologische Betreuung & 3,9% 93,4% 2,6 %
Behandlungen ® 11,2 % 82,5% 6,2 %
Schulungen o 5,0% 91,2 % 3,8%
Nicht-medizinische Dienstleistungen der Einrichtung \ 4 28,7 % 48,8 % 22,5%
Freizeitmoglichkeiten \ 4 23,8% 56,2 % 20,0%
Rehabilitationsergebnis o 20,0% 67,5 % 12,5%
Summenscore Zufriedenheit o 21,2 % 60,0 % 18,8 %
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Tabelle 31: Beispiel Qualitédtssynopse fiir den Mutter-/Vater-Kind-Bereich

Qualitatssynopse der Struktur- und Prozessqualitat

Erfasst tiber die Strukturerhebung*

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 65)

Tendenz = Erfiillungsgrad Erfiillungsgrad @  Interquartilsbereich

Gesamtergebnis Struktur- und Prozessqualitat A 98,3 % 91,6 % 89,4%-95,3%

Allgemeine Merkmale und rdaumliche Ausstattung

Gesamt v 95,1% 96,6 % 94,9 % - 100,0 %
Kern- und indikationsspezifischer Fragebogen \v4 92,3% 94,9 % 91,7 % - 100,0 %
Kinder- und interaktionsbezogener Fragebogen A 100,0 % 99,5 % 100,0 % - 100,0 %
Medizinisch-technische Ausstattung

Kern- und indikationsspezifischer Fragebogen A 94,6 % 83,4% 76,5 % -94,6 %
Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Rehabilitandenbetreuung

Gesamt \V4 89,7 % 91,4 % 88,5%-97,3%
Kern- und indikationsspezifischer Fragebogen \v4 88,7 % 90,8 % 88,7 % - 96,8 %
Kinder- und interaktionsbezogener Fragebogen A 100,0 % 96,5 % 100,0 % - 100,0 %
Personelle Ausstattung

Gesamt A 94,7 % 79,2 % 71,4 %-88,9 %
Kern- und indikationsspezifischer Fragebogen A 94,1 % 77,2 % 68,4 % - 88,9 %
Kinder- und interaktionsbezogener Fragebogen A 100,0 % 99,2 % 100,0 % - 100,0 %
Konzeptionelle Grundlagen

Gesamt A 100,0 % 97,5% 95,5 % - 100,0 %
Kern- und indikationsspezifischer Fragebogen A 100,0 % 97,1% 96,4 % - 100,0 %
Kinder- und interaktionsbezogener Fragebogen o\ 100,0 % 98,2 % 100,0 % - 100,0 %
Interne Kommunikation und Personalentwicklung

Kern- und indikationsspezifischer Fragebogen A 100,0 % 96,5 % 100,0 % - 100,0 %
*davon: Dialogrelevante Kriterien (DK) A 100,0 % 86,2 % 75,0 % - 100,0 %
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Idealer Prozess - Erfasst iiber den Behandlerbogen

lhre Fachabteilung

Tendenz  Erfiillungsgrad

Alle Fachabteilungen (n = 65)

Erfiillungsgrad @

Interquartilsbereich

Aufnahmeuntersuchung maximal 2 Tage nach
Aufnahme

Erste Behandlung maximal 2 Tage nach Aufnahme

Eltern: Mindestens ein weiterer Arztkontakt im Verlauf
der MaBnahme

Kind: Mindestens ein weiterer Arztkontakt im Verlauf
der Manahme

Mindestens drei interdisziplinare Fallbesprechungen im
Verlauf der MaRBnahme

Kein Ausfall von Behandlungen

Nachsorgeempfehlungen
Entlassungsgesprach maximal 2 Tage vor der Entlassung

Kurzer Arztbrief/Entlassungsbrief, friihestens 2 Tage vor
der Entlassung und maximal am Tag der Entlassung

A

A

>

> > D> D>

100,0 %

100,0 %

100,0 %

100,0 %

98,1 %

100,0 %
100,0 %
100,0 %

100,0 %

99,1%

96,8 %

95,7 %

81,4 %

81,0%

81,2 %
88,1%
89,7 %

97,5%

99,2 % - 100,0 %

98,7 % - 100,0 %

98,6 % - 100,0 %

76,3 % - 100,0 %

87,2 %-100,0 %

71,6 %-99,1 %
88,7 % - 100,0 %
93,2 % - 100,0 %

99,8 % - 100,0 %

Qualitatssynopse der Ergebnisqualitat - Erfasst liber den Elternfragebogen

lhre Fachabteilung

Alle Fachabteilungen (n = 65)

Tendenz  Effektstdrke Effektstarke Interquartilsbereich
Funktionsfahigkeit im Alltag \V/ 0,43 0,46 0,34-0,53
Zufriedenheit mit der Gesundheit v 0,45 0,69 0,51-0,81
Selbstwert \4 0,48 0,51 0,40-0,63
Suche nach sozialer Unterstiitzung Y 0,18 0,37 0,23-0,47
Handlungsorientierte Bewaltigung AV 0,22 0,32 0,17-0,38
Depressivitat v 0,66 0,82 0,67 - 1,00
Somatische Symptome \V/ 0,66 0,75 0,61-0,89
Elternspezifische Belastungsfaktoren A 0,53 0,48 0,36 - 0,60
Umweltbezogene Belastungsfaktoren A 0,41 0,36 0,24 - 0,45
Familienbezogene Sorgen AV 0,32 0,34 0,25-0,45
Erziehungsbezogene Selbstwirksamkeit \v4 0,44 0,53 0,41-0,62
Summenscore Vorsorge-/Reha-Status \V/ 0,65 0,74 0,63-0,91
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Qualitatssynopse der Patientenzufriedenheit - Erfasst liber den
Elternfragebogen

lhre Fachabteilung Alle Fachabteilungen (n = 65)

Tendenz Mittelwert Mittelwert Interquartilsbereich
Allgemeine Behandlungszufriedenheit \v4 7,45 7,67 7,21-8,13
Erreichen der MaRnahmenziele \v4 7,31 7,55 7,12-7,97
Summenscore Zufriedenheit v 7,38 7,61 7,19-7,95

4.8 Synopse der Zuweisungskriterien

Die Zuweisungssteuerungskriterien sind vor allem fiir die Krankenkassen von groRer Bedeutung. Bestimmte
Patientengruppen kénnen nur dann in einer Rehabilitationseinrichtung aufgenommen und adadquat versorgt
werden, wenn die einrichtungsinterne Ausstattung ihren besonderen Bediirfnissen gerecht wird. Die Synopse
der Zuweisungssteuerungskriterien gibt Auskunft darliber, welche davon die Fachabteilung erfiillt. Tabelle 32
zeigt beispielhaft eine Qualitatssynopse der Zuweisungssteuerungskriterien fiir somatische Indikationsberei-

che.
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Tabelle 32: Beispiel fiir eine Qualitédtssynopse der Zuweisungssteuerungskriterien (somatische Indikationsberei-
che)

nicht
ID Zuweisungssteuerungskriterium (ZW) erfiillt erfillt
Moglichkeit der Aufnahme von Rehabilitanden (ohne Begleitperson) mit ...

A.lL4 ... Querschnittlahmung X
A.lL5 ... Sehbehinderung X

A.lL6 ... Erblindung X
A.l.7 ... starker Horschadigung X

A.l.8 ... Ertaubung X
A.lL9 ... Orientierungsstérung/tiberwachungspflichtiges organisches Psychosyndrom / X

Weglauftendenz (Uberwachungsméglichkeiten)

A.l.10a ... Dialysepflichtigkeit X

A.l.11 ... MRSA (separates Zimmer fiir MRSA-positive Rehabilitanden) X
A.l.20 Rauchverbot auf dem gesamten Einrichtungsgeldande X
A.l.21 ausschlieBlich alkoholfreie Getranke X

A.l.39 Eine Kinderbetreuung durch die Einrichtung ist sichergestellt X
A.l.40 Es besteht die Moglichkeit der Mitnahme eines pflegebedrftigen Angehorigen durch den X

Rehabilitanden

A.l.41 Spezifische Behandlungsangebote fiir rehabilitationsbediirftige pflegende Angehérige X
A.l.42 Die Aufnahme von Erwachsenen als Begleitperson in der Einrichtung ist moglich X

A.l.43 allergenarme Zimmer X

A.l.44 Kompetenzen zur Behandlung von Rehabilitanden ohne Kenntnisse der deutschen Sprache X

(behandelndes Personal, d.h. Arzte, Psychologen, Therapeuten, Pflegekrafte)

5 Fachabteilungsspezifische Ergebnisberichte

Den Einrichtungen werden die Resultate der Qualitdtspriifungen in einem fachabteilungsspezifischen Ergeb-

nisbericht zuriickgemeldet, der aus zwei Teilen besteht.

Teil | enthélt die Ergebnisse zur Struktur- und Prozessqualitit3” (die Giber den Einrichtungsbogen erfasst wer-
den). Dieser wird den Einrichtungen nach der Auswertung der Angaben aus der Strukturerhebung zugesandt.
Ferner wird den Einrichtungen nach der Durchfiihrung der stichprobenartigen Visitationen ein aktualisierter

Ergebnisbericht Teil | nach Visitation zugestellt.

Teil Il des Ergebnisberichts enthalt die Ergebnisse zur Prozessqualitdt (sofern die Daten liber den Patientenbo-

gen erfasst werden) sowie die Resultate der Patientenzufriedenheit und der Ergebnisqualitdts-Messung. In

37 In der Geriatrie werden im Bericht Teil | keine Merkmale der Prozessqualitat dargestellt.
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Teil Il des Berichts werden zudem die Ergebnisse aller Qualitatsdimensionen in Gberschaubarer Form, in der so
genannten Qualitatssynopse, zusammengefasst. Hierflir werden die Resultate der Qualitatsmessungen zu Un-
terdimensionen aggregiert. Die Qualitatssynopse kann als tberblicksartige Informationsquelle fiir Kostentrager
und das Einrichtungsmanagement herangezogen werden und eignet sich fir eine komprimierte AuBendarstel-
lung gegenliiber Patientinnen und Patienten sowie zuweisenden Arztinnen und Arzten. Dieser Berichtsteil wird

den Einrichtungen nach Abschluss der Behandler- und Patientenbefragung zur Verfligung gestellt.

6 Bewertung der QS-Ergebnisse

Zur Bewertung der Ergebnisse des QS-Reha®-Verfahrens existieren allgemeine Grundsatze. Auf der Grundlage
der Qualitatssynopse wurde ein Auswahlalgorithmus entwickelt, der die Identifizierung von Fachabteilungen
mit auffalligen negativen Qualitatsergebnissen ermoglicht. Mit diesen Fachabteilungen sollen die Vertrags-

partner auf Landesebene einen strukturierten Qualitatsdialog fuhren.

6.1 Grundlagen des Qualitatsdialoges
Der Qualitatsdialog ist ein Instrument zur kontinuierlichen Verbesserung der Qualitdt von Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation und Vorsorge in Einrichtungen. Alle Vertragsparteien auf Landesebene haben grund-

satzlich die Moglichkeit, einen Dialog tber die Ergebnisse des QS-Reha®-Verfahrens zu fiihren.

Im Dialog erdrtern die Vertragsparteien die Ursachen fiir alle auffalligen Qualititsdaten, ihre Bedeutung fiir
die konkrete Qualitatsdimension und fiir das Gesamtbild der Qualitat der Einrichtung. Die Vertragsparteien su-
chen gemeinsam nach Moglichkeiten, die Qualitdtsmangel zu beheben und dadurch die Qualitat der Rehabili-
tations- bzw. Vorsorgeleistungen zu verbessern. Dabei sollten auch positive Ergebnisse Beriicksichtigung finden

kénnen.

Am Qualitatsdialog nehmen mindestens die Einrichtungen teil, die im Ergebnis einen der drei nachfolgend auf-

gefiihrten Auswahlalgorithmen erfillen:
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1. Nichterfiillung besonders wichtiger Kriterien (Dialogrelevante Kriterien, n=5)
Bei Nichterfillung eines der folgenden Kriterien nimmt eine Einrichtung am Qualitdtsdialog teil:
e diein der jeweiligen Indikation geforderte Facharztqualifikation fir die arztliche Leitung (ohne
Zusatzbezeichnung Sozialmedizin)3®
e Notfallkoffer/-wagen/-rucksack
(Es werden diese 3 Varianten zur Wahl gestellt, um das Kriterium zu erfillen.)
o geeigneter Ort mit Moglichkeit der Notfallbehandlung, Notfalliberwachung
e Mehrkanal-EKG.
e Notrufmdglichkeit in Patientenzimmern und Nasszellen.
In reinen Vorsorgeeinrichtungen missen in den Nasszellen keine Notrufanlagen installiert sein. Fiir Ein-
richtungen, die Rehabilitation und Vorsorge anbieten, miissen fiir die Anzahl der vertraglich vereinbarten
Reha-Betten anteilig Notrufanlagen auch in Nasszellen vorgehalten werden.
Einrichtungen, die keine fest installierte Notrufanlage haben, haben mobile Systeme vorzuhalten.
In den ambulanten Versorgungsbereichen wird das Kriterium folgendermalRen definiert:
e Notrufmdglichkeiten in allen Raumen, in denen Patientinnen und Patienten sich alleine aufhalten

konnen.

2. Auswahlalgorithmus fiir groBe Fachabteilungen (mit einer Mindestteilnehmerzahl 250 Patientinnen
oder Patienten)

Der Qualitatsdialog ist bei einem Gesamterfillungsgrad in der Struktur- und Prozessqualitat von < 90 % bei
gleichzeitig unterdurchschnittlichen Werten in zwei Qualitatsunterdimensionen der Ergebnisqualitat oder Pa-
tientenzufriedenheit®® sowie dann, wenn die Einrichtung zu den 10 % der Einrichtungen gehéren, die die

schlechtesten Qualititsergebnisse erzielt haben, zu fithren.*°

3. Auswahlalgorithmus fiir kleine Fachabteilungen (mit einer Mindestteilnehmerzahl <50 Patientinnen
oder Patienten)

Der Qualitatsdialog ist bei einem Gesamterfillungsgrad in der Struktur- und Prozessqualitat von < 85 % sowie
dann, wenn die Einrichtung zu den 10 % der Einrichtungen gehoren, die die schlechtesten Qualitatsergebnisse
erzielt haben, zu fuhren.

Alle Ubrigen Einrichtungen, bei denen das Qualitatsprofil einer Fachabteilung nicht diesem Algorithmus ent-

spricht, gelten als unauffillig.

38 Im Bereich Geriatrie gilt abweichend das Strukturqualitatskriterium Nr.141 des Kataloges , Bewertungskriterien der Strukturqua-
litat ambulanter und stationarer geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen im QS-Reha ®-Verfahren”, Stand vom 21.09.2017:
Der/die arztliche Leiter/in oder sein(e)/ihr(e) Stellvertreter/in verflgt (iber eine vollzeitige klinische Berufserfahrung von 12 Mona-
ten in einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung mit einem Versorgungsvertrag nach § 111 SGBV, in einem geriatrischen Fach-
krankenhaus oder in einer selbstandigen geriatrischen Fachabteilung unter fachéarztlich geriatrischer Leitung in einem Allgemein-
krankenhaus mit einem Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V.

39 Im Bereich Geriatrie wird ab dem 4. Zyklus die Prozessqualitat mit einem Gewichtungsfaktor von 27% (bisher 50%) in der Ge-
samtbewertung der Struktur- und Prozessqualitadt berticksichtigt. Fur die Ergebnisqualitét gilt ein relativer Schwellenwert von 29%.

40 Dies ist dann der Fall, wenn eine Unterdimension der Ergebnisqualitdt und eine Unterdimension der Patientenzufriedenheit
unterdurchschnittlich erfillt sind, nicht jedoch, wenn zwei Unterdimensionen der Ergebnisqualitat oder zwei Unterdimensionen
der Patientenzufriedenheit unterdurchschnittlich erfillt sind.
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Diese Auswahlalgorithmen fiir die Qualitatsdialoge werden auf der Grundlage der Evaluation der durchgefiihr-

ten Qualitatsdialoge vom Gemeinsamen Ausschuss regelmaRig Gberprift und gegebenenfalls angepasst.

Zusatzlich zu ihrer Funktion als auslésende Kriterien flir einen Qualitatsdialog im Falle ihrer Nichterfillung wer-
den die dialogrelevanten Kriterien auch als Basiskriterien in die Berechnung des prozentualen Erfiillungsgrades

der Struktur- und Prozessqualitat (vgl. Kapitel 4.1.1) einbezogen.

Die beteiligten Vertragsparteien fir den Qualitatsdialog sind die in § 111 Abs. 2 SGB V bzw. diein § 111a Abs. 1
Satz 2i.V.m. § 111 Abs. 2 und die in § 111c Abs. 1 SGB V genannten Vertragsparteien eines Versorgungsvertra-
ges. Dies sind auf Seite der GKV die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, auf Leistungser-

bringerseite die Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen.

Die Auswertungsstelle ermittelt die Fachabteilungen, die nach den aufgefiihrten Auswahlalgorithmen auffallige
Qualitatsergebnisse haben und teilt diese dem GKV-Spitzenverband mit. Dieser leitet die Liste der Einrichtun-
gen an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen weiter. Diese lbertragen den Qualitatsdi-
alog auf einen Landesverband der Krankenkassen, eine Landesvertretung der Ersatzkassen oder eine dazu ge-

bildete Arbeitsgemeinschaft. Dazu konnen sie bereits bestehende Strukturen auf Landesebene nutzen.

6.2 Ablauf des Qualitatsdialogs

6.2.1 Anlass fiir den Qualitdtsdialog

Im Qualitatsdialog erdrtern die Vertragsparteien eines Versorgungsvertrages auffallige Ergebnisse des QS-
Reha®-Verfahrens. Der Dialog zielt auf die Verbesserung der Qualitdt der Einrichtung. Anlass fir den Dialog
sind daher Qualitatsdefizite, also erhebliche Abweichungen der Qualitatsdaten einer Einrichtung bzw. Fachab-
teilung einer Einrichtung, die durch das QS-Reha®-Verfahren abgebildet werden. Diese konnen sowohl auf Ab-
weichungen in den Qualitatsdimensionen der Struktur- und Prozessqualitat, als auch der Ergebnisqualitat oder

der Patientenzufriedenheit zurlickzufihren sein.

Mit dem 4. Zyklus (2021-2023) wurden die sogenannten ,dialogrelevanten Kriterien“ (DK) in die Strukturerhe-
bung aufgenommen. Auffilligkeiten in mind. einem von diesen Leitungs- oder Notfallrelevanten Punkten fiih-
ren zu einem sofortigen Handlungsbedarf. Insofern werden die Informationen zu fehlenden DK schon nach den
Visitationen von der unabhangigen Auswertungsstelle Giber den GKV-Spitzenverband an die Vertreterinnen und

Vertreter der Krankenkassen auf Landesebene weitergeleitet, die sofort einen Qualitatsdialog initiieren.

6.2.2 Beginn des Qualitatsdialogs

Ein Qualitatsdialog kann seit dem 5. Zyklus zu zwei Zeitpunkten im Verfahren gefiihrt werden: Wie bisher initi-
iert die GKV den Qualitdtsdialog, wenn beiden Vertragsparteien ein aktueller Ergebnisbericht Teil 1l vorliegt.
Werden in der Strukturerhebung Auffalligkeiten in den DK detektiert, wird der Qualitatsdialog bereits nach dem

Vorliegen der Ergebnisberichte Teil | nach Visitation initiiert. Die federfliihrende Vertragspartei auf GKV-Seite
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teilt der Einrichtung nach Eingang des Ergebnisberichts in einem Schreiben mit, dass sie mit der Einrichtung
auffallige Qualitdtsdaten erdrtern mochte. Das Schreiben benennt die auffdlligen Parameter in den relevanten
Qualitatsdimensionen bzw. Unterdimensionen konkret und setzt der Einrichtung eine Frist zur Stellungnahme

(in der Regel 4 Wochen).

6.2.3 Stellungnahme der Einrichtung

Die Einrichtung analysiert die benannten auffalligen Qualitatsdaten und teilt der GKV innerhalb der gesetzten

Frist schriftlich das Ergebnis ihrer Analyse mit.

6.2.4 Weitere Erorterung

Der weitere Dialog kann miindlich und/oder schriftlich fortgefihrt werden. Sofern eine der Parteien einen
miindlichen Dialog wiinscht, sollte dieser grundsatzlich in der Einrichtung stattfinden. Die Einrichtungen werden
durch ihre Leitung vertreten, die je nach Bedarf arztliches, pflegerisches, therapeutisches oder weiteres Perso-

nal in den Dialog einbezieht.

Gesprachstermine werden einvernehmlich zwischen den Dialogbeteiligten vereinbart. Ferner konnen die Ver-
tragsparteien nach vorheriger Ankiindigung weitere Beteiligte hinzuziehen (z. B. MDK, Leistungserbringerver-

bande).

6.2.5 Zielvereinbarung

Die Vertragsparteien vereinbaren MaRnahmen zur Behebung konkreter Auffalligkeiten bzw. Mangel. In Ziel-
vereinbarungen verabreden sie Fristen, in denen die vereinbarten MaRnahmen verwirklicht werden sollen. Eine
Anpassung der Fristen ist im Einvernehmen moglich. Sie stimmen auRerdem gemeinsam die Art der Nachweise
ab, mit denen die Einrichtung die Durchfiihrung der verabredeten MalRnahmen sowie die erreichten Ziele do-
kumentiert. Sofern festgestellte Mangel auf Ursachen beruhen, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, hal-

ten die Vertragsparteien dies in einer gesonderten Absprache fest.

6.2.6 Dokumentation

Die Vertragsparteien dokumentieren samtliche Absprachen, Zielvereinbarungen und Nachweise schriftlich.

Dabei geben die schriftlichen Zielvereinbarungen der Einrichtung einen zeitlichen Rahmen zur Verwirklichung
der verabredeten MalRnahmen. Vertretern der Kassen auf Landesebene dient die schriftliche Zielvereinbarung

zur Beobachtung und Bewertung der VerbesserungsmafRnahmen der Einrichtung.
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6.2.7 Ende des Qualitatsdialoges

Der Dialog endet mit einem Schreiben der Landesvertretungen der Kassen. In diesem Schreiben fassen sie die
Ergebnisse des Qualitdtsdialogs zusammen und bewerten die getroffenen Absprachen bzw. Zielvereinbarungen

in Hinblick auf die weitere Zusammenarbeit zwischen den Vertragsparteien. Dabei kann festgestellt werden,

e dass die im Ergebnisbericht festgestellten Defizite bereits behoben sind,

e dass der Dialog beendet ist, weil die Einrichtung die in der Zielvereinbarung dokumentierten MaRnah-
men umgesetzt hat,

e dass der Dialog vorerst beendet ist, weil langfristige MaBnahmen vereinbart sind,

e dass die auffalligen Qualitatsdaten auf Ursachen beruhen, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat,
oder

e dass der Dialog beendet ist, weil sich die Vertragsparteien nicht auf bestimmte qualitatsverbessernde
MaRnahmen oder die dafiir notwendigen Fristen und Nachweise verstandigen konnen. Das Schreiben
bezeichnet dann auch die Konsequenzen fiir die weitere Belegung der Fachabteilung durch die GKV

(z. B. Indikationsanpassung) und fiir das Fortbestehen des Versorgungsvertrages.

Die Qualitatsdialoge werden zum Zwecke der Weiterentwicklung des QS-Reha®-Verfahrens evaluiert. Dazu fullt
die beteiligte Rehabilitations- oder Vorsorgeeinrichtung und die den Qualitatsdialog durchfiihrende Kranken-
kasse (bzw. der Landesverband der Krankenkassen) jeweils einen im Gemeinsamen Ausschuss (nach § 137d
SGB V) abgestimmten Evaluationsbogen aus und sendet ihn an die unabhangige Auswertungsstelle zurick. Die
Auswertungsstelle wertet die Evaluationsbogen aus und erstellt einen Auswertungsbericht fir den Gemeinsa-

men Ausschuss.

7 Interne Berichterstattung

Die Auswertungsstelle legt den Vereinbarungspartnern nach § 137d Abs. 1, 2 und 4 SGB V einmal jahrlich einen
Jahresbericht Gber die in dem jeweiligen Erhebungsjahr vorliegenden QS-Ergebnisse der teilnehmenden Fach-
abteilungen in den Einrichtungen vor. Die Jahresberichte kdnnen nur liber Jahre berichten, in denen Erhebun-
gen stattgefunden haben. Die Auswertungsstelle gibt in diesem Zusammenhang einen Uberblick tiber den ak-
tuellen Stand des Verfahrens, insbesondere lber die Anzahl der im Berichtsjahr teilnehmenden Fachabteilun-

gen bzw. Einrichtungen in den einzelnen Indikationen mit Blick auf die festgelegten Erhebungszeitraume.
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Der Jahresbericht enthalt auRerdem

e einen Vergleich der teilnehmenden Fachabteilungen einer Indikationsgruppe (z. B. Kardiologie) in Be-
zug auf deren Ergebnisse in einer Qualitatsdimension (z. B. Strukturqualitadt), um Aussagen zur Vertei-
lung der Ergebnisse zu ermoglichen

e einen Vergleich des durchschnittlichen Ergebnisses einer Qualitdtsdimension aller teilnehmenden
Fachabteilungen einer Indikationsgruppe mit den durchschnittlichen Ergebnissen in derselben Quali-
tatsdimension von anderen Indikationsgruppen (z. B. Beschreibung der Unterschiede in der Struktur-

qualitat von kardiologischen und orthopadischen Fachabteilungen)

Die Auswertungsstelle hat auRerdem nach Ablauf jedes Zyklus einen Gesamtbericht (iber die QS-Ergebnisse des
jeweiligen Zyklus vorzulegen. Dieser enthalt mindestens die im Jahresbericht genannten Ergebnisse. Dartiber
hinaus ist soweit moglich eine vergleichende Bewertung des aktuellen mit vorhergehenden Zyklen vorzuneh-

men.

8 Glossar

Item, Skala, Qualitatsunterdimensionen, Qualitdtsdimension

Unter einem Item versteht man eine einzelne Frage eines Fragebogens. Fiir eine bessere Interpretierbarkeit
und Reliabilitat des Fragebogens werden meistens mehrere Items rechnerisch zu einer Skala zusammengefasst.
In manchen Fallen, wie z. B. beim IRES-Fragebogen, werden verschiedene Skalen zu einer Dimension aggregiert.
Von einer Qualitatsunterdimension ist die Rede, wenn einzelne Items/Kriterien einem gemeinsamen Bereich
zugeordnet, diese aber nicht zu einer Skala oder Dimension verrechnet werden. Beispiel: Die beiden Basiskrite-
rien der Strukturqualitat ,alle Zimmer mit Notrufanlage” und , Verflgbarkeit h6henverstellbarer Betten” fallen
in die Qualitdtsunterdimension ,Allgemeine Merkmale und rdumliche Ausstattung” der Strukturqualitat. Sie
gehen aber in keine Skala oder Dimension ein. Den Antworten der Patientinnen und Patienten im IRES-Frage-
bogen werden hingegen Werte zugeordnet, die zu Skalen zusammengefasst werden, welche wiederum in Di-

mensionen eingehen.

Einrichtungen

Unter Einrichtungen werden in diesem Methodenhandbuch Rehabilitations- und Vorsorge-Einrichtungen ver-
standen, die am QS-Reha®-Verfahren teilnehmen. Die fachabteilungsspezifischen Ergebnisberichte enthalten
fachabteilungsspezifische Vergleiche der teilnehmenden Einrichtungen hinsichtlich der untersuchten Qualitats-

dimensionen sowie deren Qualitdtsunterdimensionen bzw. Skalen.

Konfundierende Variable
Unter konfundierenden Variablen (engl.: Confoundern) werden hier Patienteneigenschaften verstanden, die

von den Einrichtungen nicht zu beeinflussen sind, die aber Auswirkungen auf die Ergebnisse der Behandlung
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haben. Diese Variablen dienen im QS-Reha®-Verfahren zur statistischen Adjustierung mittels einer sog. Risiko-
adjustierung, d.h. aus den Behandlungsergebnissen werden deren Einflisse ,,herausgerechnet” (siehe Kapitel

4.5).

Dichotomisierung
Umwandlung der verschiedenen Antwortstufen eines Items in zwei Antwortalternativen (hier: ,erfullt” / ,nicht
erfillt”) indem festgelegt wird, ob es sich eher um eine positive Auspragung (im Sinne der Erfullung des Krite-

riums) oder eine negative Auspragung (im Sinne der Nicht-Erfiillung des Kriteriums) handelt.

Mittelwert
Der Mittelwert ist der Durchschnitt mehrerer Ergebnisse, zum Beispiel der von allen Patientinnen und Patienten

aller Fachabteilungen.

Patientenbezogene Risikofaktoren

Patientenbezogene Risikofaktoren sind Eigenschaften und Merkmale von Patientinnen und Patienten, die die
Ergebnisqualitdt und Patientenzufriedenheit beeinflussen und die von den Einrichtungen nicht beeinflusst wer-
den kdénnen, wie z. B. das Alter und das Geschlecht der Patientinnen und Patienten oder ihr allgemeiner Ge-

sundheitszustand zu Behandlungsbeginn. Diese werden bei der Risikoadjustierung berticksichtigt.

Perzentil der Einrichtungsergebnisse (z. B. 25 %-Perzentil, 75 %-Perzentil)

Fiir das x %-Perzentil der Einrichtungsergebnisse gilt, dass x % der Einrichtungsergebnisse kleiner oder gleich
dem x %-Perzentil sind. Haben beispielsweise 25 % der Einrichtungen in der Unterdimension , Somatische Ge-
sundheit” als Ergebnis einen Wert von 79 % oder weniger erreicht, so ist in diesem Beispiel das 25 %-Perzentil
der Wert 79 %. Dieser Wert vermittelt einen Eindruck dariiber, wie die Ergebnisse der Einrichtungen einer be-

stimmten Gruppe ausfallen (z. B. die oberen/besten 25 % der Einrichtungen).

Interquartilsbereich

Der Interquartilsbereich bezeichnet den Ergebnisbereich, in den die mittleren 50 % der Einrichtungen mit ihren
Ergebnissen fallen. Es sind die Ergebnisse zwischen dem 25 % Perzentil (Hundertstelwert) und dem 75 %
Perzentil (Hundertstelwert). Dieser Wert vermittelt einen Eindruck dartiber, wie die Ergebnisse der Einrichtun-

gen, die in den mittleren 50 % der Ergebnisse liegen, ausfallen.

Risikoadjustierung

Die Ergebnisse der Ergebnisqualitat und Patientenzufriedenheit hdangen nicht nur von der Qualitat der Versor-
gung in den einzelnen Einrichtungen ab, sondern werden auch von patientenbezogenen Risikofaktoren beein-
flusst. Daher sorgt erst eine angemessene Beriicksichtigung unterschiedlicher Risiken im Patientenkollektiv fur

einen fairen Vergleich einzelner Einrichtungen. Dies gilt als risikoadjustierte Qualitadtsdarstellung.
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Bei der Risikoadjustierung werden die fiir die Fachabteilung aufgrund der Zusammensetzung des Patientenkol-
lektives zu erwarteten Werte (E = expected/erwartet) von den tatsadchlich beobachteten Ergebnissen (O = ob-
served/beobachtet) subtrahiert (O - E). Werte kleiner Null bedeuten, dass das beobachtete Ergebnis schlechter

ist als erwartet und umgekehrt.

Signifikanz
Unterschiede zwischen MessgrofRen werden als signifikant bewertet, wenn sie statistisch betrachtet Gberzufal-
lig sind. Das bedeutet, die Wahrscheinlichkeit, dass sie durch Zufall zustande gekommen sind, liegt unter einer

zuvor festgelegten Schwelle. Im QS-Reha®-Verfahren wird mit einem Signifikanzniveau von 5 % gerechnet.

Standardabweichung

Die Standardabweichung ist ein MaR zur Beschreibung der Verteilung einer Anzahl von Messwerten um den
gemeinsamen arithmetischen Mittelwert. Die Standardabweichung einer Anzahl von Werten ist klein, wenn die
betrachteten Werte tiberwiegend dicht um den gemeinsamen Mittelwert herum verteilt sind, sie fallt grof aus,
wenn die einzelnen Werte weit um den gemeinsamen Mittelwert streuen. Die GroRe der Standardabweichung
gibt an, wie aussagekraftig der arithmetische Mittelwert ist. Eine grofle Streuung kann darauf hinweisen, dass

wenige, extreme Ergebnisse diesen Wert verzerren.

9  Ubersicht der im QS-Reha®-Verfahren eingesetzten In-
strumente

= Einrichtungsbogen (Onlinebefragung, Versionen je Indikation)

- Einrichtungsbogen fiir Dermatologie stationar (Stand 01.02.2024)

- Einrichtungsbogen fiir Gastroenterologie, Stoffwechselerkrankungen und Nephrologie stationar (Stand
01.02.2024)

- Einrichtungsbogen fiir Geriatrie stationar und ambulant (Stand 01.02.2024)

- Einrichtungsbogen fiir Kardiologie stationar und ambulant (Stand 01.02.2024)

- Einrichtungsbogen fiir Kinder- und Jugendrehabilitation (Stand 09.04.2024)

o Administrative Angaben im Rahmen der Registrierung (Stand 09.04.2024)

- Einrichtungsbogen fiir Muskuloskelettale Erkrankungen stationdr und ambulant (Stand 01.02.2024)
- Einrichtungsbogen fiir Mutter-/Vater-Kind (Stand 01.02.2024)

o Administrative Angaben im Rahmen der Registrierung (Stand 28.02.2024)

o Modul gastroenterologische Erkrankungen/Stoffwechselerkrankungen/ endokrinologische
Erkrankungen (Stand 01.02.2024)

o Modul kardiologische Erkrankungen (Stand 01.02.2024)

o Modul kinder- und interaktionsspezifische Strukturmerkmale (Stand 01.02.2024)
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o Modul muskuloskelettale/ orthopadische/ rheumatologische Erkrankungen (Stand
01.02.2024)

o Modul pneumologische/ dermatologische Erkrankungen (Stand 01.02.2024)

o Modul psychosomatische/ psychische Erkrankungen (Stand 01.02.2024)

- Einrichtungsbogen fiir Neurologie stationar (Stand 01.02.2024)
- Einrichtungsbogen fiir Onkologie stationar (Stand 01.02.2024)
- Einrichtungsbogen fir Pneumologie stationar (Stand 01.02.2024)

- Einrichtungsbogen fiir Psychosomatik und psychische Erkrankungen (Stand 01.02.2024)

= Behandlerbogen (Onlinebefragung, zum Teil mit indikationsspezifischem Anhang):

- Behandlerbogen fur Dermatologie stationar (Stand 21.02.2024)
- Behandlerbogen fir Gastroenterologie/ Nephrologie/Stoffwechselerkrankungen stationar (Stand
21.02.2024)

- Behandlerbogen fiur Geriatrie stationar und ambulant (Stand 21.02.2024)
o Rehazielkategorien (RZK) (Stand 21.02.2024)

- Behandlerbogen fiir Kardiologie stationdr und ambulant (Stand 21.02.2024)

- Behandlerbogen fiir Kinder- und Jugendrehabilitation: nur Teilnahme wird dokumentiert (Stand
21.02.2024)

- Behandlerbogen fiir Muskuloskelettale Erkrankungen stationar und ambulant (Stand 21.02.2024)

- Behandlerbogen fur Mutter-/Vater-Kind

o fur Mutter/Vater (Stand 21.02.2024)
o fur medizinisch behandlungsbedirftiges Kind (Stand 21.02.2024)
o fur medizinisch behandlungsbedirftigen Jugendlichen (Stand 21.02.2024)

- Behandlerbogen fur Neurologie stationar (Stand 21.02.2024)
- Behandlerbogen fiir Onkologie stationar (Stand 21.02.2024)
- Behandlerbogen fiir Pneumologie stationar (Stand 21.02.2024)

- Behandlerbogen fur Psychische / psychosomatische Erkrankungen stationdr (Stand 21.05.2021)

= Drop-Out-Behandlerbogen (Onlinebefragung): Nicht teilnehmende Patientinnen und Patienten

— Drop-Out-Behandlerbogen fiir Geriatrie stationdr und ambulant (Stand 21.02.2024)

— Drop-Out-Behandlerbogen fiir Kinder- und Jugendrehabilitation: nur Grund fir Nicht-Teilnahme wird do-
kumentiert (Stand 21.02.2024)

- Drop-Out-Behandlerbogen fur Mutter-/Vater-Kind Bereich (nur-Eltern) (Stand 21.02.2024)

- Drop-Out-Behandlerbogen fiir Psychische / psychosomatische Erkrankungen stationdr (Stand 21.05.2021)
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- Drop-Out-Behandlerbogen fiir Somatik (ambulant und stationar). Identisch fiir Dermatologie, Gastroente-
rologie/ Nephrologie/Stoffwechselerkrankungen, Kardiologie, Muskuloskelettale Erkrankungen, Onkolo-

gie, Pneumologie und Neurologie (Stand 21.02.2024)

= Patientenbdgen (Papierfragebdgen, individuelle Patientenfragebogen fiir die Geriatrie)

- Patientenbogen Reha-Beginn Geriatrie (ambulant und stationar) (Stand 22.12.2023)

- Bezugspersonenbogen Reha-Beginn Geriatrie (ambulant und stationar) (Stand 22.12.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung Geriatrie ambulant (Stand 22.12.2023)

- Bezugspersonenbogen Nachbefragung Geriatrie ambulant (Stand 22.12.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung fiir Kinder bis 11 Jahre fiir den Bereich Kinder- und Jugendrehabilitation
(Stand 30.11.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung fir Jugendliche ab 12 Jahren fir den Bereich Kinder- und Jugendrehabili-
tation (Stand 30.11.2023)

- Patientenbogen Reha-Beginn fuir Mitter und Vater fur den Mutter-/Vater-Kind Bereich (Stand 30.11.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung fir Mutter und Vater fur den Mutter-/Vater-Kind Bereich (30.11.2023)

- Patientenbogen Reha-Beginn fiir medizinisch behandlungsbediirftige Kinder bis 11 Jahre flir den Mutter-
/Vater-Kind Bereich (Stand 30.11.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung flir medizinisch behandlungsbediirftige Kinder bis 11 Jahre fiir den Mutter-
/Vater-Kind Bereich (Stand 30.11.2023)

- Patientenbogen Reha-Beginn fiir medizinisch behandlungsbediirftige Kinder ab 12 Jahren fiir den Mutter-
/Vater-Kind Bereich (Stand 30.11.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung fiir medizinisch behandlungsbediirftige Kinder ab 12 Jahren fir den Mut-
ter-/Vater-Kind Bereich (Stand 30.11.2023)

- Patientenbogen Reha-Beginn Neurologie (Stand 28.11.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung Neurologie (Stand 28.11.2023)

- Patientenbogen Reha-Beginn Psychische / psychosomatische Erkrankungen (Stand 28.11.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung Psychische / psychosomatische Erkrankungen (Stand 28.11.2023)

- Patientenbogen Reha-Beginn somatische Indikationsbereiche stationar. Identisch fiir Dermatologie, Gast-
roenterologie/ Nephrologie/ Stoffwechselerkrankungen, Kardiologie, Muskuloskelettale Erkrankungen,
Onkologie und Pneumologie (Stand 27.11.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung somatische Indikationsbereiche stationar. Identisch fiir Dermatologie,
Gastroenterologie/ Nephrologie/ Stoffwechselerkrankungen, Kardiologie, Muskuloskelettale Erkrankun-
gen, Onkologie und Pneumologie (Stand 27.11.2023)

- Patientenbogen Reha-Beginn somatische Indikationsbereiche ambulant. Identisch fir Kardiologie und Mus-
kuloskelettale Erkrankungen (Stand 23.10.2023)

- Patientenbogen Nachbefragung somatische Indikationsbereiche ambulant. Identisch fir Kardiologie und

Muskuloskelettale Erkrankungen (Stand 28.11.2023)
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