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1. Einlettung

Jahrlich werden im Rahmen des «Nationalen Messplans Rehabilitation» von samtlichen Schweizer Re-
habilitationskliniken und Rehabilitationsabteilungen von Akutspitdlern (folgend: Rehabilitations-
kliniken/Klintken), welche dem Nationalen Qualitatsvertrag 2011 beigetreten sind, Daten zu den Be-
handlungsergebnissen erhoben. Trager der Qualitdtsmessungen ist der ANQ (ehemals: Nationaler
Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken), welcher im Jahr 2013 den «Nationalen Mess-
plan Rehabilitation» eingefiihrt hat. Die erhobenen Daten der Ergebnismessungen werden schweizweit
vergleichend zwischen den Rehabilitationskliniken ausgewertet. Das zustandige Auswertungsinstitut ist
das Institut fir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité — Universitatsmedi-
zin Berlin.

Dieser Methodenbericht dient als Ergdnzung zu den rehabereichsspezifischen Nationalen Vergleichsbe-
richten, welche im Rahmen der schweizweiten Qualitatsmessungen in der stationdren Rehabilitation fiir
das Datenjahr 2023 verdéffentlicht wurden.!

2. Datenerhebung und -tbermittlung

Die Durchflihrung der Datenerhebung sowie die Dateneingabe und -libermittlung liegt in der Verant-
wortung der Kliniken, die am Nationalen Messplan Rehabilitation teilnehmen. Verbindliche Vorgaben
fur die Durchfiihrung und Dokumentation der Messungen sind im Verfahrenshandbuch sowie im Da-
tenhandbuch definiert. Beide Handbiicher werden regelmassig aktualisiert und stehen auf dem ANQ-
Webportal zum Download bereit.?

Der Nationale Messplan Rehabilitation umfasst verschiedene Instrumente zur Ergebnisqualitatsmes-
sung, von denen je nach Rehabilitationsbereich zwei bis drei Instrumente bei Ein- und Austritt
angewendet werden (siehe Kapitel 3.1 — Instrumente zur Messung der Ergebnisqualitét). Die Durchfiih-
rung der Messungen ist fiir alle Kliniken, die dem Nationalen Qualitdtsvertrag 2011 beigetreten sind,
obligatorisch. Dariiber hinaus missen weitere Daten, die fur die Auswertung nétig sind, erfasst und
Ubermittelt werden. Hierzu zéhlen administrative Daten und das Ausmass der Komorbiditat (siehe Kapi-
tel 3.2 — Weitere Daten).

Die Erhebung wird als Vollerhebung durchgefihrt: Die Kliniken liefern Daten fir alle Patientinnen und
Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, stationar in einer Rehabilitationsklinik behandelt und
innerhalb des jeweiligen Jahres (01.01.-31.12.) entlassen werden.

Die Erhebungseinheit ist ein Behandlungsfall. Als Behandlungsfall wird ein einzelner Aufenthalt einer
Patientin / eines Patienten in einer Rehabilitationsklinik, entsprechend der Definition des BFS bezeichnet,
wie sie im Datenhandbuch beschrieben wird. Die Datenlibermittlung erfolgt in elektronischer Form von
den Kliniken direkt an das Auswertungsinstitut. Dieses tGbernimmt die Datenaufbereitung und fiihrt die
Datenanalysen durch.

! Die Nationalen Vergleichsberichte 2023 wurden fiir die Rehabilitationsbereiche geriatrische, internistische, kardiale, muskulos-
kelettale, neurologische, onkologische, paraplegiologische, psychosomatische und pulmonale Rehabilitation veroffentlicht (ANQ,
Charité, 2024a; ANQ, Charité, 2024b; ANQ, Charité, 2024c; ANQ, Charité, 2024d; ANQ, Charité, 2024e; ANQ, Charité, 2024f; ANQ,
Charité, 2024g; ANQ, Charité, 2024h; ANQ, Charité, 2024i).

2 Im Jahr 2023 waren das Verfahrenshandbuch 9.0 (ANQ, 2022) sowie das Datenhandbuch 9.2 (ANQ, Charité, 2023) giiltig.
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3. Erhobene Daten

3.1. Instrumente zur Messung der Ergebnisqualitat

Zur Messung der Ergebnisqualitat werden in den verschiedenen Rehabereichen unterschiedliche Instru-
mente eingesetzt. Eine Ubersicht der eingesetzten Instrumente nach Rehabilitationsbereich findet sich
in Abbildung 1.

Abbildung 1: Ubersicht Nationaler Messplan Rehabilitation

ana Nationaler Messplan Rehabilitation — Dateniibermittlung nach Rehabereich
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In allen Rehabereichen erfolgt zu Reha-Eintritt und zu Reha-Austritt die Dokumentation der Partizipati-

onsziele mit Zielerreichung (HZ/ZE).

Als Ergebnisindikatoren werden in der geriatrischen, internistischen, muskuloskelettalen, neurologi-
schen, und onkologischen Rehabilitation die Funktionsfahigkeit in wichtigen Bereichen des taglichen
Lebens anhand der Functional Independence Measure® (FIM®-Instrument) bzw. alternativ des Erweiter-
ten Barthel-Index (EBI) bei Reha-Eintritt und -Austritt erhoben. Fiir den klinikiibergreifenden adjustierten
Vergleich der Ergebnisqualitat wird ein ADL-Score genutzt, der aus FIM® bzw. EBI berechnet wird. Der
Umrechnungsalgorithmus wird untenstehend beschrieben.

In der kardialen Rehabilitation wird der Patientenfragebogen MacNew Heart als Ergebnisindikator bei
Reha-Eintritt und -Austritt zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verwendet. Dane-
ben nutzen die beteiligten Rehabilitationskliniken als Mass fiir die kdrperliche Leistungsfahigkeit den 6-
Minuten-Gehtest (6MWT) als zweiten Ergebnisindikator.

In der paraplegiologischen Rehabilitation wird als Ergebnisindikator die Spinal Cord Independence Mea-
sure (SCIM) genutzt, um die Funktionsfahigkeit in den Bereichen Selbstversorgung, Atmung, Kontinenz
und Mobilitat bet Patientinnen und Patienten mit einer Querschnittldhmung/Rickenmarksverletzung zu

messen.
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Als Ergebnisindikatoren in der psychosomatischen Rehabilitation werden zwei Patientenfragebogen ge-
nutzt, die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) und das Modul Somatische Beschwerden des
Patient Health Questionnaire (PHQ-15).

In der pulmonalen Rehabilitation werden als Ergebnisindikatoren der 6-Minuten-Gehtest als Mass fir
die korperliche Leistungsfahigkeit genutzt, sowie der Patientenfragebogen Chronic Respiratory Questi-
onnaire (CRQ) als Mass flr die gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Nachfolgend wird die Umrechnung von FIM® bzw. EBI in den klinikiibergreifenden ADL-Score skizziert.
Eine detaillierte Beschreibung aller eingesetzten Instrumente findet sich im Verfahrenshandbuch (ANQ,
2022).

3.1.1. ADL-Score

Der ADL-Score (Activities of Daily Life) wurde als Umrechnungsalgorithmus von Expertinnen und Exper-
ten entwickelt, um unabhangig von der Wahl des eingesetzten Instruments (FIM® oder EBI) die
Ergebnisqualitdt tber alle Kliniken fair vergleichen zu kénnen. Dieser wurde im Anschluss empirisch
validiert und abschliessend erneut im Expertenworkshop finalisiert und konsentiert (Briinger et al.,, 2017).
Der Uberfiihrungsalgorithmus basiert auf der Zuordnung von analogen FIM®- und EBI-ltems sowie kom-
patiblen Antwortkategorien innerhalb der Item-Zuordnungen. Es konnten 15 der 16 EBI-Items und
samtliche FIM®-Items in den ADL-Score integriert werden. Je Item kdnnen 0 bis 4 Punkte erreicht wer-
den. Auf Skalenebene umfasst der ADL-Score durch Summation von 15 Item-Zuordnungen einen
Wertebereich von 0 bis 60 Punkten. Der ADL-Score ersetzt nicht FIM® oder EBI, sondern dient aus-
schliesslich der Vergleichbarkeit der Ergebnisqualitdt unabhangig vom Einsatz des FIM® oder EBI.
Voraussetzung fiir die Berechnung und Nutzung des ADL-Scores ist jedoch, dass bei einer Patientin/ei-
nem Patienten zu Ein- und Austritt dasselbe Messinstrument (FIM® bzw. EBI) verwendet wird.

3.2. Weitere Daten

Zusétzlich zu den rehabereichsspezifisch erhobenen Daten der Messinstrumente (vgl. 3.1) missen fir
jeden Fall das Minimale Datenset der BFS-Statistik (vgl. 3.2.1) sowie die Cumulative Illness Rating Scale
(CIRS, vgl. 3.2.2) erhoben werden.

3.2.1. Minimaldaten des Bundesamtes fiir Statistik (BFS)

Die Minimaldaten des BFS enthalten u. a. soziodemografische Merkmale und Angaben zum Rehabilita-
tionsaufenthalt (Bundesamt fiir Statistik, 2020). Unter den soziodemografischen Daten werden Alter,
Geschlecht und Nationalitat erfasst. Fur die Risikoadjustierung wurden alle Nicht-Schweizer Nationali-
taten zusammengefasst. Weitere ibermittelte Merkmale des minimalen Datensets sind Behandlungs-
dauer (Differenz von Austritts- und Eintrittszeitpunkt in Tagen), Liegeklasse, Hauptkostentrager, Aufent-
haltsort vor Eintritt und nach Austritt. Bei den letzten drei genannten Merkmalen werden fiir die
Risikoadjustierung aus methodischen Griinden selten genannte Auspragungen zusammengefasst.

Die Hauptdiagnosen zum Austritt wurden fir jeden Rehabilitationsbereich gemass der entsprechenden
Unterkapitel der ICD-10 (DIMDI, 2015) in Diagnosekategorien gruppiert. Teilweise wurden einzelne ICD-
10-Kapitel bet niedrigen Fallzahlen nach inhaltlichen Erwdgungen zusammengelegt, so dass die Fallzahl
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der Diagnosekategorie hinreichend ist. Flr die Risikoadjustierung werden die angegebenen Diagnose-
kategorien verwendet. In den Abbildungen und Tabellen der Nationalen Vergleichsberichte werden
Kurzlabels der Diagnosekategorien verwendet. Nachfolgend findet sich eine detaillierte Aufschlisselung
der Austrittsdiagnosen, codiert nach ICD-10 fiir alle Rehabilitationsbereiche.
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3.2.1.1. Diagnosekategorien geriatrische Rehabilitation

In der geriatrischen Rehabilitation wurden zehn Diagnosekategorien gebildet (Tabelle 1). Die Hauptdi-

agnosen zum Zeitpunkt des Austritts wurden entsprechend der Unterkapitel der Kapitel der ICD-10

grupplert (DIMDI, 2015). Aufgrund der Fallzahl wurden einzelne ICD-10-Kapitel nach inhaltlichen Erwa-

gungen zusammengelegt, so dass die Fallzahl der Diagnosekategorie hinreichend ist. Zum einen betrifft
das «Krankheiten des Nervensystems» (Kapitel G) und «Krankheiten des Auges und des Ohres» (Kapitel

H). Zum anderen wurden die ICD-10-Kapitel «Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten»

(Kapitel E), «Krankheiten des Verdauungssystems» (Kapitel K) und «Krankheiten des Urogenitalsystems»

(N) in einer Diagnosekategorie zusammengefasst. Diese Kategorie fungiert auch als Referenzkategorie

in der Risikoadjustierung.

Tabelle 1: Diagnosekategorien in der geriatrischen Rehabilitation

Diagnosekategorien Zugeordnete ICD-10-Codes Verwendete Kurznamen im
(Hauptdiagnose)* Nationalen Vergleichsbericht

Neubildungen C00-D48 Neubildungen

Psychische und Verhaltensstérungen FOO0-F99 Psychische &

Krankheiten des Nervensystems,
Krankheiten des Auges und des Ohres

Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten des Atmungssystems

Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten und
Krankheiten des Verdauungssystems
und des Urogenitalsystems

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderenorts
nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen dusserer
Ursachen

Sonstige Erkrankungen

GO00-G99; H00-H95; 160-169

100-159, 170-199
J00-J99
E00-E90; KOO-K93; NOO-N99

MO00-M99

R0O0-R94

S00-T98

Alle tbrigen ICD-10-Codes

Verhaltensstérungen

Krankheiten Nervensystem,
Auge & Ohr

Krankheiten Kreislaufsystem
Krankheiten Atmungssystem

Krankheiten Stoffwechsel,
Verdauungs- &
Urogenitalsystem

Krankheiten Muskel-Skelett-
System
Symptome & Befunde,

anderenorts nicht klassifiziert

Verletzungen & Vergiftungen

Sonstige Erkrankungen

* Die ICD-10-Codes Z00.0, Z03.9, Z43.4, Z44.1, Z45.01, Z46.3, Z47.8, Z50.7, Z50.8, Z50.9, Z65, Z72.0, Z74.1, Z74.2, Z74.8, Z75.8,
776.8,785.8, 786.7, 287.3, Z89.5, 790.4, Z92.4, Z94.0, Z94.4, 795.1, 795.2, 795.3, Z95.81, 796.60, 796.64, 796.65, 796.68, 798.1,
798.2 und Z98.8 wurden ebenfalls zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle an-

gegebener ICD-10-Code vergeben war.
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3.2.1.2. Diagnosekategorien internistische Rehabilitation

Die Diagnosen in der internistischen Rehabilitation wurden in zwolf Kategorien gruppiert (Tabelle 2).

Die Hauptdiagnosen zum Zeitpunkt des Austritts wurden entsprechend der Unterkapitel der Kapitel der
ICD-10 gruppiert (DIMDI, 2015). Aufgrund der Fallzahl wurden einzelne ICD-10-Kapitel nach inhaltlichen
Erwdgungen zusammengelegt, so dass die Fallzahl der Diagnosekategorie hinreichend ist. Zum einen
betrifft das «Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes» (Kapitel M) sowie «Ver-

letzungen, Vergiftungen und bestimmten anderen Folgen dusserer Ursachen» (Kapitel S, T00-T14 und
T80-T89). «Krankheiten des Nervensystems» (Kapitel G) und «Krankheiten des Auges und des Ohres»

(Kapitel H) wurden in einer weiteren Diagnosekategorie zusammengefasst. Referenzkategorie in der Ri-

sikoadjustierung ist die Kategorie «Krankheiten des Verdauungssystems».

Tabelle 2: Diagnosekategorien in der internistischen Rehabilitation

Diagnosekategorien

Zugeordnete ICD-10-Codes

Verwendete Kurznamen im

(Hauptdiagnose)* Nationalen Vergleichsbericht
Infektidse und parasitére Krankheiten A00-B99 Infektiose & parasitare
Krankheiten
Neubildungen C00-D48 Neubildungen
Krankheiten des Kreislaufsystems 100-159, 170-199 Krankheiten Kreislaufsystem
Krankheiten des Atmungssystems J00-J99 Krankheiten Atmungssystem
Krankheiten des Verdauungssystems K00-K93 Krankheiten Verdauungssystem

Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems, Verletzungen und
Komplikationen

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderenorts

nicht klassifiziert sind

Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Krankheiten des Urogenitalsystems

Krankheiten des Nervensystems,
Krankheiten des Auges und des Ohres

Psychische und Verhaltensstérungen

Sonstige Erkrankungen

M00-M99, S00-T14, T80-T89

R0O0-R94

EO0-E90

N00-N99
G00-G99, HO0-H95, 160-169

FOO0-F99

Alle Gbrigen ICD-10-Codes

Krankheiten Muskel-Skelett-
System, Verletzungen &
Komplikationen

Symptome & Befunde,
anderenorts nicht klassifiziert

Endokrine, Erndhrungs- &
Stoffwechselkrankheiten

Krankheiten Urogenitalsystem

Krankheiten Nervensystem,
Auge & Ohr

Psychische &
Verhaltensstorungen

Sonstige Erkrankungen

* Die ICD-10-Codes Z43.2, Z43.3, Z50.7, Z50.8, Z50.9, Z54.8, Z85.0, 790.6, Z93.3, Z94.4, Z95.4, 798.0 und Z98.8 wurden eben-
falls der entsprechenden Diagnosekategorie zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der
Tabelle angegebener ICD-10-Code vergeben war.
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3.2.1.3. Diagnosekategorien kardiale Rehabilitation

Fur die kardiale Rehabilitation wurden acht Diagnosekategorien gebildet (Tabelle 3). Die Hauptdiagno-
sen zum Zeitpunkt des Austritts wurden flr kardiale Patientinnen und Patienten entsprechend den
Unterkapiteln des Kapitel | der ICD-10 gruppiert (DIMDI, 2015). Aufgrund der hohen Pravalenz wurden
ischamische Herzkrankheiten gegliedert in die «Chronisch ischdmische Herzkrankheit» (125) und «Wei-
(120-124). Auch das Unterkapitel «Sonstige Formen der
Herzkrankheit» (130-152) wurde aufgeteilt in «Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten» (134),

tere ischamische Herzkrankheiten»
«Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten» (135) und «Sonstige Formen der Herzkrankheit» (130-
133, 136-152). Hingegen wurden andere Unterkapitel mit Diagnosen, welche selten codiert wurden, zu-
sammengefasst. Diagnosen aus anderen Kapiteln mit Bezug zu kardialen Erkrankungen wurden
ebenfalls in die entsprechende Kategorie eingruppiert. Hierbei fand eine Orientierung an den Querver-
weisen innerhalb der ICD-10 statt. Alle Falle mit anderen Diagnosen wurden in einer Kategorie «Sonstige
Erkrankungen» zusammengefasst. Referenzkategorie in der Risikoadjustierung ist die Kategorie «Chro-
nisch ischamische Herzkrankheit».

Tabelle 3: Diagnosekategorien in der kardialen Rehabilitation

Zugeordnete ICD-10-Codes

Diagnosekategorien Verwendete Kurznamen im

(Hauptdiagnose)* Nationalen Vergleichsbericht
Chronisch ischamische Herzkrankheit 125, Q24.5 Chronisch ischamische
Herzkrankheit
Weitere ischdmische Herzkrankheiten 120-124 Weitere ischamische

Herzkrankheiten

Nichtrheumatische 134, Q23.2, Q23.3 Nichtrheumatische

Mitralklappenkrankheiten

Nichtrheumatische
Aortenklappenkrankheiten

Sonstige Formen der Herzkrankheit

Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

Weitere Herzerkrankungen

Sonstige Erkrankungen

135, Q23.0, Q23.1, Q23.4-Q23.9

130-133, 136-52, A01.0, A18.8,

A36.8, A39.5, A52.0, A54.8, B26.8,

B37.6, B57.0, B57.2, B58.8, B65,
D86.8, E63.9, E05.0, E85, JO9,

J10.8,J11.8, M05.3, M10.0, M32.1,

N18, 008.8, 075.4, 090.3, 0994,
Q20-28, ROO, R57.0, R94.3, S26,
794.1,7943

170-179, D22, G45.9, K55.0, M30-
36, N28.0, Q82.5

100-115, 126-128, 160-169, 180-199,
A67.2, B74, D15.1, FO1, GOS8, G10,
G25.5, G45, G90.3, K75.1, LO3,
LO4, N50.8, 022, 026.5, 087.8,
Q82.0, Q88, R03.1, R57.9, R59,
S06, S25, S35, $45, S55, S65, S75,
S85, S95, T80-T82

Alle Ubrigen ICD-10-Codes

Mitralklappenkrankheiten

Nichtrheumatische
Aortenklappenkrankheiten

Sonstige Formen Herzkrankheit

Krankheiten Arterien,
Arteriolen & Kapillaren

Weitere Herzerkrankungen

Sonstige Erkrankungen

* Die ICD-10-Codes Y57, Y84.9, Z46.8, Z50.0, Z50.8, Z50.9, Z94.1, 795, Z86.7, und Z96.9 und Z98.8 wurden ebenfalls der ent-
sprechenden Diagnosekategorie zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle

angegebener ICD-10-Code vergeben war.
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3.2.1.4. Diagnosekategorien muskuloskelettale Rehabilitation

In der muskuloskelettalen Rehabilitation wurden elf Diagnosekategorien gebildet (Tabelle 4). Die Haupt-
diagnosen zum Zeitpunkt des Austritts wurden entsprechend der Unterkapitel des Kapitel M der ICD-10
gruppiert (DIMDI, 2015). Dabei wurden aufgrund der hohen Préavalenz Arthropathien gegliedert in «Ko-
xarthrose», «Gonarthrose» und «Sonstige Arthropathien». Eine weitere Diagnosekategorie wird durch
«Traumatologische Erkrankungen» der Kapitel S und T gebildet. Eine separate Kategorie bilden «Kom-
plikationen durch orthopédische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate, bei Replantation oder
Amputation». Diagnosen aus anderen Kapiteln mit Bezug zu muskuloskelettalen Erkrankungen wurden
ebenfalls entsprechend eingruppiert. Hierbei fand eine Orientierung an den Querverweisen innerhalb
der ICD-10 statt. Alle Falle mit anderen Diagnosen wurden in einer Kategorie «Sonstige Erkrankungen»
zusammengefasst. Referenzkategorie in der Risikoadjustierung ist «Koxarthrose».

Tabelle 4: Diagnosekategorien in der muskuloskelettalen Rehabilitation

Diagnosekategorien Zugeordnete ICD-10-Codes Verwendete Kurznamen im
(Hauptdiagnose) Nationalen Vergleichsbericht

Koxarthrose M16 * Koxarthrose

Gonarthrose M17 * Gonarthrose

Sonstige Arthropathien M00-M15, M18-M25 * Sonstige Arthropathien

Krankheiten der Wirbelsdule und M40-M54 * Krankheiten Wirbelsdule &

des Rickens Rucken

Osteopathien und Chondropathien M80-M94 * Osteopathien & Chondropathien

Systemkrankheiten des Bindegewebes ~ M30-M36 * Systemkrankheiten Bindegewebe

Krankheiten des Weichteilgewebes M60-M79 * Krankheiten Weichteilgewebe

Sonstige muskuloskelettale M95-M99, R26, R52 * Sonstige muskuloskelettale

Erkrankungen Erkrankungen

Traumatologische Erkrankungen S02, S12, S13, S20.2, S22, S23, Traumatologische Erkrankungen

$28, 529, S30.0, S32, S33, S40.0,
S42, 543, S46-549, S50.0, S50.1,
S52, S53, S56-559, 560.0-560.2,
S62, S63, S65-69, S70.0, S70.1,
S72, 573, S75-79, S80.0, S80.1,
S82, S83, S86-589, 590.0-590.3,
S92, 593, S96-99, T02-T08,
T09.05, T09.2, T09.5-T09.9, T10,
T11.05, T11.2, T11.5-T11.9, T12,
T13.05, T13.2, T13.5-T13.9,
T14.05, T14.2, T14.3, T14.6-T14.9,
T79.6, T81, T90-T94 * / **

Komplikationen durch orthopédische T84, T87 * Komplikationen nach
Endoprothesen oder Implantate, bet Implantation, Amputation
Replantation oder Amputation

Sonstige Erkrankungen Alle Ubrigen ICD-10-Codes * Sonstige Erkrankungen

* Die ICD-10-Codes 744.0, Z44.1, Z46.7, Z47, Z48, Z50.1, Z50.7, Z50.8, Z50.9, Z89, 796.6, 796.9, 796.88, 798.1 und Z98.8 wur-
den ebenfalls zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle angegebener ICD-10-
Code vergeben war.

** Die ICD-10-Codes V99, W49.9, X59.9, X84.9, Y09.9, Y34.9, Y35.7, Y36.9, Y69, Y82.8 und Y84.9 wurden zugeordnet, wenn in
der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code aus den Kapiteln S oder T ver-
geben war.

Methodenbericht 2023
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3.2.1.5. Diagnosekategorien neurologische Rehabilitation

Fur die neurologische Rehabilitation wurden 13 Diagnosekategorien gebildet (Tabelle 5). Die Hauptdi-

agnosen zum Zeitpunkt des Austritts konnten fiir neurologische Patientinnen und Patienten
Uberwiegend entsprechend der Unterkapitel des Kapitel G der ICD-10 gruppiert (DIMDI, 2015) werden.
Weitere Diagnosekategorien bilden «Tumore des Nervensystems» aus den Kapiteln C und D, «Zerebro-

vaskuldre Krankheiten» aus Kapitel | und «Traumatologische Erkrankungen» aus den Kapiteln S und T.

Diagnosen aus anderen Kapiteln mit Bezug zu neurologischen Erkrankungen wurden ebenfalls in die

entsprechende Kategorie eingruppiert. Hierbei fand eine Orientierung an den Querverweisen innerhalb

der ICD-10 statt. Alle Falle mit anderen Diagnosen wurden in einer Kategorie «Sonstige Erkrankungen»

zusammengefasst. Referenzkategorie in der Risikoadjustierung ist die Kategorie «Entziindliche Krank-

heiten des Zentralnervensystems».

Tabelle 5: Diagnosekategorien in der neurologischen Rehabilitation

Diagnosekategorien

Zugeordnete ICD-10-Codes
(Hauptdiagnose)*

Verwendete Kurznamen im
Nationalen Vergleichsbericht

Entzindliche Krankheiten des

Zentralnervensystems

Neurodegenerative und analoge
Erkrankungen

Demyelinisierende Krankheiten
des Zentralnervensystems

Episodische und paroxysmale
Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten der Nerven, Nerven-

wurzeln, -plexus, Spondylopathien,
sonstige Erkrankungen der Wirbelsdule

und des Riickens

Polyneuropathien und sonstige Krank-
heiten des peripheren Nervensystems

Krankheiten im Bereich der neuro-
muskuldren Synapse und des Muskels

Zerebrale Lahmung und sonstige
Lahmungssyndrome

Sonstige Krankheiten des
Nervensystems

Zerebrovaskulare Krankheiten

Methodenbericht 2023
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G00-G09, A17, A32.1, A39.1-
A39.4, A39.9, A40, A41, A52.1,
A52.3, A69.2, A80-A89, B00.3,
B00.4, B01.0, BO1.1, B02.0, B02.1,
B02.2, B05.0, BO5.1, B06.0, B15.0,
B16.0, B16.2, B19.0, B26.1, B50.0,
B58.2, B69.0, B90.0, B94.1, F07.1

G10-G32, B91, E51.2, E53.8, FOO-
FO5, F06.7, R25-R29
G35-G37

G40-G47

G50-G59, M45-M49, M50-M54,
R51, R52

G60-G64

G70-G73

G80-G83

G90-G99, H81, Q00-Q07, Q85,

R41-R44, R47-R49
160-169

Entziindliche Krankheiten ZNS

Neurodegenerative &
analoge Erkrankungen

Demyelinisierende
Krankheiten ZNS

Episodische & paroxysmale
Krankheiten NS

Krankheiten Nerven &
Spondylopathien

Polyneuropathien & sonstige
Krankheiten peripheres NS

Krankheiten neuromuskulare
Synapse

Zerebrale Lahmung & sonstige
Lahmungssyndrome

Sonstige Krankheiten NS

Zerebrovaskulare Krankheiten

11
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Traumatologische Erkrankungen

Tumoren des Nervensystems

Sonstige Erkrankungen

S01-S08, S12-S14, S22-524, S32-
S34, S42-544, S52-S54, S62-564,
S72-S74, S82-84, S92-94, T01-
T14,T79,T90.1-T90.9, T91.1,
792.1, T91.3

C70-C72, C79.3-C79.5, D32, D33,
D35.1-D35.5, D36.1

Alle tibrigen ICD-10-Codes

Traumatologische Erkrankungen

Tumore NS

Sonstige Erkrankungen

* Die ICD-10-Codes V99, X59.9, Y57, Y84.9, Z43.0, Z44.1, Z45.1, Z46.8, Z50.7, Z50.8, Z50.9, Z73, 786, Z87, Z89, 790, Z96.9, 798.2

und Z98.8 wurden ebenfalls der entsprechenden Diagnosekategorie zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Ne-

bendiagnose ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code vergeben war.

Methodenbericht 2023
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3.2.1.6. Diagnosekategorien onkologische Rehabilitation

In der onkologischen Rehabilitation wurden anhand der Hauptdiagnose zum Zeitpunkt des Austritts
acht Diagnosekategorien gebildet, die in erster Linie nach Unterkapiteln des ICD-10-Kapitels «Neubil-
dungen» (C00-D48) gegliedert sind (Tabelle 6). Differenziert wurden «bosartige Erkrankungen des
unteren Gastrointestinaltraktes» (C17-C21, C26) von solchen des «oberen Gastrointestinaltraktes und
der Leber» (C15, C16, C22-C25). Unterkapitel mit Diagnosen, die selten dokumentiert waren, wurden in
der Kategorie «Sonstige bdsartige Erkrankungen» gruppiert. Alle nicht-onkologischen Diagnosen sind
in den «Sonstigen Erkrankungen» zusammengefasst. Referenzkategorie in der Risikoadjustierung ist die
Kategorie «Bdsartige Neubildungen des unteren Gastrointestinaltraktes».

Tabelle 6: Diagnosekategorien in der onkologischen Rehabilitation

Diagnosekategorien Zugeordnete ICD-10-Codes Verwendete Kurznamen im
(Hauptdiagnose) Nationalen Vergleichsbericht

Bosartige Neubildungen des oberen C15, C16, C22-25 Bosartige Neubildungen oberer

Gastrointestinaltraktes und der Leber Gastrointestinaltrakt & Leber

Bosartige Neubildungen des unteren C17-C21, C26 Bosartige Neubildungen unterer

Gastrointestinaltraktes Gastrointestinaltrakt

Bosartige Neubildungen der C30-C39 Bosartige Neubildungen

Atmungsorgane Atmungsorgane

Bosartige Neubildungen des C51-C68 Bosartige Neubildungen

Urogenitalsystems Urogenitalsystem

Bosartige Neubildungen der Brustdrise  C50 Bosartige Neubildungen

Brustdruse

Bosartige Neubildungen des lymphati-  C81-C96 Bosartige Neubildungen

schen, blutbildenden und verwandten lymphatisches &

Gewebes blutbildendes Gewebe

Sonstige bdsartige Erkrankungen C00-C14, C40-C49, C69-C80, Sonstige bosartige Erkrankungen
€97, D00-D09

Sonstige Erkrankungen alle Gbrigen ICD-10-Codes Sonstige Erkrankungen

Methodenbericht 2023
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3.2.1.7. Diagnosekategorien paraplegiologische Rehabilitation

Fur die paraplegiologische Rehabilitation wurden die ICD-10-codierten Hauptdiagnosen (DIMDI, 2015)
zum Reha-Austritt in fiinf Diagnosekategorien gruppiert (Tabelle 7). Den Schwerpunkt bilden «Chroni-
sche Lahmungen» (G82, G83). Weitere Diagnosekategorien stellen «Krankheiten des Nervensystems»,
«Dekubitus» und «Traumatologische Erkrankungen» dar. Alle Félle mit anderen Diagnosen wurden in
einer Kategorie «Sonstige Erkrankungen» zusammengefasst. Fiir die Risikoadjustierung werden die an-
gegebenen Diagnosekategorien verwendet, wobei die Kategorie «Chronische Léhmungen» als Referenz
fungiert.

Tabelle 7: Diagnosekategorien in der paraplegiologischen Rehabilitation

Diagnosekategorien Zugeordnete ICD-10-Codes Verwendete Kurznamen im
(Hauptdiagnose)* Nationalen Vergleichsbericht

Chronische Lahmungen G82, G83 Chronische Lahmungen

Krankheiten des Nervensystems G00-G81, G90-G99 Krankheiten Nervensystem

Dekubitus L89 Dekubitus

Traumatologische Erkrankungen S/T Traumatologische Erkrankungen

Sonstige Erkrankungen Alle Gbrigen ICD-10-Codes Sonstige Erkrankungen

* Die ICD-10-Codes V99, X59.9, Y57, Y84.9, Z43.4, Z44.1, Z45.1, Z46.7, Z46.8, Z47, Z48, Z50.7, Z50.8, Z50.9, Z89.5, Z89.9, 790.3,
796.6, 796.88, 796.9, 798.2 und Z98.8 wurden ebenfalls zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose
ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code vergeben war.
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3.2.1.8. Diagnosekategorien psychosomatische Rehabilitation

Fir die psychosomatische Rehabilitation wurden neun Diagnosekategorien gebildet (Tabelle 8). Die
Hauptdiagnosen zum Austritt wurden entsprechend den Unterkapiteln des Kapitel F der ICD-10 grup-
piert (DIMDI, 2015). Die affektiven Storungen werden hierbei unterteilt in solche mit (gegenwartig)
schwerer depressiver Episode und solche ohne gegenwartig schwere depressive Episode. Somatoforme
Storungen werden von neurotischen und Belastungsstdrungen abgegrenzt. Abhangigkeitserkrankungen
bilden eine eigenstdndige Diagnosekategorie. Aus Kapitel Z der ICD-10 werden Probleme mit Bezug auf
Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung als Kategorie definiert. Weiterhin bilden Kopfschmerzen so-
wie muskuloskelettale Erkrankungen und weitere, nicht anderenorts klassifizierte Symptome jeweils
eigene Diagnosekategorien. Alle Falle mit anderen Diagnosen wurden in einer Kategorie «Sonstige psy-
chische und somatische Erkrankungen» zusammengefasst. Fir die Risikoadjustierung werden die
angegebenen Diagnosekategorien verwendet, die Kategorie Abhdngigkeitserkrankungen fungiert als

Referenz.

Tabelle 8: Diagnosekategorien in der psychosomatischen Rehabilitation

Diagnosekategorien

Zugeordnete ICD-10-Codes
(Hauptdiagnose)*

Verwendete Kurznamen im
Nationalen Vergleichsbericht

Abhdngigkeitserkrankungen

Affektive Stérungen ohne gegenwartig
schwere Episode

(gegenwartig) schwere depressive
Episode

Probleme mit Bezug auf Schwierigkei-
ten bei der Lebensbewaltigung

Neurotische und Belastungsstérungen

Somatoforme Stérungen

Muskuloskelettale Erkrankungen,
weitere Symptome nicht anderenorts
klassifiziert

Kopfschmerzen

Sonstige psychische und somatische
Erkrankungen

F10-F19

F30-F39 ohne F31.4, F32.2-8 und
F33.2-3

F31.4, F32.2-8, F33.2-3

Z73

FA0-F44, FA6-FA8

F45

M, RO0-R50, R52-R69

R51, G43, G44

Alle Gbrigen ICD-10-Codes

Abhangigkeitserkrankungen

Affektive Stérungen ohne ge-
genwartig schwere Episode

(gegenwartig) schwere depres-
sive Episode

Schwierigkeiten bei der Lebens-
bewaltigung

Neurotische & Belastungssto-
rungen

Somatoforme Stérungen

Muskuloskelettale Erkrankungen
& Symptome anderenorts nicht
klassifiziert

Kopfschmerzen

Sonstige psychische & somati-
sche Erkrankungen

* Die ICD-10-Codes Z03.8, Z65 und Z72.8 wurden ebenfalls zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose
ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code vergeben war.
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3.2.1.9. Diagnosekategorien pulmonale Rehabilitation

Fur die pulmonale Rehabilitation wurden acht Diagnosekategorien gebildet (Tabelle 9). Die Hauptdiag-
nosen zum Zeitpunkt des Austritts wurden fir pulmonale Patientinnen und Patienten entsprechend den
Unterkapiteln des Kapitels J der ICD-10 gruppiert (DIMDI, 2015). Aufgrund der Haufigkeit und der un-
terschiedlichen Schwere der Erkrankungen wurde das Unterkapitel «Chronische Krankheiten der unteren
Atemwege» in vier Kategorien insbesondere anhand der Einsekundenkapazitat (FEV1) aufgeteilt. Eine
weitere Kategorie bildet das Unterkapitel «Grippe und Pneumonie». Hingegen wurden die anderen Un-
terkapitel des Kapitels J zu einer Kategorie zusammengefasst, da diese Diagnosen selten codiert wurden.
Eine zusatzliche Diagnosekategorie bilden «Onkologische Erkrankungen der unteren Atemwege» aus
den Kapiteln C und D. Diagnosen aus den Ubrigen Kapiteln der ICD-10 mit Bezug zu pulmonalen Er-
krankungen wurden ebenfalls in die entsprechende Kategorie eingruppiert. Hierbei fand eine
Orientierung an den Querverweisen innerhalb der ICD-10 statt. Alle Falle mit anderen Diagnosen wurden
in einer Kategorie «Sonstige Erkrankungen» zusammengefasst. Referenzkategorie in der Risikoadjustie-
rung fur die Ergebnisvergleiche 6-Minuten-Gehtest und CRQ ist die Kategorie «Grippe und Pneumonie».

Tabelle 9: Diagnosekategorien in der pulmonalen Rehabilitation

Diagnosekategorien

Zugeordnete ICD-10-Codes
(Hauptdiagnose)*

Verwendete Kurznamen im
Nationalen Vergleichsbericht

Grippe und Pneumonie

COPD mit FEV1 <35%
COPD mit FEV1 >35% und <50%
COPD mit FEV1 >50% oder unbekannt

Weitere chronische Krankheiten der
unteren Atemwege

Weitere Atemwegserkrankungen

Onkologische Erkrankungen der
Atemwege

Sonstige Erkrankungen

J09-J18, A01.0, A02.2, A21.2,
A22.1, A37, A42.0, A43.0, A48.1,
A49.2, A69.8, A70, A78, BOL.2,
B05.2, B06.8, B25.0, B37.1, B38.0-
B38.2, B39, B44.0, B44.1, B58.3,
B59, B65, B77.8, GOO, 100, O29.0,
074.0, 089.0, P23, P35.0

J44.00, J44.10, J44.80, J44.90
J44.01, J44.11, J44.81, J44.91

J44.02-J44.09, J44.12-)44.19,
J44.82-)44.89, J44.92-)44.99

J40-J43, J45-)47, A15, Ale, P25,
Q334,779.7, T81.8

J00-J06, J30-J39, J60-J99, 126-128

C00-C14, C30-C39, C45.0, C45.9,
C47.0, C47.3, C49.0, C49.3, C76.0,
C76.1, C77.0, C78.0-CC78.4,
(C85.2, D00, D14.2-D14.4, D15.2,
D15.7, D15.9

Alle Ubrigen ICD-10-Codes

Grippe & Pneumonie

COPD mit FEV1 <35%
COPD mit FEV1 235% und <50%

COPD mit FEV1 >50% oder
unbekannt

Weitere chronische Krankheiten
untere Atemwege

Weitere Atemwegserkrankungen

Onkologische Erkrankungen
Atemwege

Sonstige Erkrankungen

* Die ICD-10-Codes Z50.0, Z50.8, Z50.9, Z87.0, Z90.2, 791.0, Z94.2 und Z94.3 wurden ebenfalls der entsprechenden Diagnose-
gruppe zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code

vergeben war.
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3.2.2. Komorbiditat (CIRS)

Das Ausmass der Komorbiditdt zu Reha-Eintritt wird fur alle Rehabilitationsbereiche mithilfe der Cumu-
lative Illness Rating Scale (CIRS) erfasst (Linn et al, 1968). Fir die ANQ-Messungen wird die um eine
zusatzliche 14. Kategorie («Psychische Stérungen») erganzte Version und das zugehdrige Manual ver-
wendet (Salvi et al,, 2008). Deutsche, franzosische und italienische Versionen dieses Fremdbeurteilungs-
instruments wurden durch den ANQ erstellt. Fiir jedes der 14 Organsysteme kann auf einer flinfstufigen
Antwortskala ein Wert von 0 («kein Problem») bis 4 («extrem schweres Problem») durch das medizini-
sche Personal angegeben werden. Der Gesamtwert der CIRS reicht von 0 Punkten («keine Komorbiditat»)
bis 56 Punkten («maximal mogliche Komorbiditat»).

Methodenbericht 2023
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4. Datenanalyse und Ergebnisdarstellung

Die Datenanalysen zur Ergebnisqualitdt und die Berichtslegung der Nationalen Vergleichsberichte fir
die verschiedenen Rehabilitationsbereiche erfolgen auf der Basis des aktuell gliltigen Auswertungskon-
zepts (ANQ, Charité, 2024j).

Fir die Aussagekraft der Ergebnisse ist die Vollstandigkeit und Qualitat der zugrundeliegenden Daten
wichtig. In einem ersten Analyseschritt werden deshalb alle gelieferten Daten beziglich ihrer Qualitat
Uberprift (vgl. 4.1.). In die vergleichenden Analysen zur Ergebnisqualitat werden nur Falle mit vollstédndig
auswertbaren Daten einbezogen. Die Auswertungen zur Ergebnisqualitat (vgl. 4.2) umfassen deskriptive
und risikoadjustierte Analysen.

4.1. Datenqualitat

Die erhobenen Daten (Messdaten, weitere Daten; vgl. Kapitel 3) werden anhand von definierten Daten-
qualitats-Kriterien hinsichtlich Dokumentationsqualitat und Auswertbarkeit bewertet. Im letzten Schritt
der Datenqualitdtsanalysen wird der Anteil an Fallen ermittelt, fir den vollstdndig auswertbare Daten
fur vergleichende Ergebnisanalysen vorliegen.

Gemeinsam mit dem Qualitdtsausschuss Rehabilitation wurde festgelegt, dass fir den Einschluss in die
Ergebnisanalysen je Fall folgende Daten vollstandig auswertbar vorliegen missen:

e Angaben zu allen rehabereichsspezifischen Messinstrumenten (jeweils Ein- und Austritt)

¢ Minimaldaten des BFS

e Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) (nur Eintritt)

e Klinikangabe zum Rehabereich nach «DefReha®, Version 3.0» (H+ Die Spitéler der Schweiz,
2020)3, in dem die Patientin oder der Patient behandelt wurde

Die gelieferten Falle werden den folgenden Kategorien a) bis d) zugeordnet:
Vollstandig dokumentiert:

a) Auswertbare Falle: Es sind alle erforderlichen Daten fiir die Ergebnisanalysen vorhanden.

b) Dropout-Falle: Der Fall ist als Dropout codiert: Falle mit einem stationdren Reha-Aufenthalt,
der kirzer als 8 Tage ist, sowie Félle, bei denen Messungen aufgrund eines unvorhergesehe-
nen Abbruchs der Behandlung (Verlegung in Akutspital ldnger als 24 h, Todesfall, vorzeitiger
Austritt auf Wunsch der Patientin/des Patienten) nicht durchgefiihrt werden kdnnen.

c) Falle mit Testverzicht: Fiir einzelne Messinstrumente (Patientenfragebogen, Leistungstest)
wurde ein Testverzicht angegeben oder einzelne Items, jedoch nicht alle, wurden als Missings
eingetragen, sodass kein Score berechnet werden kann. Fir dieses Instrument sind dann nicht
zu beiden Messzeitpunkten auswertbare Messdaten vorhanden, alle Gbrigen erforderlichen
Angaben sind vollstandig.

3 Die Zuordnung einer Patientin/eines Patienten zu einem Rehabereich erfolgt in der Rehabilitationsklinik und orientiert sich am
Definitionspapier «DefReha® Version 3.0».
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Unvollstandig dokumentiert:

d) Falle mit unvollstandigen Daten: Es fehlen fur die Auswertung relevante Daten aus den Mess-
instrumenten und/oder der BFS-Statistik und/oder die CIRS.

Die Falle, die den Kategorien a) bis ¢) zugeordnet werden, sind vollstandig dokumentierte Falle, wenn-
gleich nur die Falle der Kategorie a) fiir die Analysen zum Ergebnisqualitatsvergleich genutzt werden
kdnnen.

Fir die Rehabereiche, in denen Patientenfragebdgen (Patient-reported outcome measures — PROMs)
und/oder Leistungstests eingesetzt werden (kardiale, psychosomatische und pulmonale Rehabilitation),
werden in den Auswertungen die Falle beriicksichtigt, die auswertbare Daten fiir das jeweilige Instru-
ment aufweisen, unabhdngig davon ob flr eines der anderen Instrumente ein Testverzicht dokumentiert
wurde. Fir diese Rehabereiche wird neben dem Anteil auswertbarer Félle, dem Anteil an Dropout-Fallen
und dem Anteil unvollstandig dokumentierter Falle zusatzlich auch die Testverzichtsquote flr das jewei-
lige Instrument berichtet.

Fur alle anderen Rehabereiche (geriatrische, internistische, muskuloskelettale, neurologische, onkologi-
sche und paraplegiologische Rehabilitation) werden ausschliesslich Messinstrumente in Form von
Fremderhebungen (ClinROMs) eingesetzt (kein Einsatz von Leistungstests oder PROMs). Da fiir diese
Instrumente kein Testverzicht dokumentiert werden kann, konnen die Falle nur den Kategorien a) «aus-
wertbar», b) «Dropout» und d) «unvollstandig» zugeordnet werden.

In Kapitel 8 sind die Bewertungskriterien der Dokumentations- und Datenqualitat fur jeden Rehabereich
sowie fir die einzelnen Datenquellen/Instrumente zusammengefasst.

In den Nationalen Vergleichsberichten werden die Ergebnisse zur Datenqualitdt in einem gestapelten
Balkendiagramm dargestellt (siehe Kapitel 5 — Lesebeispiele fiir verwendete Grafiktypen). Zusatzlich wird
seit 2021 auch der Anteil vollstandig dokumentierter Fille ausgewiesen.

Das Kriterium flr eine gute Datenqualitat ist ein hoher Anteil vollstdndig dokumentierter Falle bezogen
auf die Gesamtzahl der dokumentierten Falle, die im Beobachtungszeitraum behandelt wurden. Ideal-
erweise sind fiir jeden Fall vollstandige Erhebungsdaten inklusive Angaben zum Testverzicht oder
Angaben zum Dropout in den Messdaten enthalten. Bei Messinstrumenten mit der Moglichkeit zum
Testverzicht (Leistungstest, PROM) sollte die Testverzichtsquote mdglichst gering sein.

Die Kliniken erhalten jahrlich klinikspezifische Berichte zur Datenqualitat. In diesen finden die Kliniken
Informationen zum Anteil auswertbarer und vollstandig dokumentierter Falle der eigenen Klinik im Ver-
gleich zur Gesamtstichprobe. Ebenfalls werden in diesen Berichten Fehlerquellen benannt und Hinweise
zur Optimierung der Datenqualitat aufgefiihrt. Dies geschieht mit dem Ziel, die Datenqualitat weiter zu
verbessern und eine moglichst grosse und reprasentative Datenbasis flr die nationalen Ergebnisverglei-
che zu generieren.
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4.2. Ergebnisqualitat
4.2.1. Deskriptive Analyse

Die erhobenen Daten werden zundchst deskriptiv analysiert. Beschrieben werden zum einen soziode-
mografische Merkmale des Casemix, wie beispielsweise Alter, Geschlecht und Nationalitat, zum anderen
medizinische Merkmale des Casemix, wie die Haufigkeiten einzelner Diagnosekategorien innerhalb einer
Hauptindikation und das Ausmass an Komorbiditaten.

Ein weiterer Schwerpunkt der Datendeskription besteht in der Darstellung der nicht-adjustierten Mittel-
werte der Ergebnisindikatoren («<Rohwerte») zu Eintritt und Austritt (ADL-Score, 6BMWT, MacNew Heart,
SCIM, HADS, PHQ-15, CRQ). Die Ergebnisdarstellung erfolgt in zwei Fehlerbalkendiagrammen im Haupt-
teil des Berichts, in denen klinikspezifische Ergebnisse des Datenjahres sowie im Vergleich zum Vorjahr
dargestellt werden (siehe Kapitel 5 — Lesebeispiele fiur verwendete Grafiktypen). Kliniken mit weniger als
10 auswertbaren Féllen werden in den Fehlerbalkendiagrammen nicht dargestellt. Ihre Werte sind den
zugehdrigen Tabellen zu entnehmen. Je nachdem, ob der Wertebereich einer Variable im ein-, zwei-
oder dreistelligen Bereich liegt, werden in den Tabellen zwet (z. B. MacNew Heart, CRQ), eine (z. B. ADL-
Score, SCIM, HADS, PHQ-15) oder keine Nachkommastelle (z. B. 6MWT) berichtet.

In der Auswertung der Partizipationsziele wird dargestellt, welche Partizipationsziele vereinbart wurden
und wie oft diese ohne bzw. mit Anpassung erreicht wurden. Daneben wird berichtet, wie oft die ur-
spriinglich gewahlten Ziele im Verlauf der Rehabilitation angepasst wurden. Fir die drei am haufigsten
angepassten Partizipationsziele werden die formulierten Alternativziele gezeigt — sofern bei mehr als 30
Fallen die Ziele angepasst wurden.

Fir die Stichprobenbeschreibung werden die Verteilungen der einzelnen Patientenmerkmale fiir die ge-
samte Stichprobe im Hauptteil der Nationalen Vergleichsberichte dargestellt. Klinikspezifische Ergeb-
nisse finden sich im Anhang der Berichte. Als Darstellungsform flr kategoriale Daten wurden gestapelte
Balkendiagramme flr die Ergebnisse der Gesamtstichprobe (im Hauptteil) sowie fir die klinikspezifi-
schen Ergebnisse (im Anhang) gewahlt. Bei metrischen Daten werden Histogramme (im Hauptteil) sowie
vereinfachte Boxplots (im Anhang) genutzt (siehe Kapitel 5 — Lesebeispiele fir verwendete Grafiktypen).

4.2.2. Risikoadjustierte Analyse

Bestimmte Patientenmerkmale (z. B. Alter oder Komorbiditat) kénnen mit dem Erfolg der Rehabilitati-
onsbehandlung verkniipft sein. Diese Merkmale (auch «Confounder» genannt) sind jedoch nicht gleich
Uber alle Kliniken verteilt. Ein Vergleich der Ergebnisindikatoren zwischen den Kliniken ohne Adjustie-
rung fir die jeweilige Patientenstruktur ist daher nicht hinreichend. Vielmehr muss der jeweilige Casemix
der Klinik berticksichtigt werden. Dieses Verfahren wird auch «Risikoadjustierung» genannt. Es wird sta-
tistisch flr solche Merkmale kontrolliert, deren Auspragung nicht von der Klinik beeinflusst werden kann:
z. B. Patientenmerkmale zu Beginn der Behandlung (Farin, 2005).

Regressionsanalytische Verfahren sind zur Adjustierung des Casemix bei Klinikvergleichen ein géngiger
Standard. Regressionen schatzen eine zu erkldarende (abhangige) Variable (Austrittswert des Ergebnisin-
dikators, z. B. ADL-Score, berechnet aus FIM® bzw. EBI, MacNew-Heart-Gesamtscore, zurlickgelegte
Strecke in Metern beim 6-Minuten-Gehtest) mithilfe von erklarenden (unabhdngigen) Variablen, wie bei-
spielsweise Alter und Geschlecht. Das Auswertungsmodell fiir den risikoadjustierten Ergebnisvergleich
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beriicksichtigt neben den Merkmalen der Stichprobenzusammensetzung (Casemix) als erkldrende Vari-
able auch eine Faktorvariable fiir jede Klinik (Klinikfaktor) (Dimbgen et al., 2016).

Die in Tabelle 10 aufgefiihrten Variablen wurden beziiglich ihres klinischen und statistischen Einflusses
auf das Behandlungsergebnis als potenzielle Confounder fiir die Adjustierung ausgewahlt.

Mittels einer multiplen linearen Regression erfolgt fur jede Klinik die Schdtzung eines Qualitdtsparame-
ters (auch: Erwartungswert der Klinik). Der Qualitatsparameter ist ein vom Einfluss der Confounder
bereinigtes Ergebnismass fur jede Klinik. Er stellt das berechnete Behandlungsergebnis der Klinik im
untersuchten Ergebnisindikator zum Austritt dar (z. B. ADL-Score, MacNew-Heart-Gesamtscore, zurlick-
gelegte Strecke in Metern beim 6-Minuten-Gehtest), wenn samtliche Falle der Gesamtstichprobe (aus
allen Kliniken) in dieser Klinik behandelt wiirden.

Fir den Klinikvergleich werden die Qualitatsparameter der Kliniken in Beziehung zueinander gesetzt
und um den Referenzwert null zentriert. Dazu werden Vergleichsgrdssen aus der Differenz zwischen dem
Qualitatsparameter einer Klinik und dem nach Fallzahlen gewichteten Mittelwert der Qualitatsparameter
der Ubrigen Kliniken berechnet. Mit Hilfe dieser Vergleichsgrdsse ist ein fairer Klinikvergleich moglich,
da die unterschiedliche Patientenstruktur (Casemix) und die Eigenschaften der einzelnen Kliniken (Kli-
nikfaktor) berticksichtigt werden. Fir die Vergleichsgrossen der Kliniken wird ein 95%-Konfidenzintervall
berechnet, welches mit einer definierten Wahrscheinlichkeit von 95% die tatsachliche, unbekannte Ver-
gleichsgrosse enthélt (Dimbgen, 2016).
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Tabelle 10: Confounder und zugehérige Variablen

Potenzielle Confounder ~ Zugehorige Variablen Quelle
Demografische Merkmale Geschlecht BFS-Statistik: Minimaldaten der
Alter Medizinischen Statistik

Nationalitat

Merkmale des Reha-Aufent-  Behandlungsdauer BFS-Statistik: Minimaldaten der
haltes Liegeklasse Medizinischen Statistik
Hauptkostentrager

Aufenthaltsort vor Eintritt
Aufenthaltsort nach Austritt
Hauptdiagnose nach ICD-10

Eingangsstatus: Eintrittswert... Rehabereichsspezifisch:
Schweregrad der Beein- ...ADL-Score Assessment/Messung in Klinik*
trachtigung bet Eintritt (berechnet aus FIM® bzw. EBI)

.6MWT

...MacNew Heart

..SCIM

..HADS

..PHQ-15

..CRQ

Komorbiditat Eintrittswert Cumulative Illness Rating  Assessment in Klinik
Scale (CIRS)

Klinikfaktor Faktorvariable Klinik Klintknummer

* Im Messplan Rehabilitation ist definiert, welche Instrumente je Rehabereich zur Ergebnismessung eingesetzt werden, siehe auch
Abbildung 1, Seite 4.

Zur Darstellung der risikoadjustierten Ergebnisse des untersuchten Ergebnisindikators werden Funnel
Plots verwendet (Spiegelhalter, 2005; Neuburger et al, 2011). Der Funnel (trichterformige Linie) stellt
das 95%-Konfidenzintervall des Referenzwertes null in Relation zur Anzahl eingeschlossener Falle dar.
Im Funnel Plot werden die klinikspezifischen Vergleichsgréssen in Abhdngigkeit von der in die Analyse
eingehenden Fallzahl pro Klinik aufgetragen. So kdnnen allfdllige Zusammenhange zwischen risikoad-
justierter Ergebnisqualitdt und Klinikgrosse aufgezeigt werden. Die Skalierung der im Funnel Plot
dargestellten Vergleichsgrdssen entspricht der Skalierung des jeweiligen Messinstruments, mit dem der
Ergebnisqualitatsvergleich vorgenommen wird (Abbildung 2).

Wenn das zu der Vergleichsgrosse gehdrende Konfidenzintervall einer Klinik Gber null liegt, hat diese
Klinik ein Ergebnis erzielt, welches signifikant die Werte Ubertrifft, als in Anbetracht der Patientenstruktur
und im Vergleich zu den Ubrigen Kliniken statistisch erwartet wurde (Symbol im Funnel Plot: graues
Dreieck). Umgekehrt bedeutet eine Vergleichsgrdsse, die mit ihrem Konfidenzintervall unter null liegt,
dass die Klinik eine signifikant niedrigere Ergebnisqualitat erzielt hat, als auf Grund der Patientenstruktur
und im Vergleich zu den Ubrigen Kliniken statistisch erwartet wurde (Symbol im Funnel Plot: graues
Quadrat). Kliniken, deren Konfidenzintervall der Vergleichsgrosse null Giberdeckt, zeigen eine Ergebnis-
qualitat, die in Anbetracht des Casemix der Klinik im Bereich der statistisch zu erwartenden Ergebnisse
lag. Sie unterscheiden sich nicht signifikant vom Referenzwert null (Symbol im Funnel Plot: ungefullter
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Kreis). Kliniken, die weniger als 50 auswertbare Félle aufweisen und deren Ergebnisse somit eine héhere
Unsicherheit aufweisen, werden im Funnel Plot mit einem durchkreuzten Kreis markiert. Klintken mit
einer Fallzahl unter zehn werden im Funnel Plot nicht dargestellt, da bei so kleinen Fallzahlen die Ergeb-
nisse starken Zufallsschwankungen unterliegen. Die Werte ihrer Vergleichsgrosse sind aber der
zugehdrigen Tabelle zu entnehmen (siehe auch Kapitel 5 — Lesebeispiele fiir verwendete Grafiktypen).

Abbildung 2: Funnel Plot - Mustergrafik

Vergleichsgrésse ADL-Score

i 064 J%l
.037
123-
-4
0 500 1000
Auswertbare Falle pro Klinik
A Ssignif Abweichung nach oben — 95%-Konfidenzintervall
O Keine signif. Abweichung Referenzwert O
B Signif. Abweichung nach unten
@ Weniger als 50 Falle

Der Vorjahresvergleich der risikoadjustierten Ergebnisindikatoren erfolgt mittels Dumbbell Plot. In die-
sem Diagramm werden die Vergleichsgrossen des Berichtsjahres (rote Symbole) mit den
Vergleichsgrossen basierend auf den Daten des Vorjahres (blaue Symbole) klinikweise dargestellt (vgl.
Abbildung 3). Dabei werden die gleichen Symbole wie im Funnel Plot verwendet (siehe vorhergehender
Abschnitt). Die in das Diagramm integrierten Pfeile fihren vom Vorjahreswert zum aktuellen Wert. So
kann auf einfache Weise eine Verdanderung der Vergleichsgrosse vom Vorjahr zum Berichtsjahr abgele-
sen werden (siehe auch Kapitel 5 — Lesebeispiele fiir verwendete Grafiktypen).

Es ist zu beachten, dass die Ergebnisqualitat der Kliniken lediglich im Vergleich untereinander und ba-
sierend auf der Stichprobe des jeweiligen Erhebungsjahres ermittelt wird. Es ist somit nicht moglich zu
testen, ob die Verdanderung der Ergebnisqualitat einer Klinik von einem Jahr zum néachsten statistisch
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signifikant ist. Im Dumbbell Plot werden nur die Kliniken dargestellt, die fir beide Berichtsjahre mindes-
tens zehn auswertbare Falle Gbermittelt haben.

Abbildung 3: Dumbbell Plot — Mustergrafik
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5. Lesebeispiele fir verwendete Grafiktypen

Abbildung 4: Lesebeispiel: Gestapeltes Balkendiagramm — Datenqualitat
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040
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0% 25% 50 % 75 %
. Auswertbar - Daten vollstandig . Dropout . Daten unvollstandig
Auswertbar - Daten vollstandig 2020 Keine Daten im Vorjahr

Klinik 048 lieferte im Berichtsjahr ca. 60% M auswertbare Fille. Die (ibrigen 40% der Fille
sind nicht auswertbar, wobei ca. 20% M als Dropout dokumentiert sind und weitere 20% ll
unvollstdndig dokumentiert. Im Vorjahr lag der Anteil auswertbarer Falle der Klinik 048
niedriger als im Berichtsjahr.

Der Anteil auswertbarer Félle in der Gesamtstichprobe (83.8%) liegt Giber dem der Klinik 048.
Die Kliniken 057, 038, 040 und 130 lieferte im Vorjahr keine Daten.
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Abbildung 5: Lesebeispiel: Histogramm — Metrische Variablen (Jahresvergleich)
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Das rote Histogramm B zeigt die prozentuale Haufigkeit einzelner Werte einer metrischen
Variable der Gesamtstichprobe im Berichtsjahr. Die vertikale Linie | zeigt den Mittelwert des
Berichtsjahrs, die vertikale gestrichelte Linie den Mittelwert des Vorjahrs | und die blaue
Line /A~ zeigt die Verteilung der Werte im Vorjahr.

Etwa 3.8% der Falle wiesen im Berichtsjahr eine durchschnittliche Komorbiditdt von 20
Punkten auf. Im Vorjahr wurden die CIRS-Werte zwischen 15 und 20 etwas haufiger
gemessen als im Berichtsjahr.

Abbildung 6: Lesebeispiel: Gestapeltes Balkendiagramm — Kategoriale Variablen (Jahresvergleich)

15.0 % 94 %

2020 16.1 % 10.1 %

0% 25% 50 % 75 % 100 %

. Allgemein . Halbprivat . Privat

Die Grafik zeigt die prozentuale Haufigkeit einzelner Kategorien einer kategorialen Variable
der Gesamtstichprobe im Berichtsjahr im Vergleich zum Vorjahr.

Die Verteilungen unterscheiden sich zwischen den Jahren kaum.

Im Berichtsjahr belegten 75.6% W der Patientinnen und Patienten wahrend ihrer
Rehabilitation die Liegeklasse allgemein, 15.0% W halbprivat und 9.4% [ privat.
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Abbildung 7: Lesebeispiel: Vereinfachter Boxplot — Metrische Variablen (Klinikvergleich)
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In Klinik 060 lag das mittlere Alter ® bei etwa 70 Jahren. Das 25. und das 75. Perzentil sind
durch vertikale kurze Striche am Ende der waagerechten Linie markiert. In Klinik 060 lagen
diese beiden Perzentile bei etwa 64 und 77 Jahren.

Das mittlere Alter in Klinkk 060 war hoher als das Alter im Gesamtdurchschnitt des
Berichtsjahres (etwa 67 Jahre). Der Gesamtdurchschnitt ist zusatzlich noch mit einer
vertikalen Linie | in der gleichen Farbgebung gekennzeichnet.
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Abbildung 8: Lesebeispiel: Fehlerbalkendiagramm — Werte Ergebnisindikatoren (nicht adjustiert)
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Die Kliniken 038, 040, 130 werden wegen zu geringer Fallzahl nicht dargestellt (n < 10).

In Klinik 036 liegt der Ergebnisindikator bet Eintritt == im Mittel bei ca. 39 Punkten und zum
Austritt -e= bei ca. 49 Punkten. Die Enden der horizontalen Linien markieren die jeweiligen

Konfidenzintervalle.

Die Durchschnitte der Gesamtstichprobe zum Eintritt
vertikalen gestrichelten Linie markiert.
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Abbildung 9: Lesebeispiel: Funnel Plot — Vergleichsgréssen der Ergebnisindikatoren
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Die Kliniken 029, 048, 058 werden wegen zu geringer Fallzahl nicht dargestellt (n < 10).

Fur Klinik 010 wurde eine Vergleichsgrosse von 4.1 berechnet. Das Ergebnis dieser Klinik
liegt unter Berlicksichtigung der Fallzahl (n=276) und des individuellen Casemix mit 4.1
Einheiten im Ergebnisindikator signifikant hoher als der errechnete mittlere Wert der
Ubrigen Kliniken (0). A

Fur Klinik 111 wurde eine Vergleichsgrosse von -4.8 berechnet. Das risikoadjustierte (von
beeinflussenden Faktoren bereinigte) Ergebnis dieser Klinik liegt unter Beriicksichtigung der
Fallzahl (n=58) signifikant niedriger als das statistisch erwartete Ergebnis. M

Fur Klinik 060 wurde eine Vergleichsgrésse von -0.1 berechnet. Diese unterscheidet sich
nicht statistisch signifikant vom risikoadjustierten Gesamtmittelwert. Die Klinik erreichte im
Ergebnisindikator ein Ergebnis, das im statistisch zu erwartenden Bereich lag. O
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Abbildung 10: Lesebeispiel: Dumbbell Plot — Vergleichsgrdssen im Jahresvergleich
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In Klinik 065 wurde fir das Berichtsjahr eine Vergleichsgrosse von 2.03 berechnet. Diese
Vergleichsgrosse ist signifikant hoher als das statistisch erwartete Ergebnis. & Ergebnisse
des aktuellen Berichtsjahres werden in dieser Grafik rot dargestellt.

Im Vorjahr wurde fiir die Klinik 065 eine Vergleichsgrésse von 0.4 berechnet, welche sich
nicht statistisch signifikant vom Gesamtmittelwert unterschied. O Ergebnisse des Vorjahres
werden hier blau dargestellt.

Der vom Vorjahres- zum Berichtsjahreswert fiihrende Pfeil —> zeigt nach rechts
(Veranderung des Status). Da die Ergebnisse immer nur auf einem Berichtsjahr basieren, ist
es nicht moglich zu testen, ob die Verdnderung der Ergebnisqualitdt einer Klinik von einem
Jahr zum néchsten statistisch signifikant ist.
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7. Glossar

6-Minuten-Gehtest (6MWT): Der 6-Minuten-Gehtest ist ein Instrument zur Erfassung korperlicher Leis-
tungsfahigkeit (Guyatt et al, 1985). Hierzu soll die Patientin oder der Patient so weit wie mdglich
innerhalb von sechs Minuten gehen. Die geleistete Gehstrecke wird in Metern festgehalten.

Abhangige Variable: Merkmal, welches durch —unabhangige Variablen beeinflussbar ist, z. B. durch Alter
oder Komorbiditat. Beim Klinikvergleich entspricht die abhédngige Variable dem gewahlten Ergebnisin-
dikator (z. B. #FIM®, =6-Minuten-Gehtest).

Adjustierung: Siehe —Risikoadjustierung.

ADL-Score: Der ADL-Score erfasst die Funktionsfahigkeit in wichtigen Bereichen des taglichen Lebens
(Activities of Daily Life, ADL). Er wird durch einen Umrechnungsalgorithmus aus =FIM® und —EBI gebil-
det, um alle Rehakliniken unabhédngig vom eingesetzten Instrument hinsichtlich ihrer Ergebnisqualitat
vergleichen zu kénnen.

Balkendiagramm: Diagramm zur grafischen Darstellung der Haufigkeiten von Merkmalen mittels waa-
gerechter Balken. Die Haufigkeiten der einzelnen Ausprdgungen eines Merkmals kdnnen auch
nebeneinander angeordnet werden (gestapeltes Balkendiagramm).

Casemix: Patientenstruktur (z. B. soziodemographische Merkmale, Komorbiditat, Diagnosen).

Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ): Der CRQ misst mit 20 Fragen die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat bei Patientinnen und Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) auf
einer Skala von 1 («maximale Beeintrachtigung») bis 7 («keine Beeintrachtigung»).

Confounder: Storfaktoren, welche sowohl die —abhéangige Variable als auch die »unabhangigen Vari-
ablen beeinflussen kdnnen (z. B. Alter oder Komorbiditadt). Confounder werden in der —Risikoadjustie-
rung statistisch kontrolliert.

Cumulative Illness Rating Scale (CIRS): Die CIRS ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur Erfassung von
Komorbiditaten (Linn et al., 1968). Fir jedes von 14 Organsystemen kann auf einer fiinfstufigen Antwort-
skala ein Wert von 0 («kein Problem») bis 4 («extrem schweres Problem») durch das medizinische
Personal angegeben werden. Der Gesamtwert der CIRS reicht von 0 Punkten (keine Komorbiditat) bis 56
Punkten (maximal mdgliche Komorbiditat).

Dropout: Ausschluss der Patientin bzw. des Patienten aus dem Messprogramm aufgrund eines unvor-
hergesehenen Abbruchs der Behandlung (Verlegung in Akutspital langer als 24 h, Todesfall, vorzeitiger
Austritt auf Wunsch der Patientin oder des Patienten) oder Falle mit einem stationaren Reha-Aufenthalt,
der kirzer als 7 Tage ist. In diesem Fall kdnnen die Messungen nicht vollstandig zu Ein- und Austritt
durchgefiihrt werden.

Dumbbell Plot: Grafische Darstellung von Vergleichsgrossen zu zwei Zeitpunkten, verbunden durch ei-
nen Pfeil (vom Vorjahr zum Berichtsjahr).

Einsekundenkapazitdt (FEV1): Die Einsekundenkapazitat (FEV1) bezeichnet das in der ersten Sekunde
forciert exspirierte (ausgeatmete) Volumen und ist ein wichtiger Parameter fiir den Schweregrad ob-
struktiver Lungenerkrankungen, z. B. der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD).
Erwartungswert: Adjustiertes Ergebnismass einer Klinik, das aufgrund des Casemix (also der —unabhan-
gigen Variablen) mittels einer —Regression geschatzt wird, also zu erwarten ist. Der Erwartungswert
entspricht dem —Qualitdtsparameter.
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Erweiterter Barthel-Index (EBI): Der EBI erfasst wie der =FIM® Funktionsfahigkeit in wichtigen Bereichen
des taglichen Lebens und wurde als Alternative zum FIM® entwickelt (Prosiegel et al,, 1996). Je Item
kdnnen 0 («nicht moéglich») bis 4 Punkte («selbstandig») vergeben werden, so dass der Gesamtscore
durch Addition der Einzelitems Werte zwischen 0 («vollstandige Hilfestellung») und 64 («vollige Selb-
standigkeit») annehmen kann. Fur den risikoadjustierten Vergleich der Ergebnisqualitdt zwischen
Kliniken wird der aus =FIM® bzw. EBI berechnete = ADL-Score genutzt.

Fall; Eine Patientin, ein Patient, deren Austritt innerhalb des Erhebungszeitraums (Datenjahr) liegt.
Fallzahl (n); Anzahl der Falle, die der Analyse oder Datenbeschreibung zugrunde liegen.

Fehlerbalkendiagramm: Grafische Darstellung numerischer Daten zum Beispiel zur Visualisierung von
—Mittelwerten mit —Konfidenzintervallen.

Functional Independence Measure (FIM®) bzw. FIM® Instrument: Das FIM® Instrument erfasst mit 18
Items Funktionsfahigkeit in wichtigen Bereichen des taglichen Lebens (Activities of Daily Life — ADL) auf
einer siebenstufigen Antwortskala von 1 («vollstdndige Hilfestellung») bis 7 («vollige Selbstandigkeit»)
(Keith et al., 1987). Der Wertebereich des Summenscores reicht von 18 («vollstandige Hilfestellung») bis
126 Punkten («vollige Selbstandigkeit»). Fir den risikoadjustierten Vergleich der Ergebnisqualitat zwi-
schen Kliniken wird der aus FIM® bzw. —EBI berechnete = ADL-Score genutzt.

Funnel Plot: Grafische Darstellung numerischer Daten in Abhangigkeit von der Fallzahl. Fir die Ergeb-
nisqualitatsvergleiche werden beim Funnel Plot klinikspezifische —Vergleichsgréssen aufgetragen und
auf der y-Achse in Bezug zur Zahl der in die Analyse eingeschlossenen Falle der Klinik gesetzt. Dies
ermoglicht es, allfallige Zusammenhdnge zwischen Ergebnisqualitdt und Klinikgrosse aufzuzeigen. Der
gezeichnete Funnel (Trichter) symbolisiert ein hypothetisches Konfidenzintervall, welches mit dem Mit-
telwert und der Standardabweichung der Gesamtstichprobe sowie den aufsteigenden Fallzahlen
berechnet wird.

Grundgesamtheit: Gesamtheit aller —Falle.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): Die Hospital Anxiety and Depression Scale ist ein 14
Items umfassender Patientenfragebogen zur Erhebung von Angstsymptomatik (HADS-A) und depressi-
ver Symptomatik (HADS-D) mit jeweils 7 Items pro Subskala (Zigmond, Snaith, 1983; Herrmann-Lingen
et al, 2011). Die Items sind vierstufig von «0» bis «3» codiert. Der Wertebereich der beiden Subskalen
(Summenscores) reicht von 0 Punkten (keine Symptomatik) bis 21 Punkten (grésste Symptomatik).

Histogramm: Diagramm zur grafischen Darstellung der Haufigkeitsverteilung von metrischen Merkma-
len (z. B. Alter in Jahren, —CIRS). Die Flacheninhalte repradsentieren hierbei die Haufigkeiten der
jeweiligen Merkmals-Klassen (z. B. 1-Jahres-Klassen bei Alter, 1-Skalenpunkt bet der CIRS).

Item: Einzelne Frage oder Aufgabe innerhalb eines Fragebogens (z. B. MacNew Heart) oder Tests (z. B.
6-Minuten-Gehtest).

Klinikfaktor: —Variable, die angibt, in welcher Klinik die jeweilige Patientin oder der jeweilige Patient
behandelt wurde.

Konfidenzintervall (KI): Das Kl beschreibt die Prézision der Lageschatzung eines Parameters (z. B. Mittel-
wert). Beim 95%-K| wird der wahre Mittelwert mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% vom Kl Gberdeckt.
Fir die —Vergleichsgrossen werden simultane Konfidenzintervalle berechnet, die dem Problem des mul-
tiplen Testens gerecht werden.
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MacNew Heart: Mithilfe von 27 —Items wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei kardialer Er-
krankung auf einer siebenstufigen Antwortskala von 1 («stark eingeschrankt») bis 7 («lberhaupt nicht
eingeschrankt») durch die Patientinnen und Patienten selbst erfasst (Hofer et al., 2004). Der Gesamtwert
wird durch Mittelwertbildung berechnet.

Maximum: Der hochste in der Messung erreichte Wert.

Median: Mittelwertmass fiir Verteilungen metrischer Daten (z. B. Alter). Jeweils die Halfte der gemesse-
nen Werte liegen unterhalb und oberhalb des Median (entspricht —=50%-Perzentil).

Medizinische Statistik Basisdaten: Teil der Datenerhebung fiir das Bundesamt fiir Statistik (BFS), bein-
halten soziodemographische Merkmale, Angaben Uber die Hospitalisation, Diagnosen- und
Behandlungskosten stationdr behandelter Patientinnen oder Patienten. Die Minimaldaten des Bundes-
amtes fur Statistik kommen zur Adjustierung der Klinikvergleiche hinsichtlich des =Casemix zum Einsatz.

Minimal klinisch bedeutsamer Unterschied (Minimal Clinically Important Difference — MCID): Die kleinste
gemessene Verbesserung (positiver Differenzwert) in einem konkreten Instrument, die als therapeutisch
bzw. klinisch relevant eingestuft wird. Nicht jeder gemessene Unterschied, der statistisch signifikant ist,
ist gleichzeitig auch klinisch relevant, d. h. furr die Situation der Patientinnen und des Patienten praktisch
bedeutsam. Es existieren verschiedene Methoden zur Bestimmung der MCID: verteilungsbasierte Me-
thoden (auf Basis statistischer Kennwerte, z. B. Verhaltnis des Differenzwertes zum Messfehler des
Instruments), Anker-basierte Methoden (subjektive Patienteneinschdtzung einer relevanten Verdnde-
rung) und Delphi Methoden (Experteneinschatzungen einer klinisch relevanten Veranderung).

Minimum: Der niedrigste in der Messung erreichte Wert.
Mittelwert: Arithmetisches Mittel (Durchschnitt) der gemessenen Werte.
Outcome: Ergebnisindikator (z. B. #FIM®, =CRQ)

Partizipationsziel: Zu Beginn der Rehabilitation kann aus zehn verschiedenen Partizipationszielen der
Bereiche Wohnen, Arbeit oder Soziokultur das wichtigste Ziel ausgewahlt werden, welches wahrend des
Rehabilitationsaufenthaltes erreicht werden soll. Die Formulierung der Partizipationsziele orientiert sich
an der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (DIMDI,
2005). Die Erreichung des gesetzten Partizipationsziels wird zu Reha-Austritt mithilfe der —Zielerrei-
chung dokumentiert.

Patient Health Questionnaire — Somatische Beschwerden (PHQ-15): - Das Modul PHQ-15 des Patient
Health Questionnaire ist ein 15 Items umfassender Patientenfragebogen, mit dem die Beeintrachtigung
durch somatische Beschwerden erhoben wird (Kroenke et al, 2002). Die Items sind dreistufig von «0»
bis «2» codiert. Auf der Summenskala kdnnen somit Werte zwischen 0 Punkten (geringste Symptomatik)
und 30 Punkten (grosste Symptomatik) erreicht werden. Fur die Anwendung des PHQ-15 im Rahmen
der ANQ-Messungen wird der Summenscore abweichend nur iber 14 Items berechnet, so dass ein ma-
ximaler Wert von 28 Punkten erreicht werden kann. Das Item «Menstruationsschmerzen» wird generell
nicht beriicksichtigt.

Patient-reported outcome measures (PROMs): Fragebdgen zur Erfassung des subjektiv wahrgenomme-

nen Gesundheitszustands, die von den Patientinnen und Patienten ausgefiillt werden.

Perzentil: Lagemass, welches angibt, wie viele Prozent aller —Falle fiir die betrachtete —Variable unter-
halb eines bestimmten Wertes liegen. Beim 25%-Perzentil liegen 25% aller Beobachtungen unterhalb
dieses Wertes, beim 75%-Perzentil sind es 75% aller Beobachtungen. Beim 50%-Perzentil liegen die
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Halfte der Beobachtungen Uber und die Halfte der Beobachtungen unter dem Wert, es wird auch —»Me-
dian genannt.

p-Wert: Wert, der die Wahrscheinlichkeit angibt, dass der —=Regressionskoeffizient gleich null ist. Ubli-
cherweise spricht man ab 0.05 von einem statistisch signifikanten Ergebnis, d. h. der Regressions-
koeffizient hat einen signifikanten Einfluss auf die —abhangige Variable.

Qualitdtsparameter: Der Qualitatsparameter einer Klinik ist ein vom Einfluss der —Confounder bereinig-
tes Ergebnismass. Er entspricht dem zu erwartenden Austrittswert im Ergebnisindikator, wenn alle Falle
der Gesamtstichprobe in der betrachteten Klinik behandelt wiirden. Aus dem Qualitatsparameter einer
Klinik wird in Relation zu den Qualitatsparametern der tbrigen Kliniken die —Vergleichsgrdsse berech-
net.

Regression: Statistisches Verfahren zur Schatzung einer —abhangigen Variable (—Outcome) auf Basis
einer oder mehrerer —unabhangiger Variablen. Die abhangige Variable wird mit einer /inearen Regres-
sion geschatzt, da der vermutete Zusammenhang der Variablen linear ist.

Regressionskoeffizient: Gibt den geschéatzten Einfluss einer unabhéngigen Variable auf die —abhan-
gige Variable (—Outcome) an. Der Koeffizient ist abhdngig von der Skalierung der jeweiligen —Variable,
d. h. mit jedem Anstieg auf der Skala der —unabhdngigen Variable steigt (positives Vorzeichen) bzw.
sinkt (negatives Vorzeichen) die —abhangige Variable um den Wert des Koeffizienten.

Risikoadjustierung: Statistische Bereinigung der berechneten Parameter vom Einfluss derjenigen —Con-
founder, welche Kliniken selbst nicht beeinflussen kénnen, um Kliniken fairer miteinander vergleichen
zu kdnnen. Dazu zahlt in erster Linie die Zusammensetzung des —Casemix.

Signifikanz: Unterschiede zwischen Messgrdossen werden als signifikant bezeichnet, wenn die Wahr-
scheinlichkeit, dass sie durch Zufall zustande kommen wirden, nicht Gber einer gewissen definierten
Schwelle liegt. Diese maximal zuldssige Irrtumswahrscheinlichkeit wird als Signifikanzniveau a bezeich-
net.

Spinal Cord Independence Measure (SCIM): Die SCIM erfasst mit 19 Items die Funktionsfahigkeit in den
Bereichen Selbstversorgung, Atmung, Kontinenz und Mobilitdt bei Patientinnen und Patienten mit einer
Querschnittlahmung/Rickenmarksverletzung (Itzkovich et al, 2007). In den Einzelitems kann eine un-
terschiedlich hohe maximale Punktzahl erreicht werden, wodurch eine Gewichtung einzelner Items
entsteht. Der Wertebereich reicht je Item von minimal 0 bis maximal 1-15 Punkten. Der SCIM-Summen-
score kann Werte zwischen 0 (minimale Funktionsfahigkeit) und 100 Punkten (beste Funktionsfahigkeit)
annehmen.

Standardabweichung (SD): Ein Mass flr die Streuung von Messwerten, z. B. um ihren — Mittelwert. Sie ist
als Wurzel aus der —Varianz definiert und wird (zusammen mit dem — Mittelwert und der —Fallzahl) zur
Berechnung des —Konfidenzintervalls benétigt.

Standardfehler: Ein Mass fiir die Streuung des —Regressionskoeffizienten (oder eines anderen Schatz-
wertes).

Testverzicht: Nichtdurchfiihrung einer einzelnen spezifischen Messung. Hierbei kommen verschiedene
Griinde in Betracht, die von der Klinik dokumentiert werden mussen: Ablehnung der Teilnahme durch
Patientin/Patient, mangelnde Sprachkenntnisse, zu schlechter Gesundheitszustand der Patientin/des Pa-
tienten, andere Griinde, z. B. Versdumnis der Messdurchfiihrung seitens der Klinik. Testverzichtsgriinde
kdnnen bei Leistungstests (—6-Minuten-Gehtest) und Patienten-Fragebogen (—MacNew Heart, =HADS,
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—PHQ-15, =CRQ,) geltend gemacht werden, jedoch nicht bei Fremderhebungsinstrumenten (z. B.
—FIM®, —=EBI, =»SCIM, —CIRS).

T-Wert: Wert mit dessen Hilfe sich priifen lasst, ob der geschatzte —Regressionskoeffizient gleich null
ist. Der T-Wert wird berechnet, indem der Regressionskoeffizient durch seinen —Standardfehler geteilt
wird.

Unabhéngige Variable: Merkmale, welche die —abhéangige Variable beeinflussen kdnnen. Eine unabhan-
gige Variable wird haufig auch als Pradiktor bezeichnet.

Variable: Statistisches Merkmal (z. B. Aufenthaltsort vor Eintritt), welches Merkmalstragern (Patientinnen
und Patienten) Auspragungen (z. B. Akutspital oder Zuhause) zuordnet.

Varianz: Mass fir die Streuung der Messwerte. Sie wird aus der quadrierten Abweichung der einzelnen
Werte vom —Mittelwert errechnet. Die Wurzel der Varianz ist die —»Standardabweichung.

Vereinfachter Boxplot: Diagramm zur grafischen Darstellung metrischer Daten (z. B. Alter in Jahren) fur
einen schnellen Eindruck Uber deren Verteilung. Hier wird der —Mittelwert mit einem Punkt markiert,
sowie das »25%-Perzentil und das 75%-Perzentil mittels senkrechter Striche dargestellt. Zwischen den
beiden senkrechten Strichen befinden sich die mittleren 50% der Werte.

Vergleichsgrosse: Differenz, berechnet aus dem —Qualitatsparameter einer Klinik und dem (nach Fall-
zahlen gewichteten) —Mittelwert der —Qualitdtsparameter der anderen Kliniken. Die Vergleichsgrosse
ist um den Einfluss der Storvariablen bereinigt, sodass es zu keinen Verzerrungen aufgrund ungleicher
Patientenstrukturen der Kliniken kommt.

Zielerreichung: Am Ende der Rehabilitation wird beurteilt, ob das zu Reha-Eintritt festgelegte —Partizi-
pationsziel (ggf. nach Anpassung im Verlauf der Rehabilitation) erreicht wurde. Wird das festgelegte
Partizipationsziel nicht erreicht, kann ein Ziel angegeben werden, welches stattdessen erlangt wurde.

Bei der Definition der angegebenen Begriffe wurde auf eine allgemein verstandliche Sprache fiir einen
breiten Nutzerkreis geachtet. Diese Erlauterungen kdnnen vereinfacht sein und nicht in jedem Falle voll-
standig den wissenschaftlichen Stand wiedergeben. Fiir ausfihrliche Definitionen statistischer Begriffe
wird auf einschlagige Literatur verwiesen (Bortz, Schuster, 2010; Krol, Libke, 2011; Eid et al,, 2015; Dimb-
gen et al, 2016).
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8. Bewertungskriterien der Dokumentations- und Datenqualitat

8.1. Bewertungskriterien der Dokumentations- und Datenqualitat je Fall

Als «Auswertbar» werden die Félle codiert, die in den Ergebnisanalysen berticksichtigt werden.

Geriatrische, Internistische, Muskuloskelettale, Neurologische und Onkologische Rehabilitation

) . o i Fehlerhaft/
Dokumentationsqualitat Vollstdndig dokumentiert unvollstandig
Datenqualitat " Fehlerhaft/
Einzeldaten/-instrumente ALBHEHOEY RlcRelt unvollstandig
MB-Daten Komplett und MB komplett Unvollstandig oder
CIRS Komplett und + Unvollstéandig oder
Hauptziel/Zielerreichung Komplett und b t-Angab Unvollstandig oder
FIM® oder EBI Komplett ropout-Angabe Unvollstandig
Kardiale Rehabilitation

. L o . Fehlerhaft/
Dokumentationsqualitat Vollstdndig dokumentiert unvollstandig
Datenqualitat " . Fehlerhaft/
Einzeldaten/-instrumente AR fe=heciel Dropout unvollstandig
MB-Daten Komplett und MB komplett Unvollstandig oder
CIRS Komplett und + Unvollstandig oder

Hauptziel/Zielerreichung

Komplett und

Unvollstandig oder

Dropout-

6MWT Komplett oder Testverzicht und Angabe Unvollstandig oder
MacNew Heart Komplett oder Testverzicht Unvollstiandig
Paraplegiologische Rehabilitation

) ) ) ) Fehlerhaft/
Dokumentationsqualitat Vollstdndig dokumentiert unvollstiandig
Datenqualitat . Fehlerhaft/
Einzeldaten/-instrumente AURTETEED Ricpedt unvollstandig
MB-Daten Komplett und MB komplett Unvollstandig oder
CIRS Komplett und . Unvollstandig oder
Hauptziel/Zielerreichung Komplett und Unvollstandig oder

SCIM

Methodenbericht 2023
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Dropout-Angabe

Komplett

Unvollstandig
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Psychosomatische Rehabilitation

) . o i Fehlerhaft/
Dokumentationsqualitat Vollstdndig dokumentiert unvollstiandig
Datenqualitat . . Fehlerhaft/
Einzeldaten/-instrumente AUt (e bid Rlopett unvollstandig
MB-Daten Komplett und MB komplett Unvollstandig oder
CIRS Komplett und + Unvollstandig oder
Hauptziel/Zielerreichung Komplett und Unvollstandig oder

Dropout-
PHQ Komplett oder Testverzicht und Angabe Unvollstandig oder
HADS Komplett oder Testverzicht Unvollstandig
Pulmonale Rehabilitation

. L o . Fehlerhaft/
Dokumentationsqualitat Vollstdndig dokumentiert unvollstandig
Datenqualitat " . Fehlerhaft/
Einzeldaten/-instrumente AR fe=heciel Dropout unvollstandig
MB-Daten Komplett und MB komplett Unvollstandig oder
CIRS Komplett und + Unvollstandig oder
Hauptziel/Zielerreichung Komplett und Unvollstandig oder

Dropout-
6MWT Komplett oder Testverzicht und Angabe Unvollstandig oder
CRQ Komplett oder Testverzicht Unvollstandig

Methodenbericht 2023
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8.2. Bewertungskriterien der Datenqualitat fir die Einzeldaten/-instrumente, alpha-

betisch sortiert

CIRS — Cumulative Illness Rating Scale (ZU-Datel)

Eintrittsmessung

Fir die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, CIRS 1-14

Daten komplett
Dropout
Daten fehlerhaft/unvollstandig

Daten fehlen komplett

Datum der Erhebung und CIRS 1-14 liegen vor
Fall ist als Dropout codiert

CIRS 1-14 nicht komplett (kein Missing/ungliltiger
Wert erlaubt) und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben bei CIRS vorhanden, aber andere
Daten fiir den Fall geliefert

CRQ - Chronic Respiratory Disease Questionnaire (PU-Datel)

Fir die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, CRQ 1-20, Angabe Testverzicht CRQ,

Dropout-Angabe

Daten komplett

Testverzicht

Dropout
Daten fehlerhaft/unvollstandig

Daten fehlen komplett

Erhebungsdatum vorhanden und alle 4 Subscores berechenbar (pro Sub-
score mind. 3 glltige Werte, Gesamtscore wird aus Subscores berechnet)

Angaben zum Testverzicht liegen vor oder einzelne Items, jedoch nicht alle,
wurden als Missings eingetragen, sodass kein Score berechnet werden kann

Fall ist als Dropout codiert

Mind. 1 Subscore kann nicht berechnet werden (weniger als 3 giltige Werte
pro Subdimension oder nur Missings) und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben beim CRQ vorhanden, aber andere Daten fir den Fall gelie-
fert

EBI — Erweiterter Barthel Index (FF-Datei)

Fir die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, EBI 1-16, Dropout-Angabe

Daten komplett
Dropout
Daten fehlerhaft/unvollstandig

Daten fehlen komplett

Methodenbericht 2023
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Erhebungsdatum und EBI 1-16 liegen vor
Fall ist als Dropout codiert

EBI 1-16 nicht komplett (kein Missing/ungultiger Wert erlaubt)
und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben beim EBI vorhanden, aber andere Daten fir den
Fall geliefert
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FIM® — Functional Independence Measure (FF-Datei)

Fur die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, FIM® 1-21 (18 Hauptitems, 3 Zusatzitems),

Dropout-Angabe

Daten komplett

Dropout
Daten fehlerhaft/unvollstandig

Daten fehlen komplett

Erhebungsdatum und FIM® 1-21 liegen vor, Angabe im Zusatzitem Fortbe-
wegung (V13) ist zu Ein- und Austritt identisch

Fall ist als Dropout codiert

FIM® 1-21 nicht komplett (kein Missing/ungultiger Wert erlaubt) und/oder
Erhebungsdatum fehlt und/oder Angabe im Zusatzitem Fortbewegung
(V13) ist zu Ein- und Austritt nicht identisch

Keine Angaben beim FIM® vorhanden, aber andere Daten fiir den Fall gelie-
fert

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale (PS-Datel)
Fir die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, HADS 1-14, Angabe Testverzicht HADS,

Dropout-Angabe

Daten komplett

Testverzicht

Dropout
Daten fehlerhaft/unvollstandig

Daten fehlen komplett

Methodenbericht 2023
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Erhebungsdatum vorhanden und 2 Subscores kdnnen berechnet werden
(pro Subscore mind. 6 giiltige Werte)

Angaben zum Testverzicht liegen vor oder einzelne Items, jedoch nicht alle,
wurden als Missings eingetragen, sodass kein Score berechnet werden kann

Fall ist als Dropout codiert

Mind. 1 Subscore kann nicht berechnet werden (weniger als 6 giltige Werte
pro Subdimension) und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben beim HADS vorhanden, aber andere Daten fiir den Fall ge-
liefert
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HZ / ZE — Hauptziel / Zielerreichung (FF-/KA-/PP-/PS-/PU-Datel)
HZ — Hauptziel

Eintrittsmessung
Fir die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, Angabe Hauptziel (HZ) inkl. Unterstiit-
zungsbedarf, Dropout-Angabe

Daten komplett Angabe HZ komplett und Erhebungsdatum vorhanden
Dropout Fall ist als Dropout codiert
Daten fehlerhaft/unvollstandig HZ-Angabe vorhanden, Unterstiitzungsbedarf nicht korrekt angegeben

und/oder Erhebungsdatum fehlt
Daten fehlen komplett Keine Angabe bei HZ, aber andere Daten fiir den Fall geliefert

ZE — Zielerreichung

Austrittsmessung

Fur die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, Angabe Zielanpassung, Zielerreichung (ZE),
Dropout-Angabe

Daten komplett Angaben zu Zielanpassung und Zielerreichung komplett und plausibel, Er-
hebungsdatum vorhanden

Dropout Fall ist als Dropout codiert

Daten fehlerhaft/unvollstandig Angaben zu Zielanpassung und Zielerreichung unvollstandig/nicht plausi-
bel und/oder Erhebungsdatum fehlt

Daten fehlen komplett Keine Angabe bei ZE, aber andere Daten fiir den Fall geliefert

MacNew Heart (KA-Datet)

Fir die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, MacNew Heart 1-27 Angabe Testverzicht
MacNew Heart, Dropout-Angabe

Daten komplett Erhebungsdatum liegt vor und alle 3 Subscores berechenbar, pro Subscore
mussen mind. 50% der Items vorhanden sein exkl. MacNew Heart 27

Testverzicht Angaben zum Testverzicht liegen vor oder einzelne Items, jedoch nicht alle,
wurden als Missings eingetragen, sodass kein Score berechnet werden kann

Dropout Fall ist als Dropout codiert

Daten fehlerhaft/unvollstandig Mind. 1 Subscore kann nicht berechnet werden (zu viele Missings/unglltige
Werte) und/oder Erhebungsdatum fehlt

Daten fehlen komplett Keine Angaben beim MacNew Heart vorhanden, aber andere Daten fiir den

Fall geliefert

MB-Daten - Daten der medizinischen Statistik/Minimales Datenset (MB-Datei)

Fir die Analyse werden folgende 14 Variablen* benétigt: FID, Geschlecht, Alter, Nationalitat, Eintrittsdatum, Auf-
enthaltsort vor dem Eintritt, Eintrittsart, Behandlungsart, Liegeklasse, Hauptkostentréger, Austrittsdatum, Entscheid

fur Austritt, Aufenthalt nach Austritt, Hauptdiagnose
*Angabe 9 (unbekannt) wird in der ANQ-Auswertung als fehlende Angabe betrachtet

Daten komplett Alle 14 Variablen vorhanden

Daten fehlerhaft/unvollstandig Mind. 1 der 14 Variablen ist fehlerhaft oder fehlt

Daten fehlen komplett FID vorhanden, keine MB-Daten vorhanden, aber andere Daten fir den Fall
geliefert
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PHQ-15 — Patient Health Questionnaire (PS-Datel)

Fir die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, PHQ-15 1-15, Angabe Testverzicht PHQ-15,

Dropout-Angabe

Daten komplett
Testverzicht

Dropout
Daten fehlerhaft/unvollstandig

Daten fehlen komplett

Erhebungsdatum vorhanden und Gesamtscore kann berechnet werden
(maximal 3 Missings erlaubt)

Angaben zum Testverzicht liegen vor oder einzelne Items, jedoch nicht alle,
wurden als Missings eingetragen, sodass kein Score berechnet werden kann

Fall ist als Dropout codiert

Gesamtscore kann nicht berechnet werden (weniger als 12 glltige Werte o-
der nur Missings) und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben beim PHQ vorhanden, aber andere Daten fiir den Fall gelie-
fert

SCIM - Spinal Cord Independence Measure (PP-Datet)

Fir die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, SCIM 1-19, Dropout-Angabe

Daten komplett
Dropout
Daten fehlerhaft/unvollstandig

Daten fehlen komplett

Erhebungsdatum und SCIM 1-19 liegen vor
Fall ist als Dropout codiert

SCIM 1-19 nicht komplett (kein Missing/ungultiger Wert erlaubt) und/oder
Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben beim SCIM vorhanden, aber andere Daten fiir den Fall ge-
liefert

6MWT - 6-Minuten Gehtest (KA-/PU-Datet)

Fir die Analyse werden folgende Variablen benétigt: Erhebungsdatum, 6MWT 1-4: Gehstrecke, Gehdauer, Verwen-
dung Gehbhilfe, Abgabe Sauerstoff, Grund fiurr Testabbruch, Angabe Testverzicht 6MWT, Dropout-Angabe

Daten komplett

Testverzicht
Dropout
Daten fehlerhaft/unvollstandig

Daten fehlen komplett

Methodenbericht 2023
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Erhebungsdatum und Angaben 6MWT 1-4 und Grund fiir Testabbruch
(wenn Dauer <06:00 Min.) liegen vor oder Testverzichtsgrund 3 («Patient zu
krank») und 0 Meter Strecke

Angaben zum Testverzicht (Grund 1, 2, oder 4) liegen vor
Fall ist als Dropout codiert

(Einzelne) Angaben 6MWT 1-4 fehlen/sind ungdltig, Grund fir Testabbruch
fehlt (wenn Dauer <06:00 Min.), Testverzichtsgrund 3 ohne Angabe von 0
Metern bei der Strecke und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben beim 6MWT, aber andere Daten fiir den Fall geliefert
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COPD
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HADS
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ICD-10
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KVG

NS

K
PHQ-15
PROM
SCIM
SD

ZNS

Six-minute walk test (6-Minuten-Gehtest)

Activities of Daily Living (Aktivitaten des taglichen Lebens)
Bundesamt flr Statistik

Cumulative IUness Rating Scale (Mass fiir Komorbiditat)
Chronic Respiratory Questionnaire

Chronic obstructive pulmonary disease (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
Erweiterter Barthel-Index

Forced Expiratory Volume in 1 second (Einsekundenkapazitat)
FIM® Instrument bzw. Functional Independence Measure
Hospital Anxiety and Depression Scale
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(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
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Patient Health Questionnaire — Modul somatische Beschwerden
Patient-reported outcome measure (Patientenfragebogen)
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Standard deviation (Standardabweichung)

Zentrales Nervensystem
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