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QS-Reha®-Verfahren Methodenhandbuch Einleitung

1 Einleitung

Rehabilitationseinrichtungen sind verpflichtet sich an einrichtungsibergreifenden Maflinah-
men der Qualitdtssicherung zu beteiligen und ein internes Qualitatsmanagement einzufiihren
(§§ 135a Abs. 2 SGB V, 20 SGB IX ). Das Nahere zu den Malinahmen der externen Quali-
tatssicherung 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 "Quali-
tat", "Qualitatssicherung" und "Qualitdtsmanagement" definiert. Auf dieser Basis werden die
Inhalte und konkreten Anforderungen der externen Qualitatssicherung und des internen Qua-
litatsmanagements festgelegt. Die Vereinbarung wurde zum 1. Juni 2008 zwischen den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen und den Spitzenorganisationen der stationaren und am-
bulanten Rehabilitationseinrichtungen sowie der stationaren Vorsorgeeinrichtungen ge-
schlossen.

Danach ist Ziel der vergleichenden Qualitdtsanalysen insbesondere

e eine Standortbestimmung flr die Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen im
Vergleich zu anderen gleichartigen Einrichtungen und die Férderung des qualitatsori-
entierten Wettbewerbs zwischen den Einrichtungen,

e die Ruckmeldung als Input flr das interne Qualitdtsmanagement,

e das Schaffen einer wesentlichen Entscheidungsgrundlage fiir die Vertragsgestaltung
auf Landesebene und flr eine qualitatsorientierte Belegungssteuerung er Leistungs-
trager

e die Transparenz und Dokumentation des Leistungsgeschehens und des Leistungsni-
veaus sowohl auf Einrichtungs- wie auf Landes- und Bundesebene.

Gemal § 299 Abs. 3 SGB V bestimmen die Vereinbarungspartner nach § 137d SGB V ge-
meinsam eine unabhangige Stelle zur Auswertung der flir Zwecke der Qualitatssicherung
erhobenen Daten.

Das vorliegende Methodenhandbuch fiir die Umsetzung des QS-Reha®-Verfahrens in statio-
naren Rehabilitationseinrichtungen fiir die somatischen und psychischen/psychosomatischen
Indikationen dient zum einen als Grundlage fir das Vergabeverfahren "Datenauswertung zur
Qualitatssicherung in der medizinischen Rehabilitation nach § 299 Abs. 3 SGB V und ver-
bundene Unterstitzungsleistungen" (2011/S 111-183482) und zum anderen als Information
fur die stationaren Rehabilitationseinrichtungen. Erganzende Kapitel bzw. Hinweise zur Um-
setzung des QS-Reha®-Verfahrens in ambulanten Rehabilitationseinrichtungen, in Einrich-
tungen fur Mutter-/Vater-Kind-Mallnahmen und geriatrischen Einrichtungen werden zu einem
spateren Zeitpunkt eingefugt.

In dem Methodenhandbuch wird die Umsetzung des QS-Reha®-Verfahrens begriindet. Die
Informationen und Instruktionen der Rehabilitationseinrichtungen Uber den konkreten Ablauf
des QS-Reha®-Verfahrens erfolgt im Rahmen von (einmaligen) Schulungen sowie separaten
Informationsmaterialen. Die Auswertungsstelle stellt den gesetzlichen Krankenkassen die
Ergebnisse aus dem QS-Reha®-Verfahren zur Verfiigung.
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Die Kosten der externen Qualitatssicherung tragen seit dem 1. April 2007 die Krankenkassen
(§ 137d Abs. 1 Satz 2 Satz 3 SGB V). Hierunter fallen z. B. Kosten fiir die Tatigkeit der Aus-
wertungsstelle, fur die Erstellung der Fragebdgen fur die Arzte und Patientinnen, fiir die
Auswertung der Daten, die Erstellung des Ergebnisberichtes. Hierzu zahlen jedoch nicht die
Aufwendungen, die den stationaren Rehabilitationseinrichtungen mit der Umsetzung des QS-
Reha®Verfahrens entstehen (z. B. Personalaufwinde, Versendung der Fragebdgen an die
Patientinnen).

Das QS-Reha®-Verfahren wurde von der Abteilung Qualititsmanagement und Sozialmedizin
am Universitatsklinikum Freiburg i. Br. (AQMS) unter Mitwirkung von klinischen Experten aus
Rehabilitationseinrichtungen und Vertretern der Spitzenverbande der Krankenkassen fiir die
somatischen Indikationen konzipiert und abgestimmt. Durch das Hamburger Institut fur Me-
dizinische Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) erfolgten An-
passungen und Weiterentwicklungen des Verfahrens fiir die Qualitatssicherung der stationa-
ren medizinischen Rehabilitation psychischer Erkrankungen. Im Sinne einer mittelfristigen
tragerubergreifenden Harmonisierung der Verfahren zur Qualitdtssicherung wurde bei der
Konzeption des QS-Reha®Verfahrens - unter Wahrung der Besonderheiten der medizini-
schen Rehabilitation bei Patientinnen der gesetzlichen Krankenkassen - auf die Erfahrungen
aus dem Qualitatssicherungsprogramm der Gesetzlichen Rentenversicherung zuriickgegrif-
fen. Einzelne Messinstrumente konnten bereits in Kooperation mit der Gesetzlichen Renten-
versicherung entwickelt werden.

Die inhaltliche Grundlage des QS-Reha®-Verfahrens der gesetzlichen Krankenkassen ist der
"Ergebnisbericht", welcher eine externe Prifung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
sowie der Patientenzufriedenheit umfasst (vgl. Farin et al. 2003"). Die einzelnen Instrumente,
die im QS-Reha®-Verfahren innerhalb der jeweiligen Qualitatsdimension zum Einsatz kom-
men, wurden fiir jeden Indikationsbereich in einer Konzeptphase entwickelt bzw. im Hinblick
auf indikationsspezifische Erfordernisse angepasst, bevor sie in einer Pilotphase in Rehabili-
tationseinrichtungen erprobt wurden, um schliellich in ein Routineverfahren Uberfihrt zu
werden.

Das Methodenhandbuch gibt eine detaillierte Beschreibung des Ablaufs der Organisation der
Datenerhebungen im QS-Reha®-Verfahren sowie eine Darstellung der Vorgehensweisen im
Rahmen der Auswertungen und der Berichterstellung. Es soll durch die Vereinbarungspart-
ner nach § 137d SGB V erganzt und fortgeschrieben werden.

Im folgenden Abschnitt wird zunéchst ein Uberblick tiber die erfassten Qualitatsbereiche ge-
geben. Der digitale Anhang (beiliegende CD) beinhaltet alle Erhebungsinstrumente und Do-
kumente des QS-Reha®-Verfahrens. Eine Ubersicht iiber das QS-Reha®-Verfahren insge-

samt und die beteiligten Einrichtungen ist auf der Homepage www.gs-reha.de zu finden.

! Farin, E., Gerdes, N., Jackel, W. H., Follert, P., Klein, K. & Glattacker, M. (2003). ,Qualitatsprofile" von Rehabili-
tationskliniken als Modell der Qualitatsmessung in Einrichtungen des Gesundheitswesens. Gesundheitsékonomie
und Qualitdtsmanagement, 8, 191-204.
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2 Qualitatsbereiche

Der Abschnitt stellt die im QS-Reha®Verfahren erfassten Qualititsbereiche vor. Einzelheiten
zur Vorgehensweise bei der Auswertung und zur Interpretation der Ergebnisdarstellungen

finden sich in den Abschnitten zu den jeweiligen Qualitatsbereichen in Kapitel 4.

Struktur- und Prozessqualitét

Fur die Prufung der Struktur- und Prozessqualitdt wurden in einem mehrstufigen formalen
Konsensverfahren unter Beteiligung medizinischer und nicht-medizinischer Experten aus
Rehabilitationseinrichtungen, der gesetzlichen Rentenversicherung und der gesetzlichen
Krankenversicherung Anforderungen definiert, die sich in Basiskriterien und Zuweisungs-
steuerungskriterien differenzieren (vgl. Klein et al. 20042). Basiskriterien geben grundlegende
Qualitatsanforderungen an eine qualitativ hochwertige medizinische Rehabilitation wieder.
Zuweisungssteuerungskriterien unterstltzen eine zielgerichtete Zuweisung bestimmter Pati-
entengruppen, stellen jedoch keine Mindestanforderungen dar. Inhaltlich beziehen sich die

Anforderungen auf die Bereiche

. Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung,

. Medizinisch-technische Ausstattung,

. Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Patientenbetreuung,
. Personelle Ausstattung,

. Konzeptionelle Grundlagen,

. Internes Qualitatsmanagement,

. Interne Kommunikation und Personalentwicklung,

. Patientenorientierung sowie

© 00 N OO 0 B~ WON -

. Interne Organisation.

Die Bereiche 1., 2. und 4. beinhalten primar Strukturqualitatskriterien, in die restlichen Berei-
che gehen wesentlich auch prozessuale Aspekte mit ein. Die Erhebung erfolgt einrichtungs-
seitig durch einen Einrichtungsbogen und wird ggf. durch eine Visitation in der Einrichtung
vertieft (siehe Abschnitt 4.3).

2 Klein, K., Farin, E., Jackel, W.H., Blatt, O. & Schliehe, F. (2004). Bewertungskriterien der Strukturqualitat statio-
narer Rehabilitationseinrichtungen. Rehabilitation, 43, 100-108.
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Weitere Anforderungen der Prozessqualitat ergeben sich durch eine Patientenbefragung
(siehe Abschnitt 4.1), bei der das Vorkommen von Ereignissen, die eng mit wichtigen Pro-
zessen des Rehabilitationsverlaufs verknipft sind, erhoben wird. Erfasst werden flr die so-
matischen Indikationen die Merkmalsbereiche

e Arzt-Patient-Kommunikation,
e Therapie und Pflege und
e Nachsorge.

Die fur den Indikationsbereich "Psychische/psychosomatische Erkrankungen" erfassten
Merkmalsbereiche sind:

e Kommunikation mit dem Patienten und
e Therapieablauf.

Ergebnisqualitat

Zur Messung der Ergebnisqualitat wird bei ca. 100 konsekutiv aufgenommenen Patienten®
zu zwei Messzeitpunkten (Reha-Beginn und Nachbefragung nach 6 Wochen) fur die somati-
schen Indikationen der Fragebogen "Indikatoren des Reha-Status" (IRES; Frey et al. 2007%)
bzw. flr den Indikationsbereich psychischer und psychosomatischer Stérungen der
HEALTH-Fragebogen (HEALTH = "Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte
psychosozialer Gesundheit fiir die therapeutische Praxis"; Rabung et al., 2008°) eingesetzt.
Die Auswahl von 100 Patienten stellt dabei einen Kompromiss zwischen hinreichender Test-
starke und mdglichst geringem Aufwand flr die beteiligten Einrichtungen und die Auswer-

tungsstelle dar.

Der IRES-Fragebogen erfasst den somatischen, funktionalen und psychosozialen Status der
Patienten mit folgenden Skalen

e Somatische Gesundheit,

e Schmerzen,

¢ Funktionsfahigkeit im Alltag,

¢ Funktionsfahigkeit im Beruf,

e Psychisches Befinden,

e Soziale Integration,

¢ Gesundheitsverhalten und

¢ Krankheitsbewaltigung sowie dem
¢ Reha-Status (Summenscore).

® Patienten erhalten eine Leistung der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation zu Lasten der GKV. Falls die
geforderte Patientenzahl von 100 nicht erreicht wird, kann die Einrichtung auch Patienten - nach deren Zustim-
nung - anderer Reha-Trager teilnehmen lassen.

4 Frey, C., Bihrlen, B., Gerdes, N. & Jackel, W. H. (2007). Handbuch zum IRES-3. Indikatoren des Reha-Status,
Version 3 mit IRES-24 (Kurzversion). Regensburg: Roderer.

5 Rabung, S., Harfst, T., Kawski, S., Koch, U., Wittchen, H.-U., Schulz, H. (2008) Psychometrische Uberpriifung
einer verkurzten Version der "Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit
fur die therapeutische Praxis" (HEALTH-49). Zeitschrift fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 55,
162-179..

8
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Der HEALTH-Fragebogen erfasst zentrale Aspekte psychosozialer Gesundheit auf den fol-
genden Skalen:

e Psychische und somatoforme Beschwerden,

e Psychisches Wohlbefinden,

¢ Interaktionelle Schwierigkeiten,

e Selbstwirksamkeit,

e Aktivitdt und Partizipation

e Soziale Unterstutzung/Soziale Belastung (kein Kriterium der Ergebnisqualitat).

Der jeweilige indikationsspezifische Fragebogen ist in den Patientenbogen integriert. Zur
Erfassung patientenbezogener Basisdaten sowie der flr die Einrichtungsvergleiche notwen-

digen konfundierenden Variablen wird arztseitig auRerdem ein Arztbogen eingesetzt.

Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit wird bei allen ca. 100 Patienten, die an der Erhebung teilnehmen,
sechs Wochen nach Ende der RehabilitationsmaRnahme im Rahmen der Nachbefragung
erhoben. Der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit, welcher auf einem Instrument des In-
stituts fiir Sozialmedizin der Universitatsklinik Liibeck basiert (Raspe et al. 1997°), erfasst die

Zufriedenheit der Patienten der somatischen Indikationen mit den Skalen

e Arztliche Betreuung,

e Betreuung durch Pflegekrafte,

e Psychologische Betreuung,

¢ Behandlungen,

e Schulungen,

¢ Nicht-medizinische Dienstleistungen der Einrichtung und
e Freizeitmoglichkeiten.

Fir den Indikationsbereich "Psychische/psychosomatische Erkrankungen" wurde ein indika-
tionsspezifisches Instrument entwickelt, das die Besonderheiten des Indikationsbereiches

und der dort behandelten Rehabilitanden valide abbildet. Die von ihm erfassten Skalen sind:

o Pflegerische Betreuung,

e Arztliche Betreuung,

e Psycho-therapeutische Betreuung

e Kilima,

e Schulungen, Vortrage und Beratungen,

6 Raspe, H., Weber, U., Voigt, S., Kosinski, A. & Petras, H. (1997). Qualitatssicherung durch Patientenbefragun-
gen in der medizinischen Rehabilitation: Wahrnehmung und Bewertung von Rehastrukturen und -prozessen
(,Rehabilitandenzufriedenheit"). Rehabilitation, 36, XXXI-XLII.

9
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Behandlungen | (Psychotherapeutische Behandlungen: Gruppentherapie, Einzelgespra-
che, Familien- und Paargesprache),

Behandlungen Il (Therapieunterstiitzende Behandlungen: Arbeitstherapie, Belastungs-
erprobung, Entspannungstherapie etc.),

Behandlungen Il (physiologisch orientierte Behandlungen:
therapie, Krankengymnastik, Physikalische Anwendungen),,
Organisation,

Entlassung,

Unterbringung,

Dienstleistungen sowie

Attraktivitat und Empfehlung.

Sport- und Bewegungs-

Der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit ist ebenfalls in den Patientenbogen integriert.

Die im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens fokussierten Qualitatsdimensionen, die verwen-

deten Instrumente sowie Informationen zu Datengewinnung und Erhebungszeitraum sind in

der nachfolgenden Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt.

Qualitats-
dimension

Instrument

Einrichtungs-
bogen

Ggf. Visitation*

Einrichtungs-
bogen

Ggf. Visitation*

Patientenbogen

Datengewinnung

Die Einrichtungsleitung
bearbeitet den Erhe-
bungsbogen

Die Visitationscheckliste
wird von dem jeweiligen
Visitor bearbeitet, Infor-
mationsgewinnung durch
Vor-Ort-Begehung

Siehe Strukturqualitat

Siehe Strukturqualitat

ca. 100 konsekutiv einbe-

Erhebungszeitraum

Innerhalb von 2 Monaten
nach Beginn der Datener-
hebung

Dauer der Begehung: ein-
tagig; kurzfristige Ankun-
digung, nach Bearbeitung
des Einrichtungsbogens
durch die Einrichtungslei-
tung

Siehe Strukturqualitat

Siehe Strukturqualitat

Siehe Ergebnisqualitat,

(Nachbefra- zogene Patienten Patientenbogen (Nachbe-
gung) fragung)
Arztbogen Die behandelnden Arzte  Ca. 3-monatige (somati-

bearbeiten einen Arztbo-
gen fur die ca. 100 kon-
sekutiv einbezogenen
Patienten sowie Arztbo-
gen fir die nicht teilneh-
menden Patienten (Drop-
outs)

10

sche Indikationen) bzw. 9-
monatige (psychi-
sche/psychosomatische
Indikationen) Erhebungs-
phase, Bearbeitung des
Bogens bei Aufnahme der
Patienten (Ausnahme wg.
Fremdbeurteilung durch
Arzt: in der Neurologie
werden Daten zu Beginn
und Ende der Rehabilitati-
on erhoben)
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Patientenbogen | ca. 100 konsekutiv einbe- | Ca. 3-monatige Erhe-

(Reha-Beginn) zogene Patienten bungsphase, Bearbeitung
des Bogens bei Aufnahme
der Patienten

Patientenbogen ca. 100 konsekutiv einbe- | Ca. 3-monatige (somati-

(Nachbefra- zogene Patienten sche Indikationen) bzw. 9-
gung) monatige (psychi-
sche/Psychosomatische

Indikationen) Erhebungs-
phase, Versand des Bo-
gens 6 Wochen nach Ent-
lassung der Patienten

Patienten- Patientenbogen | Siehe Ergebnisqualitat Siehe Ergebnisqualitat
Zufriedenheit (Nachbefra-
gung)

*in den Einrichtungen finden Visitationen stichprobenartig statt

Tabelle 1: Qualitdtsdimensionen, Instrumente, Datengewinnung und Erhebungszeitraume des
QS-Reha®-Verfahrens

3 Organisation und Durchfihrung

Das QS-Reha®-Verfahren wird regelmaRig (bisher alle drei Jahre) in den teilnehmenden
Fachabteilungen wiederholt. Die Verpflichtung zur Teilnahme am QS-Reha®-Verfahren re-
gelt § 135a Abs. 2 Nr. 1 SGB V und die Vereinbarung nach § 137d Abs. 1, 2 und 4 SGB V.
Die Fachabteilungen eines Indikationsbereiches werden stichtagbezogen in das QS-Reha®-
Verfahren aufgenommen. Die Qualitatsergebnisse der Fachabteilungen haben eine Gilltig-
keit von drei Jahren. Liegen nach diesem Zeitraum keine neuen Ergebnisse vor, darf auf die
alten Ergebnisse zu den in der Vereinbarung nach § 137d Abs. 1, 2 und 4 SGB V genannten

Zwecken nicht mehr Bezug genommen werden.

Bevor die Datenerhebung in den Einrichtungen beginnen kann, werden von der Auswer-
tungsstelle einige vorbereitende Malnahmen durchgefiihrt: der Druck der Erhebungsunter-
lagen, das Aushandigen von Unterlagen an die zentralen Koordinatoren der Einrichtung und
die Vorstellung des QS-Reha®-Verfahrens in den Einrichtungen. Der vorliegende Abschnitt
gibt weiterhin einen Uberblick tiber den Ablauf der Datenerhebung in der Einrichtung und
beschreibt die Vorgehensweisen der Auswertungsstelle bei der Datenverarbeitung. Ab-
schlieRend werden tabellarisch die Aufgaben von Einrichtung und Auswertungsstelle im Ver-

lauf des QS-Reha®-Verfahrens dargestellt (siehe auch Tabellen 2 und 3).

11
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3.1 Erhebungsunterlagen

Befragungqg der Einrichtung

Die Einrichtungsbdgen liegen in indikationsspezifischen Versionen vor und sind in neun Be-

reiche der Struktur- und Prozessqualitat aufgeteilt. Die Einrichtungsbdgen wurden bisher in
einem paper-pencil-Verfahren eingesetzt. In den Indikationsbereichen Kardiologie, Musku-
loskeletale Erkrankungen und Neurologie wurde bereits ein PDF-Formular verwendet. Zu-
kiinftig sollen in allen Indikationsbereichen web-basierte Einrichtungsbdgen eingesetzt wer-
den, die von den Einrichtungen online auszufullen sind. Die Auswertungsstelle wird den Ein-
richtungen hierfir individuelle Zugangsdaten zur ldentifizierung und zum Ausfillen des Bo-

gens zur Verfligung stellen.

Befragung der Patienten und Arzte

Folgende Erhebungsunterlagen werden pro Fachabteilung einer Einrichtung benétigt und

gedruckt (150 Dokumentensatze jeweils):

¢ Einverstandniserklarung und Patienteninformation

e Patientenbogen Reha-Beginn

e Patientenbogen Nachbefragung bzw. Reha-Ende

e Ubersendungsschreiben zum Patientenbogen Nachbefragung

e Arztbogen

o Freigemachter DIN-A4-Umschlag zum Versand des Patientenbogens Nachbefragung
durch die Einrichtung an den Patienten

e Freigemachter DIN-A4-Umschlag zur Rucksendung des Patientenbogens Nachbefra-
gung durch den Patienten an die Einrichtung.

Zusatzlich werden 30 Arztbdgen fir die Dokumentation von Dropouts bei Beginn der Erhe-
bung gedruckt. Bei Bedarf (d.h. bei hoher Dropout-Rate) werden den Einrichtungen weitere
Arztbégen fur die Dokumentation von Dropouts zugesandt. Mit den Arztboégen fur die Drop-
outs werden die Daten der zu Reha-Beginn nicht-teiinehmenden Patienten erfasst, sodass

ein vollstandiger Dokumentensatz fur diese Patienten nicht verwendet werden muss.

Die Arztbégen der somatischen Indikationsbereiche sind teilweise mit indikationsspezifischen

Abschnitten versehen:

e Kardiologie: indikationsspezifische Fallgruppen, K-Score’ (Einschatzung der kardialen
Situation)
¢ MSK: indikationsspezifische Fallgruppen

" Farin, E., Gerdes, N., Jackel, W. , Follert, P., Klein, K. & Glattacker, M. (2003). "Qualitatsprofile" von Rehabilita-
tionskliniken als Modell der Qualitatsmessung in Einrichtungen des Gesundheitswesens. Gesundheitsékonomie
und Qualitdétsmanagement, 8, 191-204.
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o Neurologie: Barthel-Index (BI)®, Zusatz aus dem erweiterten Barthel-Index (EBI)°) und
Funktionale Selbstandigkeitsmessung (FIM) (Erfassung von Fahigkeitsstérungen)'®

e Onkologie: Karnofsky-Index (Erfassung des funktionalen Status)"’

o Gastroenterologie/Stoffwechselerkrankungen/Nephrologie: Karnofsky-Index (Erfassung
des funktionalen Status)

Fir den Indikationsbereich "Psychische/psychosomatische Erkrankungen" liegt eine geson-

derte Form von Arztbbgen vor.

Die Patientenbdgen liegen in einer Version fir Neurologie, eine Version fir alle anderen so-
matischen Indikationen sowie eine Version fir den Indikationsbereich "Psychi-

sche/psychosomatische Erkrankungen" vor.

Alle Dokumente eines Satzes sowie die 30 Dropout-Arztbogen (Fragebdgen und Umschlag)
sind auf der ersten Seite mit einer eindeutigen Patientenidentitditsnummer (Patienten-ID)
versehen, um sicher zu stellen, dass die einzelnen Dokumente fiir die Auswertung zusam-
mengefuhrt werden kdnnen. Die Einrichtungen erhalten die Pakete mit den aufgezahlten

Unterlagen spatestens zwei bis drei Wochen vor Beginn der Datenerhebung.

3.2 Information und Schulung zum QS-Reha®-Verfahren

Zur Vorbereitung der Vorstellung des QS-Reha®-Verfahrens und der Organisation der Erhe-
bung in den Einrichtungen erhalten die zentralen Koordinatoren der Einrichtungen von der
Auswertungsstelle weitere Unterlagen fir die Umsetzung. Alle Unterlagen und Fragebdgen
(ausgenommen der Einrichtungsbogen) werden den Koordinatoren in elektronischer Form
(z. B. Adobe Acrobat (*.pdf)-Dokument bzw. Microsoft Word (*.doc)-Dokument) als Muster
zur Verfiigung gestellt. Weiterhin ist von der Auswertungsstelle sicher zu stellen, dass sich

die Einrichtungen fiir eine Onlinedatentbermittlung registrieren kénnen.

Die zentralen Koordinatoren werden im Rahmen einer Schulungsveranstaltung tber folgen-

de Inhalte informiert:

o Hintergrund des QS-Reha®-Verfahrens (z. B. Ziele und Nutzen),
o Konzeption des QS-Reha®-Verfahrens,

e Handhabung der Instrumente,

8 Mahoney, F. & Barthel, D. (1965). Functional evaluation: The Barthel index. Maryland State Medical Journal, 14,
61-65.

® Prosiegel, M., Bottger, S., Schenk, T. et al. (1996). Der erweiterte Barthel-Index (EBI) - eine neue Skala zur
Erfassung von Fahigkeitsstérungen bei neurologischen Patienten. Neurologische Rehabilitation, 1, 7-13.

10 Linacre, J., Heinemann, A., Wright, B., Hamilton, B. & Granger, C.(1994). The structure and stability of the
functional independence measure. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 75, 127-132.

" Mor, V., Laliberte, L., Morris, J. & Wiemann, M. (2006). The Karnofsky performance status scale: An examina-
tion of its reliability and validity in a research setting. Cancer, 53(9), 2002-2007.
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e Datenschutzrechtliche Anforderungen bei der Datenerhebung,
e genereller Ablauf in der Einrichtung,

e zu organisierende Arbeitsablaufe.

Ein beispielhafter Foliensatz befindet sich im digitalen Anhang.

Die Schulung richtet sich einmalig an alle zentralen Koordinatoren bei erstmaligem Teilnah-
mebeginn ihrer Einrichtung am QS-Reha®-Verfahren. Die Schulungen koénnen z.B. im
Rahmen von regionalen Informationsveranstaltungen durchgefiihrt werden. Diese Veranstal-
tungen dirfen eine Teilnehmerzahl von 75 nicht tberschreiten. Grundsatzlich sind zukuinftig

auch Online-Schulungen denkbar.

3.3 Unterlagen zur Organisation der Erhebung in der Einrichtung

Zur Durchfilhrung des QS-Reha®Verfahrens erhalten die zentralen Koordinatoren der Ein-
richtungen eine Mappe mit samtlichen fir die Organisation wichtigen Unterlagen und Hilfs-
mitteln fur die Umsetzung. Alle Unterlagen und Fragebdgen werden den zentralen Koordina-
toren auf elektronischem Weg zur Verfugung gestellt.
Folgende Dokumente sind hierbei umfasst:
- Die eingesetzten Fragebdgen als PDF-Datei:

e Arztbogen

e Einrichtungsbogen

e Patientenbogen
- verschiedene Word-Dokumente/PDF-Dateien mit Hinweisen und Vorlagen zur Projektor-

ganisation und -durchfiihrung:

e Methodenhandbuch zur Umsetzung des QS-Reha®-Verfahrens

¢ Fragen an den zentralen Koordinator zur effektiven Organisation

¢ Informationsblatt Datenschutz

e Handout fiir die Arzte

e Instruktion Arztbogen

¢ Hinweise zum Ausflllen der Fragebdgen

e Ricksendeformular Fragebdgen

e Patientenliste

e Checkliste Patienten

e Vorlage Anschreiben Nachbefragung

¢ Vorlage Erinnerungsschreiben Nachbefragung
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3.4 Datenerhebung in den Einrichtungen

Tabelle 2 stellt dar, in welchem Abschnitt (Reha-Beginn, [Entlassung: Neurologie und psy-
chische Indikationen], 6 Wochen nach Entlassung) in der Einrichtung welche Daten erhoben
werden und welche Datenquelle (Patient, behandelnder Arzt, Einrichtungsleitung) dabei je-

weils herangezogen wird.

Datenerhebungszeitraum
(ungeféhre Angaben, abhangig von der Aufenthaltsdauer
der Patienten)

1. - 3. Monat 1.-4. Monat 3. - 6. Monat
Erhebungsphase | Erhebungsphase | Erhebungsphase
"Aufnahme" "Entlassung" "6 Wochen nach
Entlassung"
Patient Patientenbogen Patientenbogen
(Beginn) & Ein- (Nachbefragung)
verstandnis-
2 erklarung
Q
3  Behandelnder Arzt Arztbogen Arztbogen
S (nur Neurologie
§ und psychische
Indikationen)*?
Einrichtungsleitung Einrichtungsbogen
(im 1. Monat)

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

Bildung eines Referenzpools

Es ist vorgesehen, dass die vollstandigen Daten zu allen Messzeitpunkten von ca. 100 Pati-
enten pro Fachabteilung im Bereich der somatischen und psychischen/psychosomatischen
Indikationen mdglichst in einem Zeitraum von funf Monaten erhoben werden. Die Auswer-
tungsstelle stellt einen Referenzpool zusammen, der die patientenbezogenen Datensatze
aus Patienten- und Arztbogen enthalt. Die Auswertungsstelle pruft auf Grundlage wissen-
schaftlicher Verfahren — in Abstimmung mit dem GKV-Spitzenverband -, ob dieser Referenz-
pool aus einer ausreichenden Zahl von Fachabteilungen und patientenbezogenen Daten
besteht, die fir die statistischen Auswertungen mindestens erforderlich sind. Wird dabei
festgestellt, dass der Referenzpool noch nicht den statistischen Anforderungen gentigt, wer-
den solange weitere Fachabteilungen aufgenommen bis ein ausreichend grofier Referenz-

pool zustande kommt. Fiir Fachabteilungen, die aufgrund ihrer geringen Patientenzahlen die

2 In der Neurologie und in den psychischen Indikationen werden indikationsspezifische Instrumente als Ergebnis-
indikatoren eingesetzt, die eine Erhebung sowohl zu Beginn als auch zum Ende der Rehabilitation nétig machen
(integriert in einem Erhebungsbogen). In allen anderen Indikationsbereichen entfallt diese Erhebungsphase.
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Erhebung von 100 Patienten nicht innerhalb des regulédr geforderten Zeitraums erreichen,
wird der Erhebungszeitraum auf maximal 12 Monate verlangert. Die Daten dieser Fachabtei-
lungen werden im Vergleich zum o. g. Referenzpool ausgewertet. Diese Fachabteilungen
kdnnen erst mit dem entsprechenden Zeitverzug einen Ergebnisbericht erhalten. Werden
innerhalb der 12 Monate nicht mindestens 75% der geforderten Datensatze erreicht, erfolgt
keine Auswertung der Patientenzufriedenheit und der Ergebnisqualitat. In diesen Fallen wer-
den die Einrichtungen ausschlief3lich tber die mit dem Einrichtungsbogen ermittelten Ergeb-
nisse informiert.

Die signifikanzstatistische Bewertung und Darstellung von Unterschieden zwischen Fachab-
teilungen muss der StichprobengréfRe von Einrichtungen im Vergleich Rechnung tragen und
muss der Anzahl aller erhobenen Fachabteilungen gerecht werden. Diese Weiterentwicklung

ist im Methodenhandbuch aufzunehmen.

3.5 Datenannahme und Dateneingabe durch die Auswertungsstelle

Die Auswertungsstelle erhalt von den Einrichtungen ausschlieldliche pseudonymisierte Pati-
entendaten (pseudonymisierte Patientendaten aus Patientenbdgen, Arztbdgen).

Um den Dateneingang der pseudonymisierten Patientendaten zu iberwachen, findet in der
Auswertungsstelle ein Eingangscontrolling statt, im Rahmen dessen festgehalten wird, von
welcher Einrichtung welche Unterlagen/Fragebdgen bereits eingegangen sind. So kann der
Stand der Datenerhebung zu jedem Zeitpunkt Uberblickt werden und fehlende Daten kénnen
unter Verweis auf das Pseudonym noch angefordert werden. Der Zuordnungsschlissel zur
Pseudonymisierung darf der Auswertungsstelle nicht bekannt gegeben werden.

Auf die Ausgabe der Fragebdgen an die Patienten hat die Auswertungsstelle keinen direkten
Einfluss. Da jedoch geklart werden muss, ob die Zuordnung fehlerfrei geschehen ist, werden
die in den verschiedenen Fragebdgen (Arztbogen, Patientenbogen zu Reha-Beginn, Patien-
tenbogen zur Nachbefragung) erhobenen Angaben zu Alter und Geschlecht fir alle Patien-
ten auf ihre Plausibilitat Gberprift. Ein Vergleich der Daten aus den verschiedenen Quellen
ermoglicht die Identifizierung von Implausibilititen. Alle relevanten Daten muissen in die

Plausibilitatsprifungen einbezogen werden.
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compute errar = [
BXE.

if 092 00 <= 092 41 error = errar + 1.

if ahs(i031 0 - 091 _i1) = 1 error = error + 1.
if 092 10 <= arztd3 error = error + 1.

if ab=(031 0 - arztl2) = 1 error = error + 1.
BXE.

Do if $casenum = 1.
PRINT/AIDMR, Geschlecht: TO, T1, Arzt; Alter: TO, T1, Arzt "
end if.

Do if error = 0.

PRINT idnr 092 0092 i1 arztD3 091 0091 i1 arztl2
end if.

EXECUTE .

Abbildung 1: Beispielhafte SPSS-Syntax zur Identifizierung unplausibler Falle zum Zeitpunkt Nach-
befragung

(error: zeigt Anzahl unplausibler Werte pro Fall an; i092_i0: Geschlecht im Patientenfragebogen
Reha-Beginn; i092_i1 Geschlecht im Patientenfragebogen Nachbefragung; i091_i0: Alter im
Patientenfragebogen Reha-Beginn; i091_i1: Alter im Patientenfragebogen Nachbefragung;
arzt03: Geschlecht im Arztbogen; arzt02: Alter im Arztbogen)

Die Anforderungen an die Datensicherheit und Datenqualitat sind einzuhalten. Soweit der
Auswertungsstelle personenbezogene Daten Ubermittelt werden (z. B. Informationen zu Per-
sonal der Einrichtungen), sind die nach Datenschutzrecht erforderliche Verpflichtung auf das
Datengeheimnis sowie die Verpflichtung zur Geheimhaltung zu beachten. Entsprechende
Konzepte zum Eingangscontrolling sowie zur Umsetzung der geltenden Datenschutzbe-
stimmungen sind vorzuhalten und nachzuweisen.

Fir jeden Fragebogen muss die Auswertungsstelle, um eine korrekte Eingabe so weit wie
maoglich sicherzustellen, eine Eingabemaske erstellen, in welcher prazisiert ist, wie die Vari-
ablen hinter den Fragen benannt sind (Variablenlabels), welche Eingaben zuldssig sind
(Wertebereiche) und welche Bedeutung die Variablenwerte haben (Wertelabels). Durch die-
se Prazisierung wird die Wahrscheinlichkeit einer Falscheingabe minimiert.

Trotzdem kann es bei jeder Eingabe zu Fehlern kommen. Um die Fehlerquote zu Uberwa-

chen, werden gemaf Konvention 10% aller Fragebdgen durch einen weiteren Eingeber in
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eine leere Eingabemaske eingegeben. Durch den Abgleich der beiden Eingaben kénnen
Abweichungen ermittelt und die Fehlerquote bestimmt werden. Als Grenzwert fir eine noch
zulassige Fehlerquote kann laut Konvention ein Wert von 5 Promille angesehen werden.
Wird dieser Wert Uberschritten, erfolgt eine komplette Neueingabe der entsprechenden Fra-

gebdgen.

Dateneingaben kdnnen sowohl per Hand als auch automatisiert durch einen Scanner vorge-
nommen werden. Checkeingaben sind jedoch immer per Handeingabe durchzuflihren. Bis-
her erfolgten alle Auswertungen mit Hilfe der Software SPSS Statistics.

Tabelle 3 gibt zusammenfassend einen Uberblick ber die Aufgaben der Einrichtung und

Auswertungsstelle im Verlauf der Erhebung.
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Zeitachse Einrichtung
-2 Monate | Benennung eines zentralen Koordinators
-1 Monat
Einarbeitung in die Organisation der Erhebung
Beginn Konsekutive Aufnahme von 100 Patienten, die die
Daten- Voraussetzungen erfiillen
erhebung Einholen des Einverstandnisses der Patienten
Bearbeiten der Arztb6gen durch behandelnde
Arzte (fur teilnehmende und nicht teilnehmende
Patienten)
Austeilen von Patientenbdgen an teilnehmende
Patienten
| | Bearbeiten des Einrichtungsbogens durch die
| Einrichtungsleitung
+1 Monat || || | Nur Neurologie und psychische Indikationen:
| Bearbeiten des Arztbogens fiir Patienten, die
| entlassen werden
+2 Monate | Versand des ausgefillten Einrichtungsbogens
| an die Auswertungsstelle
| Versand der Patientenfragebdgen (Nachbefra-
gung) an die Patienten 6 Wochen nach der
l Entlassung
+3 Monate i Eventuell Ermdglichen einer Visitation
I}
Ende der Aufnahme von Patienten in die Be-
fragung (bei Erreichen von N=100)
Versand der vorliegenden ausgefiillten Bégen
an die Auswertungsstelle
+4 Monate
+5 Monate
AV EICINERdederNachbeiragung
Versand aller ausgefulliter Bégen an die Auswer-
tungsstelle
+7 Monate
+x Monate

Auswertungsstelle
Druck der Erhebungsunterlagen

Versand der Erhebungsunterlagen
an die teilnehmenden Fachabtei-
lungen in den Einrichtungen

Abfrage der zentralen Koordinato-
ren

Versand der Unterlagen an die
zentralen Koordinatoren

Information der Einrichtungen

Vorbereitung von stichprobenhaften
Visitationen der teilnehmenden
Fachabteilungen

Durchfiihren von Visitationen

Dateneingangskontrolle

Beginn der Dateneingabe

Abschluss der Dateneingabe

Uberpriifung der Eingabe- und Da-
tenqualitat (Datenverarbeitung)

Bildung des Referenzpools
Datenauswertung

Berichterstellung

Tabelle 3: Aufgaben von Einrichtung und Auswertungsstelle im Verlauf der Erhebung
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3.6 Internes Datenmanagement durch die Auswertungsstelle

Auch im Rahmen der Datenauswertung gewahrleistet die Auswertungsstelle eine hohe Si-
cherheit und Qualitat der Daten. Zu diesem Zweck stellt sie sicher, dass:
= Auswertungen mit marktublichen statistischen Programmen erfolgen;
= Anderungen an den Daten (z. B. Transformationen, Korrektur von Eingabefehlern)
dokumentiert werden;
= Auswertungsschritte dokumentiert werden, mit z. B. Datum; Beschreibung des
Ausgangszustands/Problems, ggf. mit den betroffenen ID-Nummern; Beschrei-
bung der Transformation; Dateiname des Datensatzes, in dem die Veranderung
vorgenommen wurde; ggf. Dateiname des SPSS-Outputs, in dem die Transforma-
tion dokumentiert ist;
= beim Erstellen neuer Auswerteroutinen eine Gegenprifung stattfindet;
= Variablennamen einem einheitlichen Format folgen z. B. 1. Buchstabe: Herkunft
der Daten (etwa ,p“ fir Patientenbogen), 3 weitere Buchstaben fiir Skalenbe-
zeichnung, 3 Ziffern fir die Nummer des ltems im Fragebogen, eine Ziffer fir den
Messzeitpunkt;
= alle Variablen mit aussagekraftigen und nicht zu langen Variablen- und Wertela-
bels versehen sind. Fehlende Werte sind als solche zu deklarieren, bevor Ska-
lenwerte berechnet werden. Die Berechnung von Skalenwerten erfolgt mittels er-
probter Syntaxen, bei neuen Syntaxen sind die Skalenwerte an einem Teildaten-

satz nachzurechnen.

Der endgliltige Datensatz fir die Auswertungen sollte beztiglich folgender Kriterien gepruft
werden: Sind alle Daten im Datensatz enthalten? Ist keine ID-Nummer doppelt im Datensatz
vorhanden? Sind bei allen Variablen die fehlenden Werde deklariert? Liegen alle Werte im
zulassigen Wertebereich? Kontrollierbar wird eine Auswertung, indem man die Syntax in den
Output einfiigen lasst und somit die komplette Auswertung nachvollziehbar dokumentiert.

Alle 0. g. MaRnahmen sind so zu dokumentieren und archivieren, dass sie fir externe Uber-

prifungen jederzeit nachvollziehbar sind.
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3.7 Gewahrleistung des Datenschutzes und der Datensicherheit

3.7.1 Verpflichtung der Einrichtungen

Die Einrichtungen sind fir die Umsetzung und Einhaltung der datenschutzrechtlichen Be-
stimmungen in den Fachabteilungen verantwortlich. Samtliche Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen (auch die Hilfskrafte) werden Uber die geltenden Datenschutzbestimmungen informiert.
Alle Mitarbeiter sind zur Einhaltung des Datenschutzes und der Verschwiegenheit iber Da-
ten schriftlich gegen Unterschrift im Rahmen einer ,Verschwiegenheitserklarung® zu ver-

pflichten.

3.7.2 Umgang mit Daten

Die Daten zur Struktur- und Prozessqualitat werden mit einem web-basierten Einrichtungs-
bogen erfasst. Dieser ist von den Fachabteilungen online auszufiillen. Da hier der Auswer-
tungsstelle die einrichtungsbezogenen Daten unverschllsselt vorliegen, muss sichergestellt
werden, dass Unbefugte keinen Zugang zu diesen Daten erhalten und die Daten selbst aus

Sicherheitsgriinden zum Schutz vor Missbrauch verschlisselt abgespeichert werden.

Die Patienten- und Arztbégen sind von der Auswertungsstelle vor dem Versand an die Fach-
abteilungen vor dem Hintergrund der Pseudonymisierung zu codieren, d. h. mit einer eindeu-
tigen Patientenidentitdtsnummer (Patienten-1D) zu versehen, die keinen Ruckschluss auf den
Patientennamen zuldsst. Die Pseudonymisierung erfolgt ausschlieBlich in den Einrichtungen:
Die Zuordnung der Patientennamen zu den Patientenidentitdtsnummern wird in einer Zuord-
nungsliste dokumentiert. Diese ist verschlossen aufzubewahren. Es wird sichergestellt, dass
die Auswertungsstelle keine Kenntnis Uber die konkrete Zuordnung von Patientennamen zu
den entsprechenden Patienten-ID erhalt. Die Auswertungsstelle erhalt von den Fachabtei-

lungen lediglich die codierten Daten.

Generell ist zu gewahrleisten, dass sowohl samtliche personenbezogenen Daten als auch
die pseudonymisierten Daten unbefugten Personen nicht zuganglich sind. Die erhobenen
Daten sind vor unbefugter Kenntnisnahme, Veranderung oder Loschung zu schiitzen. Die
»<Zugangskontrolle“ wird umgesetzt, indem alle Daten (z. B. die ausgefillten Fragebodgen)
verschlossen aufbewahrt werden. Samtliche Daten sind dabei ausschlie3lich den jeweiligen
verantwortlichen Personen zugéanglich. Der Schutz digitaler Daten (z. B. Statistische Daten-
satze, erstellte Berichte, digitale Tonbandaufnahmen, etc.) wird Uber folgende MaRnahmen

gewabhrleistet:
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- Die Arbeitsgerate (z.B. PC) befinden sich in verschlossenen Rdumen und sind durch
ein Passwort geschutzt

- Passworter werden regelmafig ausgetauscht

- Es werden kennwortgeschutzte Bildschirmschoner eingesetzt

- Die Mitarbeiter der Auswertungsstelle haben nur auf die Daten Zugriff, die sie fur ihre

Arbeit bendtigen (eingeschrankte Zugriffsrechte)

Spatestens drei Jahre nach dem Ende der Erhebung mussen in den Einrichtungen alle Da-
ten mit Personenbezug (Zuordnungsliste, Einwilligungen) vernichtet werden. Ab diesem
Zeitpunkt ist eine Depseudonymisierung der Daten nicht mehr moglich. Durch diese Vorge-

hensweise wird eine ,faktische Anonymisierung“ der Daten erreicht (vgl. § 3 Abs. 6 BDSG).

3.7.3 Informierte und freiwillige Einwilligung

Grundsatzlich gilt zunachst, dass die Erhebung personenbezogener Daten in den Einrich-
tungen nur nach freiwilliger schriftlicher Einwilligung der Beteiligten erfolgt. Damit werden die
gesetzlichen Voraussetzungen der Einwilligung erfillt (§ 4a BDSG). Voraussetzung fir die
Einwilligung ist, dass die Beteiligten Uber Ziele, Inhalte und Vorgehensweisen des QS-
Reha®-Verfahrens — einschlieRlich deren Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestim-
mungen des Datenschutzes — ausreichend informiert sind (,Informierte Einwilligung®). Diese
informierte Einwilligung muss ebenfalls Informationen darlber enthalten, in welcher Form
und wie lange die Patientendaten bei der Einrichtung gespeichert werden und fiir welche
Zwecke sie verwendet werden (insbesondere Pseudonymisierung zum Zwecke der Auswer-
tung im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens) und die eindeutige Erklarung enthalten, dass
der jeweilige Patient mit der Teilnahme am QS-Reha®-Verfahren erklart. Zur weiteren Infor-
mation der Patienten wird im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens den Patienten stets ein von
der Auswertungsstelle erstelltes Informationsblatt zur Auswertung im Rahmen des QS-

Reha®-Verfahrens ausgehandigt.
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4 Auswertung und Berichterstellung

In den folgenden Abschnitten wird fur die Qualitdtsbereiche Struktur- und Prozessqualitat,
Ergebnisqualitdt und Patientenzufriedenheit das Vorgehen bei der Datenauswertung erlau-
tert. Neben Informationen zum statistischen Hintergrund finden sich auch Beispiele der im
Bericht' verwendeten Tabellen und Abbildungen, welche das Verstandnis bei der Lektire
des Berichts und die Interpretation der Ergebnisse erleichtern sollen. Weiterhin werden das
Procedere der stichprobenhaften Visitationen in den Einrichtungen und die Darstellung aller
Ergebnisse in der Qualitdtssynopse erlautert. Fur die vier Qualitdtsbereiche und die Visitation
finden sich zu Ende der jeweiligen Abschnitte Ablaufplane, in denen die Aufgaben von Ein-

richtung und Auswertungsstelle Schritt flir Schritt aufgeflihrt sind.

4.1 Struktur- und Prozessqualitat (erfasst Gber den Einrichtungs-
bogen)

Die indikationsspezifischen Einrichtungsbdgen erfassen neun Bereiche der Struktur- und
Prozessqualitat (zur Entwicklung des Bogens vgl. Klein et al. 2004 ™):

o Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung,

¢ Medizinisch-technische Ausstattung,

e Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Patientenbetreuung,

o Personelle Ausstattung,

¢ Konzeptionelle Grundlagen,

¢ Internes Qualitdtsmanagement,

o Interne Kommunikation und Personalentwicklung,

e Patientenorientierung,

e Interne Organisation.

Fur diese neun Bereiche werden sowohl Basis- als auch Zuweisungssteuerungskriterien
erfragt. Basiskriterien sind Merkmale, die jede Einrichtung einer entsprechenden Indikation
erfillen sollte, Zuweisungssteuerungskriterien betreffen Merkmale einer Einrichtung, die
nicht erflllt werden mussen, die aber den Krankenkassen bei der Steuerung der Zuweisung
behilflich sind. So kann anhand der Zuweisungssteuerungskriterien entschieden werden, in

welche Einrichtung z.B. ein sehbehinderter Patient aufgenommen werden kann.

Veranderte Angaben aus der Visitation (siehe Abschnitt 4.3) werden vor der Berichtserstel-
lung in die Datenbank Gbernommen. Eine entsprechende Dokumentation Gber die Verande-

rung der Daten ist vorzunehmen.

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

" Klein, K., Farin, E., Jackel, W.H., Blatt, O. & Schliche, F. (2004). Bewertungskriterien der Strukturqualitat stati-
onarer Rehabilitationseinrichtungen. Rehabilitation, 43, 100-108.
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4.1.1 Erfallungsgrade der Basiskriterien
Der Abschnitt zur Struktur- und Prozessqualitat in Teil | des Berichts gegenuber der Einrich-
tung (Indexeinrichtung) beinhaltet eine tabellarische Darstellung der prozentualen Erfillung

der Basiskriterien in den neun Merkmalsbereichen und eine Auflistung der nicht erflillten Ba-

siskriterien.
Erfullung Durch- Interquartil-  Anzahl
Basis- schnitt Range nicht erfull-
kriterien Referenz- | Referenz- ter Krite-
Indexein- einrich- einrich- rien
richtung tungen tungen
in % in % in %

Merkmale der Strukturqualitat

I. Allgemeine Merkmale und raum-
liche Ausstattung 56 % 95 % 64 -97 % 7 BK
(100% = 16 BK)

Il. Medizinisch-technische Aus-
stattung 92 % 90 % 80-99 % 1 BK
(100% = 12 BK)

lll. Therapeutische Behandlungen,
Schulungen, Patientenbetreuung 77 % 80 % 68 - 95 % 10 BK
(100% = 43 BK)

IV. Personelle Ausstattung

0 0 _ 0
(100% = 14 BK) 93 % 90 % 80 - 99 % 1 BK
Strukturnahe Prozessmerkmale
V. Konzeptionelle Grundlagen 0 o oo
(100% = 5 BK) 40 % 95 % 64 -97 % 3 BK
VI. Internes Qualitdtsmanagement 90 % 90 % 80 - 99 % 1 BK

(100% = 10 BK)

VII. Interne Kommunikation und
Personalentwicklung 83 % 80 % 68 - 95 % 1BK
(100% = 6 BK)

VIII. Patientenorientierung

0 o) _ 0
(100% = 4 BK) 75 % 90 % 64-97% 1 BK

IX. Interne Organisation

0, 0, _ 0
(100% = 4 BK) 50 % 95 % 80-99% 2 BK

Tabelle 4: Beispiel fur die Darstellung der Erfillungsgrade der Basiskriterien: Struktur- und Prozess-
qualitat (Muskuloskeletale Erkrankungen)

Tabelle 4 flhrt in der zweiten Spalte fir die Indexeinrichtung den prozentualen Anteil der

erflllten Basiskriterien auf. In Spalte drei ist der entsprechende Durchschnittswert der Refe-
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renzeinrichtungen (hierbei handelt es sich um die Einrichtungen derselben Erhebungsrunde
mit der gleichen Indikation) dargestellt. Wie viele erfiillte Basiskriterien einem Erflllungsgrad
von 100% entsprechen, kann fir die einzelnen Merkmalsbereiche der ersten Spalte ent-

nommen werden. Der prozentuale Erfullungsgrad berechnet sich wie folgt:

] . R Anzahl erflllter Basiskriterien
Anteil erflllter Basiskriterien = *100
Anzahl Basiskriterien

Um die Aussagekraft des Vergleichs zwischen Indexeinrichtung und Referenzeinrichtung zu
erhdhen, ist in Spalte vier der Tabelle der Interquartil-Range der Referenzeinrichtungen an-
gegeben. Dieser markiert den Bereich um den durchschnittlichen Erfullungsgrad, in dem
50% der Referenzeinrichtungen liegen. Es kann so besser abgeschatzt werden, wie die Wer-
te der Referenzeinrichtungen streuen. Es wird darauf hingewiesen, dass es sich hierbei nicht
um einen statistischen Signifikanztest handelt.

Die in Tabelle 4 beispielhaft dargestellten Ergebnisse zu "Allgemeinen Merkmalen und rdum-
licher Ausstattung" kdnnen wie folgt gelesen werden: Die Indexeinrichtung erflllt in diesem
Bereich 56% der Basiskriterien, wahrend die durchschnittliche Erflllung der Referenzeinrich-
tungen bei 95% liegt. Da der Interquartil-Range mit 64 - 97% angegeben ist, wird hier deut-
lich, dass die Indexeinrichtung unterhalb des Bereichs der mittleren 50% der Referenzein-
richtungen liegt. Die Einrichtung fallt also ins untere Viertel der Verteilung.

In der letzten Spalte der Tabelle wird fir jeden Merkmalsbereich die Anzahl der nicht erfill-
ten Basiskriterien genannt. Diese werden im Bericht zur Veranschaulichung des strukturbe-
zogenen Verbesserungspotentials im Abschnitt "Nicht erfiillte Basiskriterien" im Einzelnen
aufgefihrt.

In Anhang 1 A1 des Berichtsteils | ist weiterhin die Erfillung bzw. Nicht-Erfillung der einzel-
nen Basiskriterien, in Anhang 1 A2 die der einzelnen Zuweisungssteuerungskriterien aufge-
fuhrt.
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lll. Therapeutische Behandlungen, Schulungen, Patientenbetreuung

Kriterium erfullt nicht erfullt
PHYSIOTHERAPIE/ERGOTHERAPIE:

Skoliosebehandlung mit speziellem Skolio-

seprogramm X
(Exo-)Prothesenschulung X
Beratung zur Arbeitsplatzgestaltung

SOZIAL- UND BERUFSBERATUNG:

Belastungserprobung X
Berufsfindung durch Interessen- und Eig- X
nungsdiagnostik (VorfeldmaRnahmen)

berufsspezifische Belastungserprobung X
Information zur beruflichen Wiedereingliede- X
rung

BESONDERE ERNAHRUNGSFORMEN:

Vollkostformen

vegetarische Kost X
Energiedefinierte Didten

eiweil3- und elektrolytdefinierte Kost X
Gastroenterologische Kostformen, Sonderkostformen
Sonderkost bei Nahrungsmittelallergien und X
-intoleranzen

Sondenernahrung X

Tabelle 5: Beispiel zur Darstellung der Erfillung bzw. Nicht-Erflillung der Zuweisungs
steuerungskriterien (Muskuloskeletale Erkrankungen)

Tabelle 5 zeigt exemplarisch einen Ausschnitt aus Anhang 1 A2 des Berichtsteils I. Fir die
Zuweisungssteuerungskriterien aus dem Merkmalsbereich "Therapeutische Behandlungen,
Schulungen, Patientenbetreuung" kann abgelesen werden, ob sie in der Einrichtung etabliert
sind oder nicht. Der Beispieltabelle kann z.B. entnommen werden, dass in der Einrichtung
eine (Exo-)Prothesenschulung durchgefihrt werden kann. Die Tabelle zu den Basiskriterien
in Anhang 1 A1 des Berichtsteils | ist hierzu analog zu lesen.

Die Erfullung bzw. Nicht-Erflllung der Zuweisungssteuerungskriterien ist weiterhin noch in

der Zuweisungssteuerungssynopse in Berichtsteil || dargestellt (vgl. Abschnitt 4.7).
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4.1.2 Ablaufplan Struktur- und Prozessqualitat (erfasst Giiber den Einrichtungsbogen)

Zu tun Wer Wann Materialien Anmerkung
Einrichtungsbogen

ausgeflllten Einrichtungsbogen auf Plausi- | Auswertungsstelle nach Eingang der ausgefiiliten | Einrichtungsbogen

bilitdt und Vollstandigkeit GUberprifen Bdgen

Dateneingabe Auswertungsstelle

Fehlende und unklare Angaben im Telefon- | Auswertungsstelle ggf. individuell erstellter

interview klaren Leitfaden zur Vorberei-tung
des Telefoninterviews

Stichprobenhafte Visitation in den teilneh- | Auswertungsstelle Visitationscheckliste siehe Abschnitt

menden Einrichtungen (siehe Ablaufplan und externer Visitor Visitation

Visitation)

ggf. veranderte Angaben in Datenbank Auswertungsstelle

Ubernehmen

Auswertung Auswertungsstelle

Uberpriifung der Auswertung (s. Kapitel Auswertungsstelle

3.5)

Berichterstellung Auswertungsstelle

Uberpriifung der Berichterstellung durch Auswertungsstelle

zweite Person auf Rechtschreib- und Lay-

outfehler

Versand der Berichte Auswertungsstelle

Transfer der Ergebnisse in die den Auf- Auswertungsstelle QS-Synopse, ZW-Synop-

traggebern vorliegende Synopsen- und se, Strukturdatenbank

Strukturdatenbank

Tabelle 6: Ablaufplan Struktur- und Prozessqualitat (erfasst Gber den Einrichtungsbogen)
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4.2 Prozessqualitat (erfasst Uber den Patientenbogen)

Die Prozessqualitat wird im QS-Reha®-Verfahren einerseits einrichtungsseitig mit dem Ein-
richtungsbogen und andererseits patientenseitig mit dem Patientenbogen erfasst. Dem ent-
sprechend werden die Ergebnisse aus dem Einrichtungsbogen in Teil | des Berichts des QS-

Reha®-Verfahrens und die Ergebnisse aus dem Patientenbogen in Teil Il dargestellt.

Im Patientenbogen werden Ereignisse, die eng mit wichtigen Prozessen des Rehabilitations-
verlaufs verknlpft sind, erhoben. Die prozessbezogenen ltems des Patientenbogens diffe-
renzieren sich fur die somatischen Indikationsbereiche in die folgenden drei Merkmalsberei-

che:

e Arzt-Patient-Kommunikation,
e Therapie und Pflege sowie

¢ Nachsorge.

Die fir den Indikationsbereich "Psychische/psychosomatische Erkrankungen" erfassten
Merkmalsbereiche sind:
o Kommunikation mit dem Patienten und

e Therapieablauf.

4.2.1 Prozessqualitat: Ergebnisse aus dem Patientenbogen

Fur die somatischen Indikationsbereiche wird der Bereich "Arzt-Patient-Kommunikation" im
Patientenbogen mit funf Fragen erfasst, der Bereich "Therapie und Pflege" mit vier Fragen
und der Bereich "Nachsorge" mit drei Fragen. FUr den Indikationsbereich "Psychi-
sche/psychosomatische Erkrankungen" erfasst der Merkmalsbereich "Kommunikation mit
dem Patienten" funf Fragen, der Merkmalsbereich "Therapieablauf" vier Fragen.

Anders als die Basiskriterien im Einrichtungsbogen, werden die prozessbezogenen Fragen
des Patientenbogens nicht alle zweistufig (erflllt/nicht erflllt), sondern in der Regel mit
mehrstufigen Antwortformaten erfasst. Um eine zur Auswertung der Basiskriterien kompatib-
le Ergebnisdarstellung zu ermdglichen, werden die Angaben der Patienten bei den einzelnen
Items dichotomisiert, d.h. fiir die verschiedenen Antwortstufen eines Items wird festgelegt, ob
es sich eher um eine positive Auspragung (im Sinne einer Erflllung des Kriteriums) oder
eine negative Auspragung (im Sinne einer Nicht-Erflllung des Kriteriums) handelt. In den
Tabellen 7a und 7b (somatischen Indikationsbereiche) bzw. 8a und 8b (Indikationsbereich
"Psychische/psychosomatische Erkrankungen") ist fiir die einzelnen ltems aufgeflihrt, wie die

Dichotomisierung vorgenommen wird.
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Far die weitere Auswertung wird fur jeden Merkmalsbereich berechnet, wie hoch die mittlere
Zustimmung der Patienten ist. Dabei werden pro Patient nur diejenigen Items einbezogen, in
denen eine positive oder negative Einschatzung gegeben wurde. So wird z.B. das Ankreu-
zen der Antwortmoglichkeit "Ich wollte/brauchte keine Erklarungen” bei dem ltem "Haben Sie
alles verstanden, was der Arzt lhnen erklart hat?" als "nicht relevant" eingestuft. Da diese
Antwort nicht im Sinne einer Erflillung bzw. Nicht-Erflillung des Kriteriums "Arztliche Betreu-
ung" interpretiert werden kann, geht sie nicht in die Auswertung ein.

Der Zustimmungsgrad eines Patienten in einem der drei Merkmalsbereiche berechnet sich

folgendermalien:

Grad der N positiv beantwortete ltems

. = *100
Zustlmmung N ltems des Merkmalsbereichs — N Lnicht relevant“-Antworten

wobei N die jeweilige Anzahl darstellt.

Der mittlere Zustimmungsgrad der Patienten einer Einrichtung entspricht dem arithmetischen

Mittel der individuellen Zustimmungsgrade.
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Merkmalsbereiche  Item Antwortformat Dichotomisierung
Arztliche Betreu-  Hat Ihr Arzt Ihnen erklart, wofiir die einzelnen Ja, alle Therapien wurden erklart Plus
i 2
ung Therapien gut waren’ Ja, aber nur einige Therapien wurden erklart Minus
(Arzt-Patienten- . .
Kommunikation) Nein, obwohl ich mir das gewlnscht hatte Minus
Nein, ich wollte / brauchte keine Erklarung Nicht relevant
Hat Ihr behandelnder Arzt zu Beginn der Behand- | Ja, ausflihrlich Plus
. , ”
lung lhren Therapieplan mit lhnen besprochen? Ja, aber eher oberflachlich Minus
Nein, obwohl ich mir das gewiinscht hatte Minus
Nein, ich wollte / brauchte das nicht Nicht relevant
Hat Ihr Arzt gefragt, welche Erwartungen Sie an Ja Plus
die Rehabilitation hatten? . .
Nein Minus
Hat lhr Arzt Ziele der Rehabilitation mit lhnen ver- @ Ja Plus
i 2
einbart’ Nein Minus
Haben Sie alles verstanden, was der Arzt Ihnen Ja, immer Plus
.. "
erklart hat? Ja, meistens Plus
Ja, manchmal Minus
Nein Minus

Mein Arzt hat mir nichts erklart, obwohl ich mir

das gewlinscht hatte Minus

Ich wollte / brauchte keine Erklarungen Nicht relevant

Tabelle 7a: Dichotomisierung der Items des Merkmalsbereichs "Arztliche Betreuung (Arzt-Patienten-Kommunikation)" (somatische Indikations
bereiche)
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Merkmalsbereich

Therapie und
Pflege

Nachsorge

Iltem

Wie haufig kam es vor, dass bei einer bestimmten
Einzeltherapie (z.B. Krankengymnastik oder Ergo-
therapie) lhr jeweiliger Therapeut wechselte?

Haben Sie alles verstanden, was lhr jeweiliger
Therapeut Ihnen beziiglich lhrer Behandlung er-
klart hat?

Wenn Sie Fragen an die Pflegekrafte hatten, konn-
ten Sie jemanden erreichen, der Ihnen geantwortet
hat?

Kam es manchmal zu zeitlichen Uberschneidun-
gen zwischen einzelnen Therapien, Unter-
suchungen, Visiten oder Vortragen?

Wissen Sie, was Sie nach der Rehabilitation auf-
grund lhrer Erkrankung tun dirfen und was Sie
nicht tun dirfen?

Haben Sie Therapieanleitungen fur Zuhause (z.B.
gymnastische Ubungen, Ernahrungstipps, Trai-
ningsmafnahmen) erhalten?

Haben Sie Informationen tUber weiterfihrende Be-
handlungsmadglichkeiten erhalten?

Antwortformat

Ich hatte immer andere Therapeuten

Ich hatte meistens andere Therapeuten
Ich hatte manchmal andere Therapeuten
Ich hatte immer die gleichen Therapeuten
Ich hatte keine Einzeltherapie

Ja, immer

Ja, meistens

Ja, manchmal

Nein

Mir wurde nichts erklart

Ich wollte das gar nicht so genau wissen
Ja, immer

Ja, meistens

Ja, manchmal

Nein

Ich hatte keine Fragen

Ja, immer

Ja, meistens

Ja, manchmal

Nein

Ja, vollkommen

Ja, einigermalien

Nein

Ja

Nein, obwohl ich mir das gewilnscht hatte
Nein, ich wollte/ brauchte das nicht

Ja

Nein, obwohl ich mir das gewlnscht hatte

Nein, ich wollte/ brauchte keine Informationen

dartber

Dichotomisierung

Minus

Minus

Plus

Plus

Nicht relevant
Plus

Plus

Minus

Minus

Minus

Nicht relevant
Plus

Plus

Minus

Minus

Nicht relevant
Minus

Minus

Plus

Plus

Plus

Minus

Minus

Plus

Minus

Nicht relevant
Plus

Minus

Nicht relevant

Tabelle 7b: Dichotomisierung der Items der Merkmalsbereiche "Therapie und Pflege" und "Nachsorge" (somatische Indikationsbereiche)
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Merkmalsbereich

Kommunikation
mit dem Patien-
ten

Methodenhandbuch
Item Antwortformat
Wie haufig kam es vor, dass lhnen lhre Untersuchungs- | War die Regel/immer
befunde und -ergebnisse vom behandelnden Psychothe- | Oft
rapeuten/Arzt gar nicht oder nur unverstandlich erklart Manchmal
wurden? Selten

Nie

Hat lhr behandelnder Arzt bzw. Psychotherapeut Ziele Ja
der Rehabilitation mit Ihnen vereinbart? Nein

Hat Ihr behandelnder Arzt bzw. Psychotherapeut zu Be-
ginn der Rehabilitation Ihren Therapieplan mit Ihnen be-
sprochen?

Wurde lhnen zu den einzelnen therapeutischen Mal}-
nahmen erklart, wofiir sie gut waren?

Haben Sie Informationen Uber weiterfiuhrende Behand-
lungsmoglichkeiten erhalten?

Ja, ausfuhrlich
Ja, oberflachlich
Nein

Ja, zu allen
Ja, zu einigen
Nein, zu keinen

Ja
Nein

Tabelle 8a: Dichotomisierung der ltems des Merkmalsbereichs "Kommunikation mit dem Patienten”
(Indikationsbereich "Psychische/psychosomatische Erkrankungen™)
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Minus
Minus
Minus
Plus
Plus

Plus
Minus

Plus
Minus
Minus
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Plus
Minus

Plus
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Merkmalsbereich | Item

Therapieablauf ~ Wie haufig kam es vor, dass Ihr behandelnder Psycho-

Tabelle 8b:

therapeut so gehetzt war, dass er keine Zeit fir Sie hat-
te?

Wie haufig kam es vor, dass sich lhre Behandlungstermi-
ne uberschnitten haben?

Wie haufig kam es vor, dass lhr behandelnder Psycho-
therapeut fUr Sie nicht erreichbar war, obwohl Sie ihn
dringend gebraucht hatten?

Wie haufig kam es vor, dass die Sie behandelnden Psy-
chotherapeuten wechselten?

Antwortformat

War die Regel / immer
Oft

Manchmal

Selten

Nie

War die Regel / immer
Oft

Manchmal

Selten

Nie

War die Regel / immer
Oft

Manchmal

Selten

Nie

War die Regel / immer
Oft

Manchmal

Selten
Nie

Dichotomisierung

Minus
Minus
Minus
Plus
Plus

Minus
Minus
Minus
Plus
Plus

Minus
Minus
Minus
Plus
Plus

Minus
Minus
Minus
Plus
Plus

Dichotomisierung der Items des Merkmalsbereichs "Therapieablauf" (Indikationsbereich "Psychische/psychosomatische Erkrankungen")
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Die Ergebnisse der Auswertung der patientenseitigen Erfassung der Prozessqualitat werden
in Teil Il des Berichts wie in Tabelle 9 dargestellt. Dabei wird in der zweiten Spalte der mittle-
re Zustimmungsgrad der Patienten der Indexeinrichtung und in der dritten Spalte der durch-
schnittliche Zustimmungsgrad der Patienten der Referenzeinrichtungen dargestellt. Zur Un-
terstlitzung des Vergleichs der Indexeinrichtung mit den Referenzeinrichtungen wird fir die
Referenzeinrichtungen auch der Interquartil-Range angegeben. Dieser markiert den Bereich
um den durchschnittlichen Zustimmungsgrad, in dem 50% der Referenzeinrichtungen liegen.
Es kann so abgeschatzt werden, wie die Werte der Referenzeinrichtungen streuen. Es han-
delt sich hierbei allerdings nicht um einen statistischen Signifikanztest.

Die in der Beispieltabelle dargestellten Ergebnisse zur "Arzt-Patient-Kommunikation" kénnen
wie folgt gelesen werden: Die mittlere Zustimmung der Patienten der Indexeinrichtung liegt in
diesem Bereich bei 75%, die der Referenzeinrichtungen bei 90%. Da der Interquartil-Range
mit 64-97% angegeben ist, wird hier deutlich, dass die Indexeinrichtung in der Verteilung der
Referenzeinrichtungen innerhalb der mittleren 50% der Einrichtungen liegt.

Die konkreten Angaben der Patienten der Indexeinrichtung zu den einzelnen prozessbezo-

genen Items werden in Anhang B des Berichtteils || wiedergegeben.

Erfullung Pro- Durchschnitt Interquartil-
zesskriterien Referenzeinrich- Range Referenz-
Indexeinrichtung tungen einrichtungen in
in % in % %
I. Arzt-Patient-Kommunikation 75% 90% 64-97%
Il. Therapie und Pflege 75% 95% 80-99%
[ll. Nachsorge 75% 90% 64-97%

Tabelle 9: Beispiel fur die Darstellung der mittleren Erflllungsgrade der prozessbezogenen
Items (somatischer Indikationsbereich)
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4.2.2 Ablaufplan Prozessqualitat (erfasst Uber den Patientenbogen)

Zu tun

postalische Nachbefragung der Pati-
enten

Versand der ausgefillten Instrumente
an Auswertungsinstitut

Dateneingabe und Datencheck (s.
Kapitel 3.5)

Dichotomisierung der ltemantworten

Zusammenfligen der Daten mit an-
schliefendem Plausibilitdtscheck

Hinzuflgen der Einrichtungen aus
vorhergehenden Runden als Refe-
renzeinrichtungen

Berechnung der mittleren Zustim-

mungsgrade

Erstellung der Ergebnistabellen

Uberpriifung der Auswertung (s. Kapi-
tel 3.5)
Berichterstellung (Bericht Teil II)

Uberprifung der Berichterstellung
durch zweite Person auf Recht-
schreib- und Layoutfehler
Versand der Berichte

Transfer der Ergebnisse in die Synop-
sendatenbank

Wer
Einrichtung

Einrichtung

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle
Auswertungsstelle

Auswertungsstelle
Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Wann Materialien

Versand sechs Wochen nach | Patientenbogen
Ende der Reha

sobald ausgefillte Instrumen-
te vorliegen

sobald alle Einrichtungen der
Erhebungsrunde die Daten-
erhebung abgeschlossen
haben

Musterbericht Teil Il

QS-Synopse

Tabelle 10: Ablaufplan Prozessqualitat (erfasst iber den Patientenbogen)
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4.3 Visitation

Visitationen dienen der Validierung der Angaben im Einrichtungsbogen. Ferner bieten sie
den Einrichtungen die Mdoglichkeit, Erlauterungen zu dem vorliegenden Einrichtungsbogen
zu erhalten. Durch eine Zufallsstichprobe werden aus einer Erhebungsrunde nach abschlie-
Render Vorlage der Einrichtungsbégen je Indikationsbereich 5% der teilnehmenden Fachab-
teilungen fur die Durchfuhrung von eintagigen Visitationen ermittelt. Weiterhin sind Fachab-
teilungen mit geringen Patientenzahlen, zu denen keine Daten der Ergebnisqualitat und Pa-
tientenzufriedenheit vorliegen, einzubeziehen. Hier werden Visitationen je Indikationsbereich
von ca. 30% der Fachabteilungen durchgeflhrt.

Fir jede zu visitierende Fachabteilung ist ein Visitor erforderlich. Die Visitoren missen befa-
higt sein, mogliche Diskrepanzen zwischen den Angaben im Einrichtungsbogen und den in
Augenschein genommenen Nachweisen fach- und sachgerecht beurteilen zu kénnen.

Die Einrichtungen werden ca. zwei Wochen vor dem geplanten Tag der Visitation Uber die
Terminierung und den Ablauf der Visitation informiert. Die Planung des Tagesablaufs sieht
ein ca. 1-stlindiges Gesprach mit der Einrichtungsleitung bzw. deren Vertreter sowie einen
Einrichtungsrundgang durch das gesamte Haus vor. Sind zur Validierung der Daten des Ein-
richtungsbogens in Absprache mit der Einrichtungsleitung Gesprache mit Mitarbeitern der
Fachabteilung (z. B. Stationsarzt, Psychologe, Pflegedienstleitung, Qualitdtsmanagement-
beauftragter, Therapeuten) notwendig, so sind diese durchzufiihren. Weitere Mitarbeiter
werden ggf. je nach Situation der Fachabteilung und Verlauf des Gesprachs mit der Einrich-
tungsleitung ausgewahit.

Zur Validierung der Angaben im Einrichtungsbogen kann Einsicht in zwei anonymisierte Pa-
tientenakten genommen werden. Die Visitation endet mit einer Abschlusssitzung, im Rah-
men derer der Visitor der Einrichtungsleitung eine Zusammenfassung ihrer Eindricke mitteilt.

Ein typischer Ablaufplan der Visitation enthalt folgende Elemente:

= Anfangsgesprach mit der Einrichtungsleitung

= Einrichtungsrundgang

= Ggf. Mitarbeitergesprache

= Patientenakte/ Pflegedokumentation und Therapiedokumentation

= Abschlussgesprach mit der Einrichtungsleitung

Als Grundlage fur die Auswertung dient die Visitationscheckliste. In dieser Checkliste sind
alle Abweichungen zwischen den im Einrichtungsbogen gemachten Angaben und den tat-
sachlichen Gegebenheiten vor Ort festgehalten. Die Visitations-Checkliste definiert den Ab-
lauf der Visitationen im QS-Reha®-Verfahren.

Nachfolgend wird das Visitations-Vorgehen fur die somatischen Indikationsbereiche be-

schrieben. Unterschieden wird zwischen Coreset-Kriterien, d. h. zentralen Qualitatsanforde-
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rungen, die in jeder Visitation thematisiert werden mussen (dies sind die Basiskriterien der
Strukturqualitat; s. Kapitel 4.1), und weiteren Kriterien, d. h. nicht-zentralen Strukturquali-
tatsmerkmalen, von denen einige per Zufall ausgewahlt und in der Visitation Gberprift wer-
den sollen.

Die Coreset-Kriterien werden in der Regel Uber verschiedene Zugange gepruft (z. B. Ge-
sprach mit der Einrichtungsleitung, Einzelgesprach mit einem Therapeuten, Einrichtungs-
rundgang). Der Visitor soll alle Coreset-Kriterien prifen, es ist aber nicht unbedingt notwen-
dig (wenn auch sehr zu empfehlen) alle Zugange zu den einzelnen Coreset-Kriterien zu nut-
zen. In der Visitations-Checkliste sind alle Zugange eingetragen, damit durch mehrere Pri-
fungen eine moglichst valide Beurteilung der Einrichtung ermdglicht wird. Die Festlegung der
Zugange in der Visitations-Checkliste ist flir den Visitor bindend, mit der Ausnahme, dass
ggf. nicht alle Zugange zu einem Coreset-Kriterium zu nutzen sind (z. B. wenn eine Beurtei-
lung schon eindeutig ist oder wenn die verbleibende Zeit sehr knapp ist).

Die Auswahl der weiteren Kriterien erfolgt durch den Visitor vor Ort. Es sollten solche Krite-
rien gepruft werden, die gut geeignet sind, das spezifische Bild der Qualitat der jeweils visi-
tierten Fachabteilung zu vervollstandigen. Ergeben sich keine klaren Hinweise auf eine Krite-
rienauswahl, so erfolgt die Auswahl per Zufall. Die Menge der zusatzlich aus den "weiteren
Kriterien" auszuwahlenden Aspekte wird durch die zur Verfliigung stehende Zeit bestimmt

und bleibt den Visitoren Uberlassen.

Im Indikationsbereich psychische/psychosomatische Erkrankungen werden im Rahmen der

Visitationen samtliche Kriterien des "Einrichtungsbogens" Uberpruft.

Neben den genannten Abweichungen zwischen den im Einrichtungsbogen gemachten An-
gaben und den tatsachlichen Gegebenheiten vor Ort, bildet im Bericht die allgemeine Erfiil-
lung der Kriterien einen Schwerpunkt. Hierbei werden alle in den Bereichen der Struktur- und

Prozessqualitat erfullten und nicht erfullten Basiskriterien im Einzelnen aufgelistet.

Dem Visitor stehen in der Regel folgende Eingangsinformationen fir die Visitation vorab zur

Verfligung:

e der von der Fachabteilung zuvor bearbeitete Erfassungsbogen zur Struktur- und Pro-
zessqualitat,

e gdf. ein interner Qualitatsbericht der Einrichtung, sowie weitere Unterlagen (Einrichtungs-
konzept, Therapiekonzepte etc.),

Fur viele Aspekte der Struktur- und Prozessqualitat (z.B. Qualitdt von Therapiekonzepten in
Erganzung zur bloRen Existenz) legt die Visitations-Checkliste keine detaillierten Kriterien
fest, so dass hier die Erfahrung des Visitors gefragt ist. Er hat die wichtige Aufgabe, Uber die

bloRe Existenz gewisser Merkmale hinaus die Qualitat der Erfullung der Anforderungen zu
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beurteilen. Liegt die von dem Visitor beurteilte Qualitat unter einem Mindestwert (ist z. B. ein
Schriftstiick mit der Uberschrift "Therapiekonzept" vorhanden, die Elaboriertheit des Kon-
zepts aber so gering, dass man kaum von einem solchen sprechen kann), so sollte die ein-
geschrankte Erflllung des Kriteriums "Therapiekonzept" bzw. — im Extremfall — die Nichter-

fullung in der Visitations-Checkliste dokumentiert werden.

Manche Kriterien — wie z. B. jene des Therapiekonzepts — erfordern eine qualitative Bewer-
tung, andere (z. B. Vorhandensein einer Sport-/Gymnastikhalle) sind durch eine Inaugen-

scheinnahme in der Regel unmittelbar zu klaren.

Zur Visitation wird ein Bericht erstellt, welcher in den Teil | des Ergebnisberichtes einflief3t.
Der Einrichtung wird zuvor Gelegenheit gegeben, zu dem Bericht Stellung zu nehmen. So-
fern sich im Rahmen der Visitation ergeben hat, dass die Angaben in dem Einrichtungsbo-
gen nicht mit den Feststellungen im Rahmen der Visitation Gbereinstimmen, erfolgt eine ent-

sprechende Korrektur des Einrichtungsbogens (positiv wie negativ).
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4.3.1 Ablaufplan Visitation
Zu tun Wer Wann Materialien
Zufallsauswahl der zu visitierenden Fach- | Auswertungsstelle 2-3 Wochen vor
abteilung und Ankilindigung der Visitation Visitation

Ermoglichung der Visitation

Organisatorische Vorbereitung der Visitati-
on

Inhaltliche Vorbereitung der Visitation

Durchfiihrung der Visitation

Eventuelle Anderungen in den Kriterien
werden in die Datenbank zur Struktur- bzw.
Prozessqualitat Gbernommen

Berichterstellung

Uberpriifung der Berichterstellung des
Auswertungsinstituts durch externen Visitor

Versand der Berichte

Tabelle 11: Ablaufplan Visitation

Einrichtungsleitung

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Einrichtungsleitung und
weitere Einrichtungsmitar-
beiter,

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Visitationscheckliste und Doku-
mente der Einrichtung (z.B. Gber
Therapie- und Einrich-
tungskonzept, internes QM) zu-
sammenstellen

Angaben im Einrichtungsbogen
und Dokumente der Einrichtung
durcharbeiten

Visitationscheckliste

In der Regel 6
Wochen nach der
Visitation
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4.4 Ergebnisqualitat

In den Berichtsabschnitt zur Ergebnisqualitdt gehen die patientenseitigen Angaben aus dem
IRES-Fragebogen (somatische Indikationsbereiche) bzw. aus dem HEALTH-Fragebogen
(Indikationsbereich psychische/psychosomatische Erkrankungen) ein, der in den Patienten-
bogen integriert ist. Die patientenseitige Outcome-Messung im QS-Reha®-Verfahren basiert
auf einer generischen Erfassung der Selbsteinschatzung des Gesundheitszustands der Pati-
enten. Generische Messinstrumente erlauben den Vergleich Uber verschiedene Diagnosen
und Indikationen hinweg. Der IRES-Fragebogen umfasst 141 Items und dient der generi-
schen Erfassung des Gesundheitsstatus der Patienten hinsichtlich der somatischen Ge-
sundheit, der Schmerzen, der Funktionsfahigkeit im Alltag, der Funktionsfahigkeit im Beruf,
des psychischen Befindens, der sozialen Integration, des Gesundheitsverhaltens und der
Krankheitsbewaltigung.

Neben den IRES- bzw. HEALTH-Daten gehen auch Angaben aus dem Arztbogen in die
Auswertung zur Ergebnisqualitat ein. Der Arztbogen umfasst soziodemographische Variab-
len der Patienten und medizinische Parameter wie z.B. die Diagnose, verschiedene Diagno-
sezusatze, eine Zuordnung zu indikationsbezogenen Fallgruppen und eine Angabe zur
Chronifizierung der Haupterkrankung sowie zu den Komorbiditaten.

Im Rahmen von kontrollierten Einrichtungsvergleichen wird die Einrichtung bezlglich der
erzielten Ergebnisse mit den Referenzeinrichtungen desselben Indikationsbereiches ver-
glichen, die ebenfalls am QS-Reha®-Verfahren teilgenommen haben. Das dabei angewandte
Verfahren zur Sicherstellung "fairer" Einrichtungsvergleiche wird in Abschnitt 4.4.3 darge-
stellt. Der methodisch Interessierte findet weitere Einzelheiten bei Farin et al. (2004, 2005)
bzw. bei Rabung (2007). Diese Publikationen befinden sich auch im digitalen Anhang.

Der Berichtsabschnitt zur Ergebnisqualitat weist folgende Gliederung auf: Zunachst wird in
der Ricklauf- und Drop-Out-Analyse untersucht, welche Patienten mit welchen Merkmalen
von der Einrichtung nicht in die Erhebung aufgenommen werden konnten (z.B. aufgrund
kognitiver Beeintrachtigungen oder fehlender Teilnahmebereitschaft) und inwieweit es ge-
lang, bei den in die Erhebung aufgenommenen Patienten lber die beiden Messzeitpunkte
hinweg einen hohen Rucklauf zu erzielen. Der darauf folgende Abschnitt beschreibt Merkma-
le der in die Erhebung aufgenommenen Patienten, z.B. hinsichtlich soziodemographischer
Variablen, Diagnosegruppe und Reha-Status zum Aufnahmezeitpunkt. SchlieRlich werden
die Ergebnisse bezuglich der patientenseitigen Ergebnismessung im Einrichtungsvergleich
dargestellt.

Entsprechend dieser Gliederung wird nun fir die einzelnen Schritte das methodische Vorge-

hen erlautert.
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4.4.1 Rucklauf und Drop-Out-Analyse

Bei der folgenden Darstellung werden die bisher unterschiedlichen Verfahren und Vorge-
hensweisen fur  die somatischen Indikationsbereiche und die psychi-
schen/psychosomatischen Erkrankungen beschrieben. Fir zukinftige Routineauswertungen
ist eine einheitliche Festlegung auf Drop-Out-Analysen vorzunehmen, die wissenschaftlich
zu begriinden ist.

Bei Erhebung von Daten mit Fragebdgen zu mehreren Erhebungszeitpunkten und unter-
schiedlichen Instrumenten kann es durch eine Reihe von Ursachen zu Datenausfallen kom-
men. Solche Datenausfalle kdnnen dazu flhren, dass die Patientenstichprobe, zu der voll-
standige Datensatze vorliegen, nicht mehr reprasentativ fir die urspriingliche Gesamtstich-
probe bzw. nicht mit der zu untersuchenden Population (Patienten der Fachabteilung) sind.
Deshalb ist zu prifen, ob die Patienten, die zu irgendeinem Zeitpunkt aus der Erhebung
ausgeschieden sind (,Drop-Out-Patienten®), sich systematisch von den Patienten unter-
scheiden, zu denen vollstandige Datensatze aller Erhebungszeitpunkte vorliegen.

Um die Reprasentativitat der Patientenstichprobe einschatzen zu kénnen, missen deshalb

folgende Fragen untersucht werden:

1. Wie grofl} sind die Datenausfélle in der Fachabteilung zu den jeweiligen Erhebungszeit-

punkten und wie viele komplette Datensatze liegen zur Auswertung vor?

2. Gibt es systematische Unterschiede zwischen der Gruppe der Patienten, zu denen kom-
plette Datensatze vorliegen gegeniber der Gruppe der Drop-Out-Patienten (zu den Zeit-
pubnkten Reha-Beginn und Reha-Nachbefragung sowie der Gesamtgruppe aller Drop-
Out-Falle unabhangig vom Drop-Out-Zeitpunkt) hinsichtlich relevanter Parameter wie z.B.

Alter, Reha-Motivation oder Komorbiditat?

Der Datenrucklauf gilt als wichtiges Qualitdtsmerkmal fir die Erhebung und ihre Ergebnisse.
Der Rucklauf bezieht sich hier auf die Anzahl zur Dateneingabe vorhandener vollstandiger
Fragebdgensatze ohne genauere statistische Prifung der fragebogenbezogenen Vollstan-
digkeit und Datenqualitat. Diese erfolgt in einem weiteren Schritt im Rahmen der Berechnung
der Anzahl "kompletter Datensatze", in die nur auswertbare Fragebdgen eingehen (siehe
letzte Spalte). In Beispiel-Tabelle 12 wird fir die Indexeinrichtung und die Referenzeinrich-
tungen aufgelistet, von wie vielen Patienten Daten der entsprechenden Fragebdgen vorlie-
gen. Zugleich gibt die beispielhafte Tabelle einen Uberblick dariiber, wie groR die Drop-Out-
Quoten bei Aufnahme (Reha-Beginn) und 6 Wochen nach der Entlassung (Reha-
Nachbefragung) sind

In der Beispiel-Tabelle 12 liegt dementsprechend eine Ricklaufquote von 90% bzw. ein
Drop-Out von 10 % vor, wobei die Anzahl fur eine Auswertung der Ergebnisqualitat ver-
wendbarer, vollstandiger Datensatze (Patientenbogen t0, t1 und Arztbogen mit gleicher Pati-

enten-ldentifikationsnummer) N=143 betragt.
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Einrichtung Patienten- Patienten- Patienten- Arztbogen Komplette Drop-Out-
bogen bogen bogen Datensatze Arztbogen

Aufnah- Nach- Rucklauf
me (to) | befragung (to-t1)
(t2)

Indexeinrichtung 164 147 90% 164 143 72

Referenzeinrich-

2025 1867 92% 2014 1840 433
tungen

Tabelle 12: Beispiel zur Darstellung des Rucklaufs der Patienten, die an der
Erhebung teilgenommen haben (Beispiel fur somatische Indikationsbereiche)

Grundsatzlich sollten alle volljahrigen Patienten der gesetzlichen Krankenkassen, die im
festgelegten Erhebungszeitraum (vgl. Tabelle 1 und 2) im jeweiligen Indikationsbereich in der
Indexeinrichtung aufgenommen wurden, konsekutiv in die Befragung eingeschlossen wer-
den. Fir die Patienten, die trotz passender Einschlusskriterien nicht bei Reha-Beginn in die
Erhebung einbezogen wurden (Teilnahme verweigert, sprachliche Probleme etc.), sollen die
behandelnden Arzte ebenfalls einen separaten Arztbogen bearbeiten. Dieser erfragt neben
Patientenmerkmalen (Alter, Geschlecht, Diagnose etc.) auch die Grinde fir die Nichtteil-
nahme der Patienten, welche im Bericht in Form von Tabelle 13 wiedergegeben werden. Flr
die Tabelle werden nur die Daten der Indexeinrichtung genutzt.

Im vorliegenden Beispiel wurde von den Arzten als Grund fiir die Nichtteilnahme an der Er-
hebung in 52,8% der Falle angegeben, dass die Mitwirkung vom Patienten verweigert wurde.
Kognitive oder physische Einschrankungen waren bei 27,8%, sprachliche Probleme bei 5,6%

der Patienten ausschlaggebend.

. . . . Einrichtung XXX
Grunde fur Drop-Out bei Reha-Beginn

N %
Verweigert 38 52,8
Kognitive/physische Einschrankungen 20 27,8
Sprachliche Probleme 4 5,6
Anderes 10 13,9

Tabelle 13: Beispiel zur Darstellung der Griinde fiir Drop-Out bei Reha-Beginn nach Angaben der
Arzte (Mehrfachnennungen méglich -Beispiel fiir somatische Indikationsbereiche)

Fur alle Drop-Out-Falle (Drop-Out zu Reha-Beginn und Erhebungszeitpunkt Nachbefragung)

wird jeweils eine Drop-Out-Analyse berechnet. Dabei wird untersucht, ob sich die Patienten,
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die nicht in die Erhebung aufgenommen werden konnten (Drop-Out-Patienten Reha-Beginn,
Drop-Out-Patienten Reha-Nachbefragung, Drop-Out-Patenten Gesamt), in wichtigen Merk-
malen von den Patienten unterscheiden, die an der Erhebung teilgenommen haben und zu
denen vollstandige Datensatze vorliegen. Wichtige Merkmale sind: Geschlecht, Dauer des
Bestehens der Haupterkrankung, Rentenstatus, Alter, Reha-Motivation und Komorbiditat.
Um eine Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse sicherzustellen, sollten im idealen Fall bei
diesen wichtigen Merkmalen keine Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen. Diese
Hypothese kann bei kategorialen Merkmalen (Geschlecht, Rentenstatus, dichotomisierte
Chronifizierungsdauer) mittels des Chi-Quadrat-Tests, bei ordinalskalierten Variablen mittels
des Mann-Whitney-U-Tests und bei intervallskalierten Merkmalen (Alter, Reha-Motivation,
Komorbiditatsindex) mittels des t-Tests geprift werden. Gleichzeitig ist dabei eine Bonferro-
ni-Korrektur des Testniveaus sinnvoll, da mehrere Signifikanztests zur Beantwortung der
Frage herangezogen werden.

Die Ergebnisse der Drop-Out-Analyse kdnnen tabellarisch dargestellt werden. Fir die soma-
tischen Indikationsbereiche werden statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Pati-
enten, die an der Erhebung teilgenommen haben und den Drop-Out-Patienten dabei mit ei-
nem * markiert (beispielhaft siehe Tabelle 14a). Fur den Indikationsbereich "Psychi-
sche/psychosomatische Erkrankungen" wird bei der Interpretation signifikanter Gruppenun-
terschiede ein besonderes Augenmerk auf die jeweilige Effektstarke des Unterschiedes ge-
legt. An Effektstarkemallen werden Cohen’s d, Phi, Kendall's Tau-c und eta® berechnet. Fir
die Interpretation der Effektstarken werden die Konventionen nach Cohen (1988) zugrunde
gelegt'® (siehe Tabelle 14b).

Im vorliegenden Beispiel sind die Patienten, die an der Erhebung teilgenommen haben und
zu denen vollstandige Datensatze vorliegen mit einem Mittelwert ,M* von 71,1 Jahren signifi-
kant junger als die Drop-Out-Patienten (M = 74,1) und mit einer Reha-Motivation von M = 1,9

signifikant hdher motiviert als alle Drop-Out-Patienten Gesamt (M = 2,6).

'® Unterschieden werden kleine, mittlere und groBe Effektstarken. Die jeweiligen unteren Grenzen sind fiir d .20,
.50 und .80, fiir phi und Kendall's Tau-c .10, .30 und .50 und fir eta® .0099, .0588 und .1379 (Cohen, 1988)
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Patienten Palf:irgr?t_e(?luge- VETElEIE
samt

Alter (M [SD])*® 71,1[6,7] 74,16,9] *
Geschlecht (Frauenanteil in %) 64,8% 80,8%

Rentner 98,9% 98,7%
Chronifizierungsdauer (iber 5 Jahre) 23,1% 17,1%

Reha-Motivation (M [SD]) 1,9[0,9] 2,6 [1,2] *
Komorbiditat (M [SD]) 0,6 [0,4] 0,7 [0,4]

Tabelle 14a:

Beispiel zur Darstellung der Unterschiede von Patienten, die an der Erhebung

vollstandig teilgenommen haben und Drop-Out-Patienten

(*: Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied. Beispiel flir somatische Indikationsbe-

reiche)

'® M = Mittelwert; SD = Standardabweichung (standard deviation)
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Merkmal QS5-Reha"-  Dropout- Relative
Teilnehmer Patienten Lokalisation

N 176 110

Alter (Jahre) 50,0 442 TT

Anteil Frauen 78. 7% 61.9% TT

Schulbildung: Anteil Hauptschulabschluss 22.8% 24.8% —

Anteil depressive Stdrungen (F32-F33: F34.1) 32.3% 45,.5% —

Anteil Angststirungen (F40-F41) 11,9% 10.9% e

Anteil somatoforme Stirungen (F43) 17.6% 11.8% —

Chronifizierung der Patienten —

Fangvariable mit 1 = Akutereigms, 2 =1 Jahr, 3 = 1-2 Jehre, 4 =3.5 4 5

Jahre, 3= 5-10 Jahre und 6 = mehr als 10 Jahrs

Therapiemotivation (Therapeutenurteil) 23 30 TTT

auf einer Skala ven 1 (sehr hoch) bis & (keine) '

Allgemeine Beeintriichtigungsschwere 13 15

Therapeutenurteil auf einer Skala ven 0 (keine) bis 4 (sehyr stark) ) o

Beeintrichtigung der psychischen Lebensqualitit 24 75 —

Therapeutenurteil auf einer Skala ven 0 (keine) bis 4 (sehyr stark) '

Beeintrichtigung der kirperlichen Lebensqualitit 18 1.0 —

Therapeutenurteil auf einer Skala ven 0 (keine) bis 4 (sehyr stark) '

Psvchische und somatoforme Beschwerden 15 1.7 —

Patientenurteil auf einer Skala von 0 (keine) bis 4 (sehy stark) '

Interaktionelle Schwierigheiten 1.6 18 —

Patientenurteil auf einer Skala von 0 (keine) bis 4 (sehy stark) -

Beeintrichtizung von Aktivititen & Partizipation 19 10 —

Patientenurteil auf einer Skala von 0 (keine) bis 4 (sehy stark) '

Behandlungsergebnis bzgl. allgemeiner 06 04 R

Beeintrichtigungsschwere '

Pri-Post-Differenz im Therapeutenurteil

Behandlungsergebnis bzgl. Beeintrichtigung der psychischen 14 0.0 R

Lebensqualitit '

Pri-Post-Differenz im Therapeutenurteil

Behandlungsergebnis bzgl. Beeintrichtigung der kirperlichen 15 13 P

Lebensqualitit '

Pri-Post-Differenz im Therapeutenurteil

Anmerkungen. ||| = signifikant kleinerkiirzer mit mind. mittlerer Effelcstirke; || = signifikant kleiner/kiirzer
mit kleiner Effektstirke | = signifikant kleiner/iirzer. aber geringer als ein kleiner Effelt: ++ nicht signifikant
verschieden von den Referenzlliniken; T = sigmifikant hdher/linger/grdler, aber geringer als ein kleiner Effelt;
1T = signifikant héherlinger/gréber mut kleiner Effektstirke; 717 = signifikant héher/lénges/grdler muit
mindestens mittlerer Effektstirke.

Tabelle 14b:  Beispiel zur Darstellung der Unterschiede von Patienten, die vollstandig an der
Erhebung teilgenommen haben und allen Drop-Out-Patienten
(Beispiel fur den Indikationsbereich "Psychische/psychosomatische Erkrankungen™)
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4.4.2 Deskription der QS-Stichprobe

Bei der folgenden Darstellung werden die bisher unterschiedlichen Verfahren fir die somati-
schen Indikationsbereiche und die psychischen/psychosomatischen Erkrankungen beschrie-
ben. Fir zuklnftige Routineauswertungen ist eine einheitliche Festlegung auf eine Stichpro-
benbeschreibung erforderlich.

Im nachsten Schritt werden die wichtigsten Merkmale der Stichprobe beschrieben. Dazu
gehdren flr die somatischen Indikationsbereiche zum einen soziodemographische Merkmale
(Alter, Geschlecht und hdchster Schulabschluss) und zum anderen Diagnosen und Ein-
gangsbefunde (Art der MaRnahme, Fallgruppe, Dauer der RehabilitationsmafRnahme, Ko-
morbiditatsscore, Reha-Status bei Behandlungsbeginn und Reha-Motivation bei Behand-
lungsbeginn).

Fur den Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkrankungen“ werden sozio-
demographische Merkmale (Alter, Geschlecht, Schulbildung und Partnersituation), sozialme-
dizinische Merkmale (Erwerbsstatus, Kostentragerschaft, AU- und Krankheitszeiten, laufen-
de Rentenverfahren und frihere Rehabilitationsbehandlungen) sowie klinische Merkmale
(Primare Behandlungsdiagnosen, Primare und weitere Behandlungsdiagnosen, Chronifizie-
rung der Haupterkrankung und Reha-Motivation) einbezogen.

Die Tabellen 15a und 15b sind analog zu den Tabellen 14a und 14b zu interpretieren.

Die Patienten der Indexeinrichtung sind im Beispiel mit einem Durchschnittsalter von 70,7
Jahren statistisch signifikant alter als die durchschnittlich 69,2 Jahre alten Patienten der Re-

ferenzeinrichtungen
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Referenz-

Indexeinrichtung Einrichtungen Vergleich
Alter (M [SD]) 70,7 [6,5] 69,2 [9,0] *
Frauenanteil 63,9% 66,3%
Schulabschluss:

- Hauptschulabschluss 86,8% 68,4%

- Realschulabschluss/

Polytechnische Oberschule 9,6% 11,2% *

- Fachhochschulreife 0,0% 6,5%

- Abitur 0,0% 9,2%

- anderer Abschluss 2,9% 3,5%

- kein Schulabschluss 0,7% 1,2%

Art der MalBnahme:

- AHB/AR 99,3% 93,4%

- HV 0,0% 5,3%

- Sonstiges 0,0% 0,3%

Fallgruppe:

- Z.n. Hift-OP 36,1% 31,8%

- Z.n.Knie-OP 34,0% 31,1% *

- Z.n. Wirbelsaulen-OP 4,8% 6,1%

- Z.n. Schulter-OP 0,7% 1,7%

- Sonstige OP 24,5% 29,3%
Komorbiditat (M [SD]) 0,6 [0,4] 0,7 [0,5]
Reha-Status bei Behandlungsbeginn:

- gravierend 30,1% 34,2%

- aufféllig 40,4% 42,1%

- unauffallig 29,5% 23, 7%
Reha-Motivation bei Behandlungsbe-
ginn »*

(M [SD]) 1,8[0,9] 1,910,9]

Tabelle 15a:  Beispiel fur die Darstellung der Deskription der QS-Stichprobe

(*: Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied.) (Beispiel fur somatische Indi-
kationsbereiche)

47



QS-Reha®-Verfahren Methodenhandbuch Auswertung und Berichterstellung

Merlcmal Eigener Eeferenz- Eelative
Wert Emuichtungen L okalisation-
Alier: Jahre 40 8 42 2 (41,9 - 33,13 —
Geschlechi: Frauen TETM | 64.8% | (49,1% - 24,9%) 1
Schulbildung : Haupischulabschluss 20,7 | 36,0% | (23,9% - 49.2%) 11l
Partnersituation: ohne festen Pariner 30.6% 353.5% | (17,7% - 43,1%) —
Erwerhsstaius: Arheitslose 240% | 101% | (0,0% - 76,9%) 11
EKostentriger: GEY TRO% | 37.5% | (2,0% - 94,0%) 11
AU-/Erankheitszeiten: Wochen o0 03 (4,7 - 12,6 —
EU-Rentenantragsieller £, 8% 5,1% (1,7% - 8,2%) —
Friihere Rehahilita tionshehandlungen 33.8% | 5% | (35,7% - 62,4%) 1
Depressive Stirungen (F32-F3i3; F34.1) 523% | 448% (35,69 - 57 1% —
Angsistirungen (F40-F41) 11,9% | 152% | (11,1% - 27,1%) —
Somatoforme Stirungen (F45) 17.6% 16,9% (3,3% - 15, 7% —
Essstiirungen (F50) 8, 3% £, 7% (2,4% - 15,9%) —
Personlichkeitsstizungen (F60-F62) 15,2% 9.6% (0.0% - 21,2%) 7
Stark chronifizierte Patienten (=5 Jahre) 40.1% | 37.3% | (24,2% - 60,6%%) —
Therapiemotivation [1 (sehr hoch) - 6 (Jeine)] 43 2.1 (1,3-2%: 11l

Anmerkungen. ||| = signifikant Keinerfirzer mit mind. mittlerer Effektstérke; || = signifikant kleiner/kirzer
mit kleiner Effektstitke | = signifikant kleinerfirzer, aber geringer als ein kleiner Effeld, < nicht signifikant

vetschieden von den Referenzkliniken; T = signifikant hoherldnger/gréfer, aber getinger als ein Meiner Effelkt;
TT = signifikant héherlénger/grifer mit kleiner Effeldstétke, TTT = signifikant héherflénger/grifer mit
mindestens mittlerer Effeldstérke.

Tabelle 15b:  Beispiel fir die Darstellung der Deskription der QS-Stichprobe

(Beispiel fur den Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkrankungen®)

4.4.3 Ergebnisse

Die Ergebnisse des Patientenbogens werden einrichtungsvergleichend dargestellt. Um faire
Einrichtungsvergleiche sicherzustellen, wird eine sog. Risikoadjustierung durchgefthrt. Das
bedeutet, dass Patienteneigenschaften, die von den Einrichtungen nicht zu beeinflussen

sind, aus den Ergebnissen der Behandlung herausgerechnet werden.
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4.4.3.1 Risikoadjustierung und Ergebnisdarstellung (somatische Indikationsbereiche)

Um einen Datenverlust aufgrund einzelner fehlender Angaben zu vermeiden, wird zuvor eine
Ersetzung fehlender Werte der bendtigten intervallskalierten Variablen mittels der Expectati-
on Maximization Methode (EM-Methode) vorgenommen. Die Methode hat sich den her-
kdmmlichen Methoden im Umgang mit fehlenden Werten, wie z.B. Mittelwertsersetzung oder
fallweiser Ausschluss, als Uberlegen gezeigt und fuhrt zu stabilen Modellen (vgl. Wirtz
2004"). Dann wird festgelegt, welche Einflussfaktoren theoretisch von Bedeutung sind. Im
Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens sind dies die Variablen Art der MaRnahme, Fallgruppe,
Alter, Geschlecht, Chronifizierungsdauer, Schulabschluss, Rentenstatus und Grad der ge-
sundheitlichen Belastung zum Aufnahmezeitpunkt, erfasst Gber die einzelnen Dimensionen
des IRES-Fragebogens. Bei diesen konfundierenden Variablen handelt es sich teilweise um
kategoriale Variablen, die nur nach einer Umwandlung in Dummy-Variablen in eine Regres-
sionsanalyse aufgenommen werden kénnen.

Diese mdglichen konfundierenden Variablen werden in einem ersten Schritt auf ihre Rele-
vanz hin Uberprift. Hierflir werden sie als Pradiktoren in eine Regressionsanalyse aufge-
nommen. Als Kriterien dienen die IRES-Dimensionen zum Zeitpunkt Nachbefragung. Da
diese Regressionsanalyse explorativ ist, wird eine schrittweise Regression (Methode ,Step-
wise“) gerechnet. Dieser Analyseschritt dient zur Identifizierung der Pradiktoren mit bedeu-
tender Vorhersagekraft (p<0.20).

Die so ermittelten bedeutsamen Pradiktoren werden in der Risikoadjustierung bertcksichtigt.
Diese wird in einem zweiten Schritt mit einer Regressionsanalyse (Methode ,Enter®) berech-
net. Zusatzlich zu den im ersten Schritt ermittelten relevanten Pradiktoren werden aus Plau-
sibilitatsgrinden immer die Variablen Alter, Geschlecht und der Grad der gesundheitlichen
Belastung zum Aufnahmezeitpunkt aufgenommen. Als Grundlage fir die weiteren einrich-
tungsvergleichenden Analysen dienen die berechneten Regressionsresiduen (Differenzen
zwischen den aufgrund der Pradiktoren erwarteten Werten und den beobachteten Werte).
Die Residuen kdénnen als Qualitatsindikatoren zur Darstellung von Unterschieden genutzt
werden, da sie frei vom Einfluss der einbezogenen konfundierenden Variablen sind und da-
her ein gultiges Abbild der Behandlungsqualitat auf abstraktem Niveau darstellen.

Falls hinreichend viele Referenzeinrichtungen im Datenpool zur Verfliigung stehen, sollten
hierarchische lineare Modelle angewandt werden, um die Multi-Ebenen-Struktur der Daten
abzubilden. Zumindest aber sollten im Sinne von Sensitivitatsanalysen die Unterschiede bei
der Anwendung hierarchischer linearer Modelle und gewohnlicher linearer Regressionsana-
lysen untersucht werden. Weitergehende Einzelheiten zum methodischen Vorgehen finden

sich bei Farin (2005)'®. Diese Publikation befindet sich auch im digitalen Anhang.

7 Wirtz, M. (2004). Uber das Problem fehlender Werte: Wie der EinfluR fehlender Informationen auf Analyseer-
%ebnisse entdeckt und reduziert werden kann. Rehabilitation, 43, 109-115.

Farin, E. (2005). Die Anwendung Hierarchischer Linearer Modelle fiir Einrichtungsvergleiche in der Qualitatssi-
cherung und Rehabilitationsforschung. Rehabilitation, 44, 157-164.
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Abbildung 2: Beispielhafte SPSS-Syntax zur Regressionsanalyse und Residuenberechnung

(s_suk_a1: IRES-Summenscore Nachbefragung; s_cop_a0O_imp: IRES-Dimension Krankheitsbewalti-
gung zu Reha-Beginn (fehlende Werte ersetzt); s_fun_a0_imp: IRES-Dimension Funktionsfahigkeit im
Alltag zu Reha-Beginn (fehlende Werte ersetzt); s_ges_a0_imp: IRES-Dimension Gesundheitsverhalten
zu Reha-Beginn (fehlende Werte ersetzt); s_pai_a0_imp: IRES-Dimension Schmerzen zu Reha-Beginn
(fehlende Werte ersetzt); s_psy_a0_imp: IRES-Dimension psychisches Befinden zu Reha-Beginn (feh-
lende Werte ersetzt); s_som_a0_imp: IRES-Dimension somatische Gesundheit zu Reha-Beginn (fehlen-
de Werte ersetzt); s_soz_a0_imp: IRES-Dimension soziale Integration zu Reha-Beginn (fehlende Werte
ersetzt); alter_imp: Alter des Rehabilitanden (fehlende Werte ersetzt); geschl: Dummyvariable Ge-
schlecht des Rehabilitanden; chronBis5: Dummyvariable Chronifizierungsdauer bis 5 Jahre; chronU5:
Dummyvariable Chronifizierungsdauer Uber 5 Jahre; chronA: Akutereignis; rentner: Dummyvariable
Rentner ja/nein; arzt19_imp: Rehamotivation zu Reha-Beginn (fehlende Werte ersetzt); schulb: Dummy-
variable Hauptschulabschluss ja/nein; ahb: Dummyvariable AHB-Patient ja/nein; d_hdg1: Dummyvariab-
le Hauptdiagnose 1 ja/nein; d_hdg2: Dummyvariable Hauptdiagnose 2 ja/nein; d_hdg3: Dummyvariable
Hauptdiagnose 3 ja/nein; d_hdg4: Dummyvariable Hauptdiagnose 4 ja/nein; komo_agn_imp: Komorbidi-
tatsscore zu Reha-Beginn (fehlende Werte ersetzt); s_som_a1: IRES-Dimension somatische Gesundheit
Nachbefragung; res_som_a1: Residuum somatische Gesundheit Nachbefragung)
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Die Einrichtungsvergleiche werden in Form von Fehlerbalkendiagrammen dargestellt. Dabei
wird der Residuen-Mittelwert der Indexeinrichtung und der Referenzeinrichtungen dargestellt.
Zusatzlich wird in dem Diagramm das 95%-Konfidenzintervall der Referenzeinrichtungen
mittels zweier horizontaler Linien angezeigt'®.

Die entscheidende Aussage fir die Einrichtung, ob ein Uberdurchschnittliches, unterdurch-
schnittliches oder durchschnittliches Abschneiden im Vergleich zu den Referenzeinrichtun-
gen erreicht werden konnte, wird dadurch getroffen, dass das Konfidenzintervall der Index-
einrichtung mit dem Konfidenzintervall der Referenzeinrichtungen verglichen wird. Kommt es
hier zu Uberschneidungen, so ist das Ergebnis der Indexeinrichtung durchschnittlich, gibt es
keine Uberschneidungen und der Fehlerbalken der Indexeinrichtung liegt tiber den horizonta-
len Linien, so ist das Ergebnis der Einrichtung tberdurchschnittlich (die Polung erfolgt so,
dass ein hoher Residualwert fiir ein besseres Outcome steht). Gibt es keine Uberschneidun-
gen und der Fehlerbalken der Indexeinrichtung liegt unterhalb der drei horizontalen Linien,
so schneidet die Indexeinrichtung unterdurchschnittlich ab.

Das Beispiel in Abbildung 3 zeigt, dass zwischen der Indexeinrichtung und den Referenzein-

richtungen in dieser IRES-Dimension kein statistisch signifikanter Unterschied besteht.

087

06-

0,4

0,4

-06-

-08-

T ! T
Indexeinrichtung Referenzeinrichtungen

N=126 N=843
Abbildung 3: Beispiel fir die Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle von Index-
einrichtung und Referenzeinrichtungen (somatische Indikationsbereiche)

'9 Alternative Darstellungsformen der Analysen sind moglich.
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Einrichtungsvergleichende Auswertungen bezlglich des IRES-Fragebogens finden fur fol-
gende IRES-Dimensionen oder Fragebogen-Skalen statt (fir alle somatischen Indikationen

aulder Neurologie):

e Somatische Gesundheit

e Schmerzen

e Funktionsfahigkeit im Alltag

e Funktionsfahigkeit im Beruf

e Psychisches Befinden

e Soziale Integration

e Gesundheitsverhalten

¢ Krankheitsbewaltigung

¢ Reha-Status (Summenscore)

Fiar den Bereich Neurologie wird die Kurzversion des IRES-Fragebogens (IRES 24) als pati-
entenseitiges Erhebungsinstrument eingesetzt, um die Belastung der Patienten mdglichst
gering zu halten. Es werden einrichtungsvergleichende Auswertungen flir die folgenden

IRES-Dimensionen vorgenommen:

e Somatische Gesundheit

e Schmerzen

e Funktionsfahigkeit im Alltag

e Psychisches Befinden

¢ Neurologische Symptome (von Experten entwickelte Zusatzskala)
e Reha-Status (Summenscore)

4.4.3.2 Risikoadjustierung und Ergebnisdarstellung
(Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkrankungen®)

Um einen Datenverlust aufgrund einzelner fehlender Angaben zu vermeiden, wird zuvor eine
Ersetzung fehlender Werte der bendtigten intervallskalierten Variablen mittels der Expectati-
on Maximization Methode (EM-Methode) vorgenommen. Die Methode hat sich den her-
kédmmlichen Methoden im Umgang mit fehlenden Werten, wie z.B. Mittelwertsersetzung oder
fallweiser Ausschluss, als Uberlegen gezeigt und fuhrt zu stabilen Modellen. Kategoriale Va-
riablen werden in ihren jeweiligen Auspragungen zu dummy-kodierten Variablen umkodiert,
wobei die fehlenden Werte einer kategorialen Variable in eine eigene dummy-kodierte Vari-
able umkodiert werden, was zum einen die Kontrolle eines moglichen systematischen Effekts
der fehlenden Werte, zum anderen die Nutzung des vollstandigen Datensatzes fir die Ermitt-
lung der Regressionsgewichte und der erwarteten Werte erlaubt.

In der eigentlichen Risikoadjustierung werden jeweils die folgenden Konfounder bericksich-

tigt:
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» Geschlecht

o Alter

* Rentenstatus

» Schulbildung

» Nationalitat

» Partnersituation

» Berufliche Situation

» Vorbehandlungen

* AU- bzw. Krankheitszeiten in den letzten 6 Monaten
» Behandlungsdiagnosen

» Ausgangsbelastung (erfasst Uber die verschiedenen Skalen des HEALTH-

Fragebogens).

Bei diesen Konfoundern handelt es sich teilweise um kategoriale Variablen, die nur nach
einer Umwandlung in sogenannte Dummy-Variablen in eine Regressionsanalyse aufge-
nommen werden kénnen. Dies bedeutet, dass jede Auspragung einer kategorialen Variable
in eine eigene 0-1-kodierte Dummy-Variable umkodiert werden muss. Erst diese Dummy-
Variablen kénnen dann als Pradiktoren in eine Regressionsanalyse mit aufgenommen wer-
den.

Mittels einer Regressionsanalyse wird jeweils in der Gesamtstichprobe der QS-Reha®-
Teilnehmer aller Einrichtungen der vergangenen 36 Monate fur jeden Patienten der individu-
elle Ergebniswert in jedem einzelnen Qualitats-Kriterium (séamtliche Skalenwerte der Outco-
me- bzw. Patientenzufriedenheits-Fragebégen zum Entlassungs- bzw. Nachbefragungszeit-
punkt) vorhergesagt, der bei der vorhandenen Auspragung der — theoretisch begriindeten
oder empirisch identifizierten — mit dem Behandlungsergebnis konfundierten Variablen zu
erwarten ware. Die Regressionsanalyse wird mit der Statistik-Software SPSS berechnet,
wobei samtliche oben aufgefihrten Konfounder mit der Methode ,Einschluss® einbezogen
werden. Die als Ergebnis der Regressionsanalysen bestimmten unstandardisierten vorher-
gesagten Werte (,Erwartungswerte®) sind das zentrale Maf3, das im Vergleich zu den tat-
sachlich erreichten Ergebniswerten in die weiteren risikoadjustierten Analysen eingeht. Das
Verhaltnis bzw. konkret die Differenz der risikoadjustierten Erwartungswerte und der am En-
de der Behandlung erreichten Werte in den jeweiligen Testverfahren stellt somit den zentra-
len Qualitadtsparameter der Ergebnisqualitat und der Patientenzufriedenheit dar.

In den weiteren Analysen werden jeweils Uber alle Patienten einer Einrichtung fur jedes Qua-
litatskriterium (siehe hierzu die Abschnitte zu den einzelnen Dimensionen der Ergebnisquali-
tat) die Mittelwerte fur den tatsachlich erreichten Entlassungswert und fur den erwarteten
Wert sowie das 95%-Konfidenzintervall der mittleren Abweichung zwischen erreichtem und

erwartetem Wert berechnet. Fir die Testverfahren zur Ergebnisqualitat und deren Subskalen
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weisen hohe Werte auf eine hohe Symptom- bzw. Problembelastung respektive eine geringe
Zielerreichung hin. Im Fragebogen zur Patientenzufriedenheit stehen hohe Werte demge-
genuber fur eine hohe Zufriedenheit. In den entsprechenden Abbildungen werden die erwar-
teten Werte in Form eines durch das 95%-Konfidenzintervall der Abweichung zwischen er-
reichtem und erwartetem Wert definierter Erwartungsbereiches dargestellt. Die erreichten
Werte werden jeweils durch farbige Quadrate markiert. Liegt der erreichte Wert innerhalb
des Erwartungsbereiches, so wird das entsprechende Quadrat gelb eingefarbt. Ein gelbes
Quadrat signalisiert somit, dass das Behandlungsergebnis so ausgefallen ist, wie es auf-
grund der vorliegenden Patientenmerkmale in der Einrichtung erwartet worden ware. Liegt
ein erreichter Wert hingegen aullerhalb des Erwartungsbereiches, so wird er bei positiver
Abweichung vom Erwartungswert griin (als Signal fir ein bedeutsam besseres Behand-
lungsergebnis), bei negativer Abweichung vom Erwartungswert rot (als Signal fir ein
schlechteres Behandlungsergebnis) eingefarbt (vgl. Abbildung ).

Aufgrund der statistischen Abhangigkeit der vorhergesagten und erreichten Daten wird fir
die Signifikanzprifung jeweils ein t-Test fur abhangige Stichproben durchgefihrt, dessen
Ergebnis jeweils zusatzlich im Text berichtet wird (eine ausschlieRliche Identifikation signifi-
kanter Unterschiede auf der Basis der relativen Lage des erreichten Wertes im Vergleich
zum Erwartungsbereich ist aufgrund einer etwas eingeschrankten Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen der t-Tests nicht immer mdglich).

Eine signifikante Abweichung vom Erwartungswert spricht also fur ein Uber- oder unter-
durchschnittliches Behandlungsergebnis in der betreffenden Einrichtung. Zugleich weist die
Verteilung der risikoadjustierten Erwartungswerte zwischen den Einrichtungen auf die diffe-
rentielle Verteilung der Risikofaktoren und deren potentiellen Einfluss auf das Behandlungs-
ergebnis hin. So wurden beispielsweise in Einrichtungen, deren Erwartungswerte (bzw. Er-
wartungsbereiche) fir die Beeintrachtigung zum Zeitpunkt der Nachbefragung héher ausfal-
len, Patienten behandelt, deren Merkmale von vorneherein mit einem tendenziell schlechte-

ren Behandlungsergebnis assoziiert waren.
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Abbildung 4: Muster-Grafik eines risikoadjustierten Einrichtungsvergleiches (mit Anmerkungen)
(Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkrankungen®)

Da die Darstellung der risikoadjustierten Einrichtungsvergleiche jeweils nur auf den einrich-
tungsspezifischen Vergleich zwischen einem erwarteten und einem erreichten Wert fokussie-
ren soll, wird in den entsprechenden Grafiken auf die Darstellung eines Gesamtwertes ver-
zichtet, um inhaltlich und statistisch nicht abgesicherte Vergleiche zwischen dem in einer
Einrichtung erreichten und dem entsprechenden in der Gesamtstichprobe aller Einrichtungen
bzw. in den Referenzeinrichtungen erreichten Wert nach Mdglichkeit zu verhindern.

Die Ergebnisse werden in den standardisierten Instrumenten zur Erfassung des Behand-

lungsergebnisses (patientenseitig: HEALTH-Fragebogen®®?'; therapeutenseitig: HoNOS-

D#2 SF-8-Fremd®*®°) einrichtungsvergleichend dargestellt. Zur Sicherstellung fairer Ein-

2 Rabung, S., Harfst, T., Kawski, S., Koch, U., Wittchen, H.-U., Schulz, H. (2009) Psychometrische Uberpriifung
einer verkurzten Version der "Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit
fur die therapeutische Praxis" (HEALTH-49). Zeitschrift fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 55,
162-179.

z Rabung, S., Harfst, T., Koch, U., Wittchen, U., Schulz, H. (2007) "Hamburger Module zur Erfassung allgemei-
ner Aspekte psychosozialer Gesundheit fiir die therapeutische Praxis (HEALTH)" - psychometrische Uberpriifung
eines neuen Selbstbeurteilungsinstruments zur multidimensionalen Erfassung psychosozialer Gesundheit. Physi-
kalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin , 17, 133-140.

22 Andreas, S, Harfst, T, Rabung, S, Mestel, R., Schauenburg, H., Hausberg, M, Kawski, S, Koch, U, Schulz, H
(2010) The validity of the German version of the Health of the Nation Outcome Scales (HONOS-D): a clinician-
rating for the differential assessment of the severity of mental disorders. International Journal of Methods in Psy-
chiatric Research, 19, 50-62.

B Andreas, S., Harfst, T., Dirmaier, J., Kawski, S., Koch, U., Schulz, H. (2007) A Psychometric evaluation of the
German version of the 'Health of the Nation Outcome Scales, HONOS-D': On the feasibility and reliability of clini-
cian-performed measurements of severity in patients with mental disorders. Psychopathology, 40, 116-125.

24 Schulz, H, Harfst, T, Andreas, S, Kawski, S, Koch, U, Rabung, S (2009) Zusammenhang zwischen Patienten-

und Therapeuteneinschatzungen der Ergebnisqualitat in der Rehabilitation von Patienten mit psychischen/ psy-
chosomatischen Erkrankungen am Beispiel des SF-8. Rehabilitation, 48, 270-276.
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richtungsvergleiche wird eine Risikoadjustierung herangezogen (vgl. den Abschnitt ,Risiko-
adjustierung im Rahmen der Analysen zur Ergebnisqualitat und zur Patientenzufriedenheit®).

Die Ergebnisse des regressionsanalytischen Verfahrens der Risikoadjustierung werden fir
die verschiedenen generischen Skalen der Selbsteinschatzung (HEALTH-Fragebogen) gra-
fisch und textlich dargestellt. Hier trennt die Analyse zwischen den folgenden Merkmalen:

* Psychische und somatoforme Beschwerden
* Psychisches Wohlbefinden
 Interaktionelle Schwierigkeiten

» Selbstwirksamkeit

e Aktivitat und Partizipation

Die Ergebnisse der therapeutenseitigen Einschatzung, erfasst durch die beiden Fremdein-
schatzungsverfahren HoNOS-D und SF-8-Fremd, werden lediglich als ergdnzende Refe-
renzbefunde in einer Ubersichtstabelle zu den Ergebnisqualitats-Befunden dargestellt:

» Beeintrachtigungsschwere (Fremdrating)
» Psychische Lebensqualitat (Fremdrating)
» Somatische Lebensqualitat (Fremdrating)

Zur Operationalisierung der oben bezeichneten Merkmale werden folgende ltems herange-

zogen:
Merkmal/Skala Items

Psychische und somatoforme Beschwerden HEALTH-49-Items A1-A18
Psychisches Wohlbefinden HEALTH-49-ltems B1-B5
Interaktionelle Schwierigkeiten HEALTH-49-Items C1-C7
Selbstwirksamkeit HEALTH-49-ltems D1-D5
Aktivitat und Partizipation HEALTH-49-ltems E1-E6
Beeintrachtigungsschwere (Fremdrating) HoNOS-Items 1-10
Psychische Lebensqualitat (Fremdrating) SF-8-F-ltems 5-8
Somatische Lebensqualitat (Fremdrating) SF-8-F-ltems 1-4

Die Skalenbildung erfolgt jeweils durch Mittelwertbildung UGber die zugeordneten Items. Zur
Bildung der Skalenwerte fur die HEALTH-Dimensionen ,Psychisches Wohlbefinden“ und

% Schulz, H. (2007) Erfassung der Lebensqualitat. In: A. von Leupholdt, T. Ritz. Verhaltensmedizin: Psychobio-
logie, Psychopathologie und klinische Anwendung. Stuttgart: Kohlhammer, S. 136-149.
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»oelbstwirksamkeit® missen die entsprechenden Items zundchst umgepolt werden. Hohe
Skalenwerte weisen dann jeweils wieder auf eine héhere Beeintrachtigung hin.

Die risikoadjustierten Einrichtungsvergleiche erfolgen sodann anhand der Entlassungswerte
(vgl. Abbildung 5); fir ausfuhrlichere Erlauterungen zu den verwendeten Grafiken siehe Ab-
schnitt ,Risikoadjustierung im Rahmen der Analysen zur Ergebnisqualitat und zur Patienten-
zufriedenheit").

P

05 4

Erreichter Wert und risikoadjustierter Erwartungsbereich
Shalavon O=keins Besimrichtiguig bis d=selu hohe Besiiichnigung)

---z--- Righosdjustierier Erwatungsbersich
B Ermzichter ‘Wen signifikar basser als anvarieer Yar
O Ermzichter Wed gleich srwstatar Wer
B Ermzichter ‘Wen signifikart schlechier als anearieter Wart
1] T T T T T T T
k&h -3"@ rﬁs r\qﬂ k"‘s‘f? kd:h qu\“
-] 5 -] i) L] T g}

Abbildung x: Interaktionelle Schwierigkeiten zum Entlassungszeitpunkt (HEALTH-INT)

Abbildung 5: Beispiel-Grafik eines risikoadjustierten Einrichtungsvergleiches anhand der Ent
lassungswerte einer Outcome-Variablen
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4.4.4 Ablaufplan Ergebnisqualitat

Zu tun Wer Wann Materialien Anmerkung
Einholung des Einverstandnisses der Patienten zur Einrichtung In der Datenerhe- Einverstandnis- Verlangerung
Teilnahme bungsphase erklarung mdglich, um
N=100 zu errei-
chen
Austeilen der Befragungsinstrumente (Patienten- und Einrichtung in 3-Monats-Zeitraum
Arztbégen) zu Beginn und postalische Zusendung zum zzgl. 6-Wochen
Nachbefragungs-Zeitpunkt Nachbefragungszeit-
raum
Versand der ausgefiiliten Instrumente an die Auswer- Einrichtung
tungsstelle
Dateneingabe und Datencheck Auswertungsstelle | sobald ausgeflllte Fehlerquote max.
Instrumente vorliegen 5 Promille

Zusammenfligen der Daten mit anschlielendem Plausi- Auswertungsstelle
bilitdtscheck (s. Kapitel 3.5 f)

Rucklaufanalyse durchfiihren Auswertungsstelle Patientenliste
Bilden des Referenzpools Auswertungsstelle | Ende der Datenerhe-
bung (i. d. R. nach 5
Monaten)
Ergebnisse berechnen Auswertungsstelle Pat.-Bogen- (soma: gemaf
Beginn, dem IRES-

Nachbefragung é\;g)jl FuRnote 3, S.

Komorbiditats-/Beeintrachtigungsscores errechnen Auswertungsstelle Arztbogen
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Fortsetzung
Zu tun Wer Wann Materialien Anmerkung

Deskription der Stichprobe Auswertungsstelle

Vorbereitung der Residuenberechnung, Dummy- Auswertungsstelle s. Erlauterungen

Variablen festlegen unter in diesem
Abschnitt und die
angegebene Lite-
ratur

Residuen fir die Nachbefragung berechnen Auswertungsstelle

Fehlerbalkendiagramme fur Einrichtungsvergleiche er- | Auswertungsstelle

stellen

Drop-Out-Patienten zum Datensatz hinzufliigen Auswertungsstelle

Drop-Out-Analyse Auswertungsstelle

Uberprifung der Auswertung Auswertungsstelle

Berichterstellung Auswertungsstelle Musterbericht Er-

gebnisqualitat

Uberprifung der Berichterstellung durch zweite Person | Auswertungsstelle
auf Rechtschreib- und Layoutfehler

Versand der Berichte Auswertungsstelle

Transfer des Einrichtungsvergleichs in die Synopsenda- Auswertungsstelle
tenbank

Tabelle 16:  Ablaufplan Ergebnisqualitat
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45 Patientenzufriedenheit

Im Rahmen einer Qualitatsmessung auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat stellt die Erfassung der Zufriedenheit der Patienten mit dem Angebot und den Leis-
tungen einer Rehabilitationseinrichtung ein wichtiges Qualitatskriterium dar. Je nach Opera-
tionalisierung kann die Patientenzufriedenheit einer dieser drei Ebenen zugeordnet werden.
Im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens werden die Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit in
erster Line unter dem Fokus der ,Prozessqualitat® betrachtet.

Die Patientenzufriedenheit wird mit einem Fragebogen erfasst, der auf dem Instrument von
Raspe et al. (1997)%® basiert, welches im Rahmen des Qualititssicherungsprogramms der
Rentenversicherungstrager entwickelt wurde. Fiir das QS-Reha®Verfahren wurde der Fra-
gebogen entsprechend angepasst in jeweils eine Version fiir die somatischen Indikationsbe-
reiche bzw. den Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkrankungen® und in
den Patientenbogen integriert.

Die Auswertungen im Berichtsteil Il enthalten Informationen dariber, inwiefern die Indexein-
richtung den Bedirfnissen der Patienten gerecht geworden ist, d.h. wie die Patienten den
Aufenthalt, die Behandlung und die Betreuung wahrgenommen haben, und wie die Einrich-
tung im Vergleich zum Durchschnitt der am QS-Reha®-Verfahren beteiligten Referenzeinrich-
tungen desselben Indikationsbereichs abgeschnitten hat.

In unterschiedlichen Erhebungen konnte die Abhangigkeit der Patientenzufriedenheit von
verschiedenen, sogenannten konfundierenden Variablen (wie z.B. Alter, Geschlecht, Bun-
desland) belegt werden (Biihrlen-Armstrong et al., 1998%’). Im Rahmen eines Vergleichs
zwischen Einrichtungen muss deshalb damit gerechnet werden, dass unterschiedliche Zu-
friedenheitswerte in den Einrichtungen auch auf Unterschiede in Patientenmerkmalen zu-
rickzufiihren sind.

Um faire Einrichtungsvergleiche sicherzustellen, wird eine Risikoadjustierung, wie im Ab-
schnitt 4.4.3 beschrieben, durchgeflinrt. Bei der Analyse der Daten der Patientenzufrieden-
heit werden dieselben konfundierenden Variablen wie bei der Ergebnisqualitat bertcksichtigt.
Als zusatzliche Variable wird fir die somatischen Indikationsbereiche das Bundesland (neue
vs. alte Bundeslander) mit aufgenommen'®. Am Ende des Abschnitts sind als Ergénzung
zum Einrichtungsvergleich die fir die Indexeinrichtung berechneten Mittelwerte der Patien-
tenzufriedenheit fiir die oben genannten Bereiche jeweils tabellarisch aufgefiihrt. Diese sol-
len die Einrichtungsvergleiche um die Rickmeldung des absoluten Niveaus der Patientenzu-

friedenheit erweitern.

% Raspe, H., Weber, U., Voigt, S., Kosinski, A. & Petras, H. (1997). Qualitatssicherung durch Patientenbefragun-
gen in der medizinischen Rehabilitation: Wahrnehmung und Bewertung von Rehastrukturen und -prozessen
(,Rehabilitandenzufriedenheit"). Rehabilitation, 36, XXXI-XLII.

7 Bulhrlen-Armstrong, B., de Jager, U., Schochat, T. & Jackel, W. H. (1998). Patientenzufriedenheit in der Reha-
bilitation muskuloskeletaler Erkrankungen - Einfluss von Merkmalen der Patienten, der Behandlung, des Mess-
zeitpunkts und Zusammenhang mit dem Behandlungsergebnis. Rehabilitation, 37 (Suppl. 1), 38-46.
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Aufgrund des Einrichtungsvergleichenden Ansatzes kdonnen die Auswertungen erst dann

vorgenommen werden, wenn die Daten aller einzubeziehenden Einrichtungen vorliegen.

4.5.1 Auswertung und Berichterstellung (somatische Indikationsbereiche)

Nach psychometrischer Priifung der vorhandenen Daten aus der bisherigen QS-Reha®-

Routine (vgl. Projekt zur Weiterentwicklung des QS-Reha®-Verfahrens), werden fiir die Ska-

len des Patientenzufriedenheitsbogens folgende Items zugrunde gelegt (Patientenbogen

.Nachbefragung“):

Skala

Arztliche Betreuung

Betreuung durch die
Pflegekréafte

Psychologische Be-
treuung

Behandlungen

Schulungen

Nicht-medizinische
Dienstleistungen der
Einrichtung

Freizeitmoglichkeiten

Rehabilitations-
ergebnis

Summenscore Zufrie-
denheit

Tabelle 17:

Patientenbogen

alle Iltems aus Block 49

alle Iltems aus Block 48

alle Iltems aus Block 50

Block 53

die Urteile Uber die beiden Behandlungen,
bei denen die meisten Patienten der Refe-
renzeinrichtungen eine Teilnahme angege-
ben haben

Block 52

die Urteile Uber die beiden Schulungen, bei
denen die meisten Patienten der Referenz-
einrichtungen eine Teilnahme angegeben
haben

alle 4 Items aus Block 47

alle 2 Items aus Block 51

Item aus Block 55

Mittelwert aus den vier Skalen Arztliche Be-
treuung, Betreuung durch die Pflegekrafte,
Psychologische Betreuung und Nicht-medi-
zinische Dienstleistungen der Einrichtung

Skalenberechnung Patientenzufriedenheit
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T v T
Indexeinrichtung Referenzeinrichtungen
N=126 N=753

Abbildung 6: Beispiel fur die Darstellung der Mittelwerte und Konfidenzintervalle der Index-
einrichtung und der Referenzeinrichtungen

In diesem Beispieldiagramm erhalt die Indexeinrichtung fir den dargestellten Bereich eine
unterdurchschnittliche Bewertung. Der Fehlerbalken der Indexeinrichtung Uberschneidet sich
nicht mit den horizontalen Linien des Gesamtmittelwertes, und der Fehlerbalken liegt unter-
halb dieser Linien.

Einrichtungsvergleichende Auswertungen bezuglich der Patientenzufriedenheit finden fur die

aufgeflihrten Skalen der Patientenzufriedenheitsbefragung statt:

e Arztliche Betreuung

e Betreuung durch die Pflegekrafte

e Psychologische Betreuung

¢ Behandlungen

e Schulungen

¢ Nicht-medizinische Dienstleistungen der Einrichtung
e Freizeitmdglichkeiten

e Summenscore Zufriedenheit

¢ Rehabilitationsergebnis
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Nach der Darstellung der Fehlerbalken werden die wichtigsten deskriptiven Daten der ein-
zelnen Merkmalsbereiche der Patientenzufriedenheit in einer Tabelle aufgefiihrt. Dies dient
der besseren Einordnung des relativen, risikoadjustierten Abschneidens einer Einrichtung.

Eine sehr gute Einrichtung kann beispielsweise risikoadjustiert nur durchschnittlich ab-

schneiden, aber 9,8 von 10 Punkten absolut erreichen.

Merkmalsbereiche N

Arztliche Betreuung 207
Betreuung durch die Pflegekrafte 205
Psychologische Betreuung 22
Behandlungen 186
Schulungen 42
Nicht-medizinische Dienstleistungen der Ein-

richtung 209
Freizeitmoglichkeiten 197
Summenscore Zufriedenheit 210
Bewertung des Rehabilitationsergebnisses 210

Tabelle 18: Mittelwerte der Patientenzufriedenheit in den einzelnen Merkmalsbereichen

(N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung)
(Beispiel fur somatische Indikationsbereiche)

Im Anhang A des Berichtsteils Il wird eine Detailibersicht Gber die Beantwortung der einzel-

nen ltems der Patientenzufriedenheit gegeben. Dabei werden fiir die einzelnen Antwortkate-

M
8,7
8,9
9,1
9,4

8,8

8,8

7,3
8,9

9,1

SD
2,0
15
1,7
1,2

1,7

1,0

15
11

1,2

gorien sowohl die absolute Antworthaufigkeit als auch die prozentuelle wiedergegeben.
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I. Einrichtung
sehr schlecht schlecht weder noch gut sehr gut gesamt

N % N % N % N % N % N %

Wie beurteilen Sie ...

...alles in allem betrachtet die Unterbringung in der Einrichtung?

2 1,0% 88 |43,8% 111 | 552% 201 | 100,0%
...die Leistungen der Einrichtungsverwaltung?
0,5% 5 2,4% 81 |389% 121 | 58,2% 208 | 100,0%
...das Essen / die Ernahrung in der Einrichtung?

8 3,8% 82 39,0% 120 |57,1% | 210 | 100,0%
...die Organisation der Ablaufe?

4 1,9% 94 | 452% 110 | 529% 208 | 100,0%

Tabelle 19: Beispiel fur die Detaillibersicht Uber die Beantwortung der einzelnen ltems der Patienten
zufriedenheit (Bericht Teil Il Anhang A)
(Beispiel fiir somatische Indikationsbereiche, Merkmalsbereich Nicht-medizinische
Dienstleistungen der Einrichtung)

4.5.2 Auswertung und Berichterstellung

(Indikationsbereich ,,Psychische / psychosomatische Erkrankungen*)
Die Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit werden fiir diesen Indikationsbereich ebenfalls
einrichtungsvergleichend dargestellt, wobei ein fairer Einrichtungsvergleich wiederum durch
die realisierte Risikoadjustierung sichergestellt werden soll.

Einrichtungsvergleichende Auswertungen bezlglich der Patientenzufriedenheit werden fur
folgende Merkmalsbereiche vorgenommen:

» Pflegerische Betreuung
« Arztliche Betreuung
» Psychotherapeutische Betreuung

* Klima

« Behandlungen | (Psychotherapeutische Behandlungen: Gruppentherapie, Einzelge-
sprache, Familien- und Paargesprache)

» Behandlungen Il (Therapieunterstitzende Behandlungen: Arbeitstherapie/ Belas-
tungserprobung, Entspannungstherapien, Kreativtherapien, Beschaftigungs-

/Ergotherapie)

« Behandlungen lll: Krankengymnastik, Physikalische Anwendungen
e Schulungen, Vortrdge und Beratungen
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* Organisation

« Entlassung und Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitation

¢ Unterbringung

» Dienstleistungen

» Attraktivitdt und Empfehlung

« Summenscore (ohne die Gesamteinschatzung ,Attraktivitat und Empfehlung®)

Skalenberechnung

Zur Berechnung der Skalenwerte im Rahmen des Patientenzufriedenheitsbogens werden
folgende Items zugrunde gelegt:

Skala Items Nr.
Betreuung durch die Pflegekrafte 1,3-6
Arztliche Betreuung 2,7-13
Psychologische Betreuung 14 - 22
Klima 23,24
Psychotherapeutische Behandlungen 30-32
Therapieunterstitzende Behandlungen 33 -36

Behandlungen Sport und Bewegungstherapie, Kran-|37 - 39
kengymnastik und Physikalische Anwendungen

Schulungen, Vortrage, Beratungen 25-28
Organisation 53 -55
Entlassung und Vorbereitung auf die Zeit nach der 56 - 59
Rehabilitation

Unterbringung 61 -65
Dienstleistungen 66 - 68
Attraktivitat und Empfehlung 69 - 71
Summenscore Zufriedenheit Mittelwert aus den Skalenwerten

Die Skalenbildung erfolgt jeweils durch Mittelwertbildung Uber die zugeordneten Items.In
Erganzung zur risikoadjustierten Darstellung der Patientenzufriedenheitsskalen (beispielhaft
Abbildung 7 — fir ausfihrlichere Erlauterungen zu den verwendeten Grafiken siehe Abschnitt
,Risikoadjustierung im Rahmen der Analysen zur Ergebnisqualitat und zur Patientenzufrie-
denheit’) werden die erhobenen ,ereignisorientierten Items” in Form von Tabellen (beispiel-
haft Abbildung 8) dargestellt und wiederum — direkt in der Tabelle oder ergdnzend im Text —
inferenzstatistisch mit den Ergebnissen der Referenzeinrichtungen verglichen.
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Abbildung x: Aufgrund der konfundierenden Wanablen wvorhergesagte und tatsiichlich
erreichte Werte 1im Bereich | Dienstleistungen™

Abbildung 7: Beispiel-Grafik eines risikoadjustierten Einrichtungsvergleiches zur Patientenzu
friedenheit
Tabelle x: Hiuvfigkeiten der Antworten auf die ereignisorientierten Items (,, Wie hiufig kam es vor, dass ..%)
1 2 3 4 5
war die Regel oft manchmal selten nie
Item n % n % n % n % n %
60. ... Inr behandelnder Therapeut so 1 0.5 2 1.0 20 0.8 40 19.6 141 69.1
gehetzt war, dass er keine Zeit fiir Sie
hatte?
61. ... sich Ihre Behandlungstermine ii- 1 0.5 2 1.0 26 129 7 381 o6 475
berschnitten?
62. .. Anderungen in Threm Therapie- 75 42.6 13 74 20 16.5 33 188 26 148
plan ... mit Ihnen vorher besprochen
wurden?
63. ... Inr behandelnder Therapeut fiir - - 3 15 19 95 35 17.6 142 714
Sie micht erreichbar war, obwohl Ste ihn
dringend gebraucht hitten?
64. ... Ihmen Ihre Untersuchungsbefunde 3 1.6 4 21 15 19 28 147 140 737
und Ergebmisse ... gar nicht oder unver-
standlich erklart wurden?
65. ... die Sie behandelnden Therapeunten 1 03 5 25 24 119 44 218 128 634
wechselten?

Abbildung 8: Beispiel-Tabelle zur Darstellung der Befunde zu den ereignisorientierten Items
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4.5.3 Ablaufplan Patientenzufriedenheit

Zu tun Wer Wann Materialien Anmerkung
Versand der Patientenbdgen ,Nach- Einrichtung 6 Wochen nach Ende | Patientenbdgen
befragung“ (siehe Ergebnisqualitat) der Rehabilitation .Nachbefragung*“
Versand der ausgefiillten Instrumente an Einrichtung
Auswertungsinstitut
Dateneingabe und Datencheck Auswertungsstelle | sobald ausgeflllte In- Fehlerquote max. 5 Pro-
strumente vorliegen mille

Zusammenfligen der Daten mit Daten der Auswertungsstelle
ersten Patientenbefragung (Reha-Beginn)
mit anschlielendem Plausibilitatscheck (s.

Kapitel 3.5 f)
Aufbau des Referenzpools Auswertungsstelle | Ende der Datenerhe-
bung (i. d. R. nach 5
Monaten)
Schritte bis hierher sind identisch mit denen der Ergebnisqualitat-Auswertung.
Berechnung der Skalen der Patientenzufrie- H Auswertungsstelle zur Skalenberechnung
denheit siehe Text
Vorbereitung der Residuenberechnung: feh-  Auswertungsstelle zum Teil dieselben Variab-
lende Werte ersetzen, Dummy-Variablen len wie bei Ergebnisquali-
festlegen tat

Residuen fir die Patientenzufriedenheit be- | Auswertungsstelle
rechnen
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Zu tun

Diagramme fiir Einrichtungsvergleiche er-
stellen

Tabellen fur die Antworthaufigkeiten der
Items des Patientenzufriedenheitsteil fir
den Anhang A des Berichts Teil Il

Mittelwerte und Standardabweichungen fir
die Tabelle der ,absoluten Mittelwerte® er-
rechnen

Uberprifung der Auswertung

Berichterstellung

Uberpriifung der Berichterstellung durch
zweite Person auf Rechtschreib- und Lay-
outfehler

Versand der Berichte

Transfer der Daten des Einrichtungsver-
gleichs in die Synopsendatenbank

Tabelle 20: Ablaufplan Patientenzufriedenheit

Wer

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

Auswertungsstelle

68

Wann

Materialien Anmerkung

Darstellung in den Dia-
grammen: Indexeinrich-
tung vs. Referenzeinrich-
tungen

Musterbericht Teil Il,
Abschnitt ,Patienten-
zufriedenheit”

Musterbericht Teil I,
Abschnitt ,Qualitats-
synopse”
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4.6 Qualitatssynopse

Die Qualitatssynopse fasst die Ergebnisse aus den einzelnen Qualitatsbereichen in kurzer,
Uberschaubarer Form zusammen. Dazu wird das Abschneiden der Indexeinrichtung auf den
vier Uberpruften Qualitatsbereichen Struktur- und Prozessqualitat, Ergebnisqualitat und Pati-
entenzufriedenheit dargestellt. Im Folgenden werden die dargestellten Werte und Symbole

erlautert.

Struktur- und Prozessqualitat: Prozentualer Anteil der erflllten Basiskriterien der Bereiche,
die im Einrichtungsbogen erfasst werden:

e Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung

e Medizinisch-technische Ausstattung

e Therapeutische Behandlungen / Schulungen / Patientenbetreuung

e Personelle Ausstattung

¢ Konzeptionelle Grundlagen

e Internes Qualitdtsmanagement

e Patientenorientierung und

¢ Interne Organisation.

Zweitens wird der prozentuale Anteil der Patienten, die die ltems der nachfolgend aufgefihr-
ten Bereiche im Sinne einer positiven Auspragung beantwortet haben, dargestellt. Diese
Bereiche sind flr somatische Indikationsbereiche:

e Arzt-Patient-Kommunikation

e Therapie und Pflege

¢ Nachsorge.

Fur den Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkrankungen® sind es die Be-
reiche:

e Kommunikation mit dem Patienten,

e Therapieablauf.

Zusatzlich wird noch eine Gesamtbeurteilung aufgefiihrt. Diese stellt die mittlere prozentuale
Erfillung der Anforderungen (lUber alle Bereiche) dar. Eine idealerweise erreichte Prozent-
zahl von 100 ist in der Qualitatssynopse grin markiert, alle anderen Werte sind in weilRer

Schrift dargestellt.

Ergebnisqualitat: Die Beurteilung des Abschneidens der Indexeinrichtung in den einzelnen
Bereichen erfolgt im Vergleich zu den Referenzeinrichtungen. In dieser Qualitatsdimension
veranschaulicht die Qualitdtssynopse fir jeden Unterbereich, ob sich die Einrichtung hin-
sichtlich des Qualitatsindikators deutlich Uber dem Durchschnitt der Referenzeinrichtungen
befindet (Symbol: A), ob sie deutlich unter dem Durchschnitt der Referenzeinrichtungen liegt

(Symbol: 7)) oder ob die Einrichtung in Bezug auf die Referenzeinrichtungen durchschnittlich
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abschneidet (Symbol: ). Zum Vorgehen bei der Einrichtungsbeurteilung siehe Abschnitt

4.4.3. Die Bereiche der Ergebnisqualitat sind fir somatische Indikationsbereiche:

e Somatische Gesundheit

e Schmerzen

e Funktionsfahigkeit im Alltag

¢ Funktionsfahigkeit im Beruf

e Psychisches Befinden

e Soziale Integration

e Gesundheitsverhalten

e Krankheitsbewaltigung

e Reha-Status (Summenscore)

Der Reha-Status ist in der Zelle ,Gesamt® dargestellt.

Fur den Indikationsbereich ,Neurologie“ werden folgende Bereiche der Ergebnisqualitat dar-
gestellt (IRES-24):

e Somatische Gesundheit

e Schmerzen

¢ Funktionsfahigkeit im Alltag

e Psychisches Befinden

¢ Neurologische Symptome (von Experten entwickelte Zusatzskala)
¢ Reha-Status (Summenscore)

Der Reha-Status ist in der Zelle ,Gesamt® dargestellt.

Fur den Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkrankungen® sind es:

e Psychische und somatoforme Beschwerden,
e Psychisches Wohlbefinden,

¢ Interaktionelle Schwierigkeiten,

e Selbstwirksamkeit,

e Aktivitdt und Partizipation.

Patientenzufriedenheit: Die Darstellung der Qualitatsdimension ,Patientenzufriedenheit*
folgt derselben Logik wie die der Ergebnisqualitat. Auch hier werden die Resultate der Ein-
richtungsvergleiche dargestellt. Die einzelnen Bereiche sind hierbei fur somatische Indikati-

onsbereiche:

e Arztliche Betreuung

e Betreuung durch die Pflegekrafte

e Psychologische Betreuung

e Behandlungen

e Schulungen

¢ Nicht-medizinische Dienstleistungen der Einrichtung

e Freizeitmdglichkeiten

e Summenscore Zufriedenheit

Der Summenscore Zufriedenheit ist in der Zelle ,Gesamt* aufgefiihrt.
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Fur den Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkrankungen® sind es:

o Pflegerische Betreuung,

e Arztliche Betreuung,

e Psycho-therapeutische Betreuung

e Kilima,

e Schulungen, Vortrage und Beratungen,

¢ Behandlungen | (Psychotherapeutische Behandlungen),
¢ Behandlungen Il (Therapieunterstiitzende Behandlungen),
e Behandlungen lll,

¢ Organisation,

e Entlassung,

e Unterbringung,

¢ Dienstleistungen sowie

e Attraktivitat und Empfehlung.
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Methodenhandbuch

Auswertung und Berichterstellung

Allg. Merk-
male und
raumliche
Ausstattung

Therapeut.
Behandl./
Schulungen/
Patienten-
betreuung

Konzeptio-
nelle Grund-
lagen

Interne Orga-
nisation

Arzt-Patient-
Kommuni-
kation

Nachsorge

Erlauterung:

der BK'
erfiillt

40%
der BK'
erfiillt

Zu

75%

erfiillt

v

Medizinisch-
technische Aus-
stattung

Personelle Aus-
stattung

Internes
Qualitats-
management

Patientenorien-
tierung

Therapie und
Pflege

der BK'
erflillt

Qualititssynopse
Mustereinrichtung (IK xxxxxxxxx)
Indikation: Muskuloskeletale Erkrankungen
Giiltigkeitszeitraum: XX 20XX — XX 20XX

Funktions-
fahigkeit im Alltag

Funktions-
fahigkeit im Beruf

Psychisches
Befinden

Soziale
Integration

Gesundheits-
verhalten

Krankheits-
bewaltigung

Patienten-
zufriedenheit

Pflegerische
Betreuung

Psychologische
Betreuung

icht-med. Dienst-
eistungen

Freizeit-
moglichkeiten

statistisch signifikant Uber dem Durchschnitt aller Referenzeinrichtungen

statistisch signifikant unter dem Durchschnitt aller Referenzeinrichtungen

durchschnittlich in Bezug auf die Referenzeinrichtungen

! BK = Basiskriterien der Struktur-/Prozessqualitat

Abbildung 9: Beispiel fur somatische Indikationsbereiche
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4.7 Synopse der Zuweisungssteuerungskriterien

Die Zuweisungssteuerungskriterien sind vor allem fur die Krankenkassen und die zuweisen-
den Einrichtungen von grof3er Bedeutung. Bestimmte Patienten bzw. Patientengruppen kon-
nen nur dann in einer Rehabilitationseinrichtung aufgenommen und adaquat versorgt wer-
den, wenn die einrichtungsinterne Ausstattung ihren besonderen Bedurfnissen gerecht wird.
Die Synopse der Zuweisungssteuerungskriterien gibt Auskunft dartiber, welche davon die
Indexeinrichtung erfullt. Ist ein Merkmal vorhanden, so ist das durch ein ,+“ gekennzeichnet,

ist das Merkmal nicht vorhanden, so erscheint ein ,-“.

. Synopse der Zuweisungssteuerungskriterien
QS - Reha Mustereinrichtung (1K XXXXXXXXX)
. y Indikation: Muskuloskeletale Erkrankungen
£ Giiltigkeitszeitraum: XX 20XX — XX 20XX

Strukturqualitat (Zuweisungssteuerungskriterien)

48,1 %

der Zuweisungssteuerungskriterien vorhanden

Gesamt

Allgemeine Merkmale
 raumliche
Ausstattung

sepllichtigkeit
....MRSA (separates Zimmer fur MRSA-positive Patienten)
Rauchverbot auf dem Einrichtungsgelande
kein Alkoholausschank in der Einrichtung
Maéglichkeit der Kinderbetreuung
Unterbringung von Erwachsenen als Begleitperson

allergename Zimmer

russi

italienisch - | polnisch slowakisch
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Zuweisungssteuerungskriterien (Fortsetzung)
Therapeutische
Behandlungen /

Schulungen /
Patientenbetreuung

m Skolioseprogramm
) Prothesenschulung
Beratung zur Arbeitsplatzgestaltung
elastungserprobung
Berufsfindung durch Interessen- und Eignungsdiagnostik
berufsspezifische Belastungserprobung
Information zur beruflichen Wiedereingliederung
vegetarische

eiweil- und elektrolytdefinierte Kost

strukturierte Schmerztherapie

geschlechtsspezifische Beratungsangebote

Die Zuweisungssteuerungskriterien stellen keine basalen Qualitatsanforderungen dar, sondern
sind fiir die Zuweisungssteuerung relevant. Die Ubersicht gibt den prozentualen Anteil der von
der Einrichtung erfiillten Kriterien sowie die Liste der erfiillten bzw. nicht erfiillten Kriterien

wieder.

Erlduterung: + Zuweisungssteuerungskriterium vorhanden
- Zuweisungssteuerungskriterium nicht vorhanden

Abbildung 10: Beispiel fur somatische Indikationsbereiche
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5 Fachabteilungsspezifische Ergebnisberichte

Den Einrichtungen werden die Resultate der Qualitatsprifungen in einem fachabteilungs-
spezifischen Ergebnisbericht (vgl. Digitaler Anhang) zurlickgemeldet, der aus zwei Teilen
besteht.

Teil | enthalt die Ergebnisse zur Struktur- und Prozessqualitat (sofern die Daten Uber den
Einrichtungsbogen erfasst werden) und wird den Einrichtungen nach der Durchfiihrung even-

tueller Visitationen zugesandt.

Teil Il des Ergebnisberichts enthalt die Ergebnisse zur Prozessqualitat (sofern die Daten U-
ber den Patientenbogen erfasst werden) sowie die Resultate der Patientenzufriedenheits-
und der Ergebnisqualitats-Messung. In Teil Il des Berichts werden zudem die Ergebnisse
aller Qualitatsbereiche in Uberschaubarer Form, in der so genannten Qualitadtssynopse, zu-
sammengefasst. Hierfur werden die Resultate der Qualitdtsmessungen auf den jeweiligen
Unterdimensionen auf hohem Abstraktionsniveau aggregiert. Die Qualitdtssynopse kann als
Uberblicksartige Informationsquelle fur Kostentrdger und das Einrichtungsmanagement he-
rangezogen werden und eignet sich fur eine komprimierte AuRendarstellung gegenuber Pa-
tienten und Einweisern. Dieser Berichtsteil wird den Einrichtungen nach Abschluss der Nach-

befragung der Patienten zugesandt.

Der Aufbau der Ergebnisberichte ist den Musterberichten im digitalen Anhang zu entnehmen.
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6 Bewertung der QS-Ergebnisse

Zur Bewertung der Ergebnisse des QS-Reha®-Verfahrens existieren allgemeine Grundsat-
ze. Auf der Grundlage der Qualitatssynopse wurde ein Auswahlalgorithmus entwickelt, der
die ldentifizierung von sog. auffalligen Fachabteilungen in den Einrichtungen ermoglicht, mit

denen die Vertragspartner auf Landesebene einen strukturierten Qualitatsdialog fiihren.

6.1 Begriffe

Qualitatsdialog: Der Qualitatsdialog ist ein Instrument zur kontinuierlichen Verbesserung
der Qualitat von Leistungen der medizinischen Rehabilitation in Einrichtungen. Alle Vertrags-
parteien auf Landesebene haben grundsatzlich die Mdglichkeit, einen Dialog Uber die Er-
gebnisse des QS-Reha®-Verfahrens zu fuhren.

Im Dialog erortern die Vertragsparteien die Ursachen fir alle auffalligen Qualitatsdaten, ihre
Bedeutung fir die konkrete Qualitatsdimension und flr das Gesamtbild der Qualitat der Ein-
richtung. Die Vertragsparteien suchen gemeinsam nach Moglichkeiten, die Qualitatsmangel
zu beheben und dadurch die Qualitat der Einrichtung zu verbessern. Dabei sollten auch posi-
tive Ergebnisse Berlicksichtigung finden kénnen.

Am Qualitatsdialog nehmen mindestens die Einrichtungen teil, bei denen das Qualitatsprofil
einer Fachabteilung auf der Grundlage der Qualitdtssynopse auffallig ist. Auffallig ist ein

Qualitatsprofil einer Fachabteilung, die
entweder

1. in der Gesamtbewertung der Struktur-/Prozessqualitat weniger als 80% erflllt und zu-
satzlich
entweder im Bereich der Ergebnisqualitédt oder bei der Patientenzufriedenheit mindes-
tens zwei Unterdimensionen unterdurchschnittlich erfullt. (unterdurchschnittlich = sta-

tistisch signifikant unter dem Durchschnitt aller Referenzeinrichtungen)
oder

2. ausschlie3lich in der Gesamtbewertung der Struktur-/Prozessqualitat weniger als 60%
erflllt
(ohne Beachtungen von unter- oder Uberdurchschnittlichen Bewertungen in den ande-

ren Dimensionen).

Alle Ubrigen Einrichtungen, bei denen das Qualitatsprofil einer Fachabteilung nicht diesem
Algorithmus entspricht, gelten als unauffallig.
Fur Fachabteilungen, die aufgrund ihrer geringen Patientenzahlen die Erhebung von 100

Patienten nicht innerhalb des regular geforderten Zeitraums von 5 Monaten erreichen, wird
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der Erhebungszeitraum auf maximal 12 Monate verlangert. Werden in dieser Zeit nicht min-
destens 75% der geforderten Datensatze erreicht, erfolgt keine Auswertung der Patientenzu-
friedenheit und der Ergebnisqualitat. Unterschreiten diese Einrichtungen im Bereich Struktur-
/Prozessqualitat die Grenze von 80%, nehmen sie am Qualitatsdialog teil.

Dieser Algorithmus wird auf der Grundlage der Ergebnisse der durchgefuhrten Qualitatsdia-

loge regelmaRig Uberprift und gegebenenfalls angepasst.

QS-Reha®-Verfahren (QS-Reha): Ambulante sowie stationare Rehabilitationseinrichtungen
und stationdre Vorsorgeeinrichtungen sind nach MalRgabe des § 137d SGB V gesetzlich
verpflichtet, sich an MalRnahmen der externen Qualitatssicherung zu beteiligen. Das von der
GKV entwickelte QS-Reha®-Verfahren misst auf der Basis dieser gesetzlichen Grundlagen
und Anforderungen einrichtungsbezogen die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der

Rehabilitation sowie die Patientenzufriedenheit.

Versorgungsvertrag: Versorgungsvertrage im Sinne dieses Qualitatsdialogs sind aus-
schlieBlich Versorgungsvertrage nach den §§ 111, 111a SGB V und Vereinbarungen nach
§ 40 SGB V.

Vertragsparteien: Vertragsparteien in diesem Sinne sind die in § 111 Abs. 2 SGB V bzw.
die in § 111a Abs. 1 Satz 2 i.V.m. § 111 Abs. 2 SGB V genannten Parteien eines Versor-
gungsvertrages bzw. die Vereinbarungspartner nach § 40 Absatz 1 SGB V. Dies sind auf
Seite der GKV die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, auf Leis-

tungserbringerseite die Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen.

Federfihrung in der GKV: Die Vertragsparteien auf GKV-Seite Ubertragen den Qualitatsdi-
alog auf einen Landesverband der Krankenkassen, eine Landesvertretung der Ersatzkassen
oder eine dazu gebildete Arbeitsgemeinschaft (z. B. in Bayern). Dazu kbénnen sie bereits

bestehende Strukturen auf Landesebene nutzen.

6.2 Ablauf des Qualitatsdialoges

6.2.1 Anlass fur den Qualitatsdialog

Im Qualitatsdialog erdrtern die Vertragspartner eines Versorgungsvertrages auffallige Ergeb-
nisse des QS-Reha®-Verfahrens. Der Dialog zielt auf die Verbesserung der Qualitat der Ein-
richtung. Anlass fur den Dialog sind daher Qualitatsdefizite, also signifikante Abweichungen
der Qualitdtsdaten einer Einrichtung bzw. Fachabteilung einer Einrichtung, die durch das
QS-Reha®-Verfahren abgebildet werden.
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6.2.2 Beginn des Qualitatsdialogs

Die GKYV initiiert den Qualitatsdialog, wenn beiden Vertragsparteien ein aktueller Ergebnisbe-
richt vorliegt. Die federfiihrende Vertragspartei auf GKV-Seite teilt der Einrichtung zeitnah
nach Eingang des Ergebnisberichts in einem offiziellen Schreiben mit, dass sie mit der Ein-
richtung auffallige Qualitatsdaten erdrtern mochte. Das Schreiben benennt die auffalligen
Parameter in den relevanten Qualitdtsdimensionen 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 Qualitdtsdaten und teilt der GKV inner-

halb der gesetzten Frist schriftlich das Ergebnis ihrer Analyse mit.

6.2.4 Weitere Erdrterung

Der weitere Dialog kann mundlich und/oder schriftlich fortgefuhrt werden. Sofern einer der
Partner einen mindlichen Dialog wiinscht, sollte dieser grundsatzlich in der Einrichtung statt-
finden. Die Vereinbarungspartner stellen sicher, dass der Dialog vor Ort durch im QS-Reha-
Verfahren qualifiziertes Personal gefiihrt wird. Die betroffenen Fachabteilungen der Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen werden durch ihre Einrichtungsleitung vertreten, die je
nach Bedarf arztliches, pflegerisches, therapeutisches oder weiteres Personal in den Dialog
einbezieht.

Gesprachstermine werden einvernehmlich zwischen den Dialogpartnern vereinbart. Ferner
kénnen die Vertragsparteien nach vorheriger Anklndigung weitere Beteiligte hinzuziehen

(z. B. MDK, Leistungserbringerverbande).

6.2.5 Zielvereinbarung

Die Vertragsparteien vereinbaren Malinahmen zur Behebung konkreter Auffalligkeiten bzw.
Mangel. In Zielvereinbarungen verabreden sie Fristen, in denen die vereinbarten MalRnah-
men verwirklicht werden sollen. Eine Anpassung der Fristen ist im Einvernehmen maoglich.
Sie stimmen auRerdem gemeinsam die Art der Nachweise ab, mit denen die Einrichtung die
Durchfuhrung der verabredeten Mallnahmen sowie die erreichten Ziele dokumentiert. Sofern
festgestellte Mangel auf Ursachen beruhen, die die Einrichtung nicht zu vertreten hat, halten

die Vertragsparteien dies in einer gesonderten Absprache fest.
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6.2.6 Dokumentation

Die Vertragsparteien dokumentieren samtliche Absprachen, Zielvereinbarungen und Nach-
weise schriftlich.

Dabei geben die schriftlichen Zielvereinbarungen der Einrichtung einen zeitlichen Rahmen
zur Verwirklichung der verabredeten MalRnahmen. Der GKV dient die schriftliche Zielverein-

barung zur Beobachtung und Bewertung der Verbesserungsmafnahmen der Einrichtung.

6.2.7 Ende des Qualitatsdialoges

Der Dialog endet mit einem Schreiben der GKV. In diesem Schreiben fasst die GKV die Er-

gebnisse des Qualitatsdialogs zusammen und bewertet die getroffenen Absprachen bzw.

Zielvereinbarungen im Hinblick auf die weitere Zusammenarbeit zwischen den Vertragspar-

teien. Dabei wird festgestellt,

- dass der Dialog beendet ist, weil die Einrichtung die in der Zielvereinbarung dokumentier-
ten MaRnahmen durchgefihrt hat, oder

- dass der Dialog vorerst beendet ist, weil langfristige MalRnahmen vereinbart sind, oder

- dass der Dialog beendet ist, weil sich die Vertragsparteien nicht auf bestimmte qualitats-
verbessernde Malinahmen oder die dafiir notwendigen Fristen und Nachweise verstan-
digen konnen. Das Schreiben bezeichnet dann auch die Konsequenzen fir das weitere
Belegungsverhalten durch die GKV (z. B. Indikationsanpassung) und flir das Fortbeste-

hen des Versorgungsvertrages.

6.2.8 Berichtswesen und Monitoring

Zur Weiterentwicklung des Verfahrens wird ein ,QS-Reha®-Begleitgremium® eingesetzt, das
mit Vertretern der Vereinbarungspartner nach § 137d Abs. 1, 2 und 4 SGB V besetzt ist.

Die Auswertungsstelle ermittelt den Umfang von auffalligen Fachabteilungen in den Einrich-
tungen auf der Grundlage des o. g. Auswahlalgorithmus. Diese Mitteilung an den Auftragge-
ber erfolgt nach abgeschlossener Auswertung aller Fachabteilungen und Erstellung der Be-
richte in einem Indikationsbereich. Der daflir vorgesehene Erhebungsbogen befindet sich im
digitalen Anhang. Die federfuhrende Vertragspartei auf GKV-Seite erhebt die Anzahl der
durchgeflhrten Qualitatsdialoge sowie deren Ausgang periodisch und standardisiert mit Hilfe
eines ihr zur Verfiigung stehenden Fragebogens (s. digitaler Anhang). Die Auswertung die-
ser Daten erfolgt im ,QS-Reha®-Begleitgremium®.

Die Verbande der Leistungserbringer und die der Krankenkassen bewerten jahrlich die Da-
ten und beraten diese im QS-Reha®-Begleitgremium. Die Dialogpartner kénnen Erfahrungen

aus der Umsetzung der Qualitatsdialoge in das Gremium einbringen, die anlassbezogen
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beraten werden. Das Begleitgremium berichtet einmal jahrlich dem Gemeinsamen Aus-
schuss nach § 137d SGB V.

7 Interne Berichterstattung

Die Auswertungsstelle hat einmal jahrlich einen Jahresbericht iber die in dem jeweiligen

Erhebungsjahr vorliegenden QS-Ergebnisse der teiinehmenden Fachabteilungen in den Ein-

richtungen gegenliber den Vereinbarungspartnern nach § 137d Abs. 1, 2 und 4 SGB V vor-

zulegen. Jahresberichte sind auch fir das Jahr, in dem der Vertragsabschluss erfolgte, und

fur das Jahr, in dem der Auftrag auslauft, zu erstellen.

Die Auswertungsstelle gibt in diesem Zusammenhang einen Uberblick tiber den aktuellen

Stand des Verfahrens, insbesondere Uber die Anzahl der im Berichtsjahr teilnehmenden

Fachabteilungen bzw. Einrichtungen in den einzelnen Indikationen mit Blick auf die festge-

legten Erhebungszeitraume.

Der Jahresbericht enthalt auerdem

- einen Vergleich der teilgenommenen Fachabteilungen einer Indikationsgruppe (z. B.
Kardiologie) in Bezug auf deren Ergebnisse in einer Qualitdtsdimension (z. B. Struktur-
qualitat) — Aussagen zur Streuung

- einen Vergleich des durchschnittlichen Ergebnisses einer Qualitdtsdimension aller teilge-
nommenen Fachabteilungen einer Indikationsgruppe mit den durchschnittlichen Ergeb-
nissen in derselben Qualitatsdimension von anderen Indikationsgruppen (Bsp. Beschrei-
bung der Unterschiede in der Strukturqualitat von kardiologischen und orthopadischen

Fachabteilungen)

Die Auswertungsstelle hat aulRerdem nach Ablauf jedes Durchlaufs einen Gesamtbericht
Uber die QS-Ergebnisse des jeweiligen Intervalls vorzulegen. Dieser enthalt mindestens die
im Jahresbericht genannten Ergebnisse (vgl. Kapitel 5.4.1 der Leistungsbeschreibung). Dar-
Uber hinaus ist soweit moglich eine vergleichende Bewertung vorhergehender Durchldufe

vorzunehmen.
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8 Glossar

Iltem, Skala, Merkmalsbereich, Qualitatsdimension

Unter einem Item versteht man eine einzelne Frage eines Fragebogens. Fir eine bessere
Interpretierbarkeit und Reliabilitat des Fragebogens werden meistens mehrere Items rechne-
risch zu einer Skala zusammengefasst. In manchen Fallen wie z.B. beim IRES-Fragebogen
werden verschiedene Skalen zu einer Dimension aggregiert. Von einem Merkmalsbereich 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 ,Verfligbarkeit héhenverstellba-
rer Betten® fallen in den Merkmalsbereich ,Allgemeine Merkmale und raumliche Ausstattung®
der Strukturqualitat. Sie gehen aber in keine Skala oder Dimension ein. Den Antworten der
Patienten im IRES-Fragebogen hingegen werden Werte zugeordnet, die zu Skalen zusam-
mengefasst werden, welche wiederum in Dimensionen eingehen.

Einrichtungen, Index- und Referenzeinrichtungen

Unter Einrichtungen werden in diesem Methodenhandbuch Reha-Einrichtungen verstanden,
die am QS-Reha®-Verfahren teilnehmen. Die fachabteilungsspezifischen Ergebnisberichte
enthalten fachabteilungsspezifische Vergleiche der teilnehmenden Einrichtungen hinsichtlich
der untersuchten Qualitadtsdimensionen sowie deren Merkmalsbereichen bzw. Skalen. In den
Vergleichen wird die im Fokus stehende Einrichtung immer als Indexeinrichtung bezeich-
net, wahrend die anderen zum Vergleich herangezogen Einrichtungen innerhalb desselben
Indikationsbereichs als Referenzeinrichtungen bezeichnet werden.

Konfundierende Variable, Konfounder

Unter konfundierenden Variablen oder Konfoundern werden hier Patienteneigenschaften
verstanden, die von den Einrichtungen nicht zu beeinflussen sind, die aber Auswirkungen auf
die Ergebnisse der Behandlung haben. Diese Variablen dienen im QS-Reha®Verfahren zur
statistischen Adjustierung, d.h. aus den Behandlungsergebnissen werden deren Einflisse
-herausgerechnet” (siehe Kap.4.4.3).
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9 Digitaler Anhang (beiliegende CD)

Der digitale Anhang auf der beiliegenden CD stellt die in diesem Methodenhandbuch er-

wahnten Dokumente und weitere wesentliche Organisationsmaterialien zusammen. Nachfol-

gend werden kurz die enthaltenen Ordner und deren Inhalt aufgelistet:

Dokumente

Bewertungskriterien der Struktur- und Prozessqualitat

Methodenhandbuch

Musterbericht (Teil | und Teil II)

Visitationschecklisten (somatische Indikationen / Indikationsbereich ,Psychische / psy-
chosomatische Erkrankungen®)

Muster-Foliensatz fiur die Informationsveranstaltung der zentralen Koordinatoren

Fragen an den zentralen Koordinator zur effektiven Organisation
Handout fur die Arzte

Instruktion Arztbogen

Hinweise zum Ausflllen der Fragebdgen

Rucksendeformular Fragebdgen

Patientenliste

Checkliste Patienten

Vorlage Anschreiben Nachbefragung

Vorlage Erinnerungsschreiben Nachbefragung

Instrumente

Arztbogen (zum Teil mit indikationsspezifischem Anhang):
- Arztbogen fiir die Dermatologie und Pneumologie

- Arztbogen fiir die Onkologie und Gastroenterologie

- Arztbogen fiir die Kardiologie

- Arztbogen fir Muskuloskeletale Erkrankungen

- Arztbogen fiir die Neurologie

- Arztbogen Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkrankungen®
Patientenbogen (inklusive spezifischen Versionen fir die Indikation Neurologie)
- Patientenbogen Reha-Beginn (IRES 3.1)

- Patientenbogen Reha-Beginn Neurologie (IRES 24)
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- Patientenbogen Nachbefragung somatische Indikationsbereiche (IRES 3.1 und Frage-
bogen zur Patientenzufriedenheit)

- Patientenbogen Nachbefragung Neurologie (IRES 24 und Fragebogen zur Patienten-
zufriedenheit)

- Patientenbogen Nachbefragung Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische

Erkrankungen“ (HEALTH und Fragebogen zur Patientenzufriedenheit)

e Einrichtungsbogen (Versionen je Indikation)
- Einrichtungsbogen fiir die Dermatologie
- Einrichtungsbogen fiir die Pneumologie
- Einrichtungsbogen fiir die Onkologie
- Einrichtungsbogen fiir die Gastroenterologie
- Einrichtungsbogen fiir die Kardiologie
- Einrichtungsbogen fiir Muskuloskeletale Erkrankungen
- Einrichtungsbogen fiir die Neurologie
- Einrichtungsbogen fir den Indikationsbereich ,Psychische / psychosomatische Erkran-

kungen®

Weitere Unterlagen
e Erhebungsbogen fur Auswertungsstelle zur Identifizierung auffalliger Einrichtungen
¢ Fragebogen fir Krankenkassen und deren Landesverbande zur Information tber durch-

gefuhrte Qualitatsdialoge
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