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1 AUSGANGSLAGE

Das hier vorgelegte Auswertungskonzept beschreibt, wie die erhobenen Daten der rehaspezifi-
schen Messungen aus dem Messplan Rehabilitation national und vergleichend ausgewertet
werden. Besondere Berticksichtigung findet die Risikoadjustierung, welche einen fairen Klinik-
vergleich ermdglichen soll. Die Erstellung des Konzeptes ist in enger Kooperation zwischen
dem ANQ, dem Qualitatsausschuss Rehabilitation und den Kooperationspartnern Charité -
Universitdtsmedizin Berlin und w hoch 2 GmbH entstanden.

- Die Charité - Universitatsmedizin Berlin ist zustandig fur die wissenschaftliche Be-
gleitung des Messplans Rehabilitation, die national vergleichende Auswertung der Mess-
daten und die Berichtslegung der nationalen Messergebnisse.

+ w hoch 2 ist beauftragt mit der Messlogistik, der Entwicklung und dem Betrieb der Onli-
ne-Plattform RehaCompass (Datenupload, Datenprifung, Datenlibermittlung) und dem
Ergebnisdashboard der klinikspezifischen Ergebnisse.

Das vorliegende Auswertungskonzept berticksichtigt den Nationalen Qualitatsvertrag, das
«Datenreglement ANQ» sowie die «Anforderungen an die Auswertungskonzepte des ANQ».
Diese Fassung wird - aufbauend auf den erhobenen Daten der folgenden Datenjahre und den
damit verbundenen Auswertungsergebnissen, den Rickmeldungen der verschiedenen Ak-
teursgruppen und allfalliger Weiterentwicklungen der Messungen - bei Bedarf angepasst.
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2 DATENERHEBUNG

An der nationalen Ergebnismessung nehmen alle Rehabilitationskliniken teil, die den Nationa-
len Qualitatsvertrag ANQ 2011 unterzeichnet haben und nicht Gber einen Dispens verfligen. Die
Kliniken erfassen jede/jeden in die Rehabilitationsklinik fiir einen stationaren Aufenthalt ein-
getretene Patientin, eingetretenen Patienten, unabhéangig vom geplanten Austrittsdatums und
unabhéngig anderer Merkmale, wie zum Beispiel Alter, Diagnose, Liegeklasse, Herkunft oder
dem Vorliegen einer Mehrfachhospitalisierung. Die Durchfihrung der Datenerhebung sowie
die Dateneingabe und -Gbermittlung liegt in der Verantwortung der Kliniken, die am Nationa-
len Messplan Rehabilitation teilnehmen. Verbindliche Vorgaben flr die Durchfiihrung und Do-
kumentation der Messungen sind im Verfahrenshandbuch sowie im Datenhandbuch definiert.

Fir die Ergebnismessungen wurden zentrale Behandlungsergebnisse (Outcomes) definiert,
die zwischen den Kliniken mittels geeigneter Ergebnisindikatoren verglichen werden sollen.
Dabei werden zur Datenerhebung der Ergebnisindikatoren die in Kapitel 2.2 genannten Instru-
mente eingesetzt. Es wird jeweils eine Eintritts- und Austrittsmessung vorgenommen. Bei den
eingesetzten Instrumenten handelt es sich um etablierte und validierte Assessments/Frage-
bogen, die zur Erhebung gesundheitsspezifischer Outcomes entwickelt wurden. In den Frage-
bogen ist ein Set an Variablen/Items, enthalten, mit denen die verschiedenen Aspekte des
Outcomes standardisiert eingeschétzt werden. Flr die Auswertung werden die Antworten ag-
gregiert und ein Gesamtscore oder verschiedene Subscores flr das jeweilige Outcome gebil-
det. Abhéngig von der Art der Erhebungsmethode existieren drei Arten von Messinstrumenten:

+ Clinician-Reported Outcome Measurements (ClinROMs): Ein Teil der Instrumente wird als
Fremdbeurteilung eingesetzt: Die Einschatzung der im Messinstrument abgefragten
Funktionen oder Symptome sowie das Ausflllen der Formulare erfolgt durch das medizi-
nische Personal auf der Grundlage von Beobachtungen im Klinikalltag oder diagnosti-
schen Gespréachen.

+ Patient-Reported Outcome Measurements (PROMs): Bei den anderen Instrumenten han-
delt es sich um Selbstbeurteilungen. Die Patientinnen und Patienten flillen die einzelnen
Items des Fragebogens selbst aus.

+ Leistungstests: Als dritte Kategorie von Instrumenten werden im Nationalen Messplan
standardisierte Leistungstests eingesetzt, bei denen das Outcome, hier: die Leistung ei-
ner Patientin, eines Patienten in einem bestimmten Bereich (z. B. kérperliche Leistungsfa-
higkeit) nach definierten Vorgaben vom Klinikpersonal gemessen und dokumentiert wird.

Sowohl bei Patientenfragebogen/PROMs als auch bei Leistungstests besteht grundsétzlich die
Moglichkeit eines Testverzichts (Nichtdurchflihrung der Messung), da die Patientinnen und
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Patienten bei diesen Messmethoden aktiv mitwirken mussen. Ein Testverzicht muss ebenfalls
dokumentiert werden. Bei den ClinROMs ist die Méglichkeit eines Testverzichts nicht vorgese-
hen, da die Patientinnen und Patienten bei dieser Form der Datenerhebung lediglich eine pas-
sive Rolle haben.

2.2 INSTRUMENTE UND MESSUNG

In Abbildung 1ist dargestellt, welche Instrumente jeweils fiir die verschiedenen Rehabereiche
obligatorisch bei Reha-Eintritt und -Austritt anzuwenden sind. Dartiber hinaus mussen fur je-
den Fall weitere Daten, die flr die Auswertung (einschliesslich Risikoadjustierung) benétigt
werden, erfasst und tbermittelt werden.

Nationaler Messplan Rehabilitation - Datentibermittlung nach Rehabereich an

MB Daten | ZU Daten

Minimaldatensatz BFS | CIRS
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Partizipationsziele:
Hauptziel und Zielerreichung (HZ/ZE)
FIM® oder EBI — ADL-Score 6-Min- SCiM PHQ-15 6-Min-
(berechnet aus FIM® oder EBI) Gehtest Gehtest
PHQ-9
MacNew CRQ
(Padiatrische Rehabilitation ist von der Messung befreit) Heart GAD-7

Abbildung 1: Nationaler Messplan Rehabilitation

In allen neun Rehabereichen werden fir jede Patientin und jeden Patienten Partizipationsziele
und die Zielerreichung (HZ/ZE) dokumentiert. Darliber hinaus werden folgende Instrumente
zur Ergebnismessung in den verschiedenen Rehabereichen eingesetzt:

In der geriatrischen, internistischen, muskuloskelettalen, neurologischen und onkologischen
Rehabilitation wahlt jede Klinik ein Instrument zur Erfassung der Funktionsfahigkeit durch
das Personal aus und nutzt dieses fur alle Patientinnen und Patienten. Zur Wahl stehen hier
das FIM®-Instrument oder der Erweiterte Barthel Index (EBI). Fiir den klinikibergreifenden
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adjustierten Vergleich der Ergebnisqualitat wird ein ADL-Score (Activities of Daily Living) ge-
nutzt, der aus FIM® bzw. EBI berechnet wird. Der ADL-Score wird in Kapitel 4.3.2 genauer be-
schrieben.

In der kardialen Rehabilitation kommen der Patientenfragebogen MacNew Heart zur Beurtei-
lung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und der 6-Minuten-Gehtest als Leistungstest
zum Einsatz.

In der paraplegiologischen Rehabilitation wird die Spinal Cord Independence Measure (SCIM)
vom Personal erhoben, um die Funktionsfahigkeit in den Bereichen Selbstversorgung, At-
mung, Kontinenz und Mobilitat bei Patientinnen und Patienten mit einer Querschnittlah-
mung/Rickenmarksverletzung zu messen.

In der psychosomatischen Rehabilitation werden die Patientenfragebogen Patient Health
Questionnaire -9 (PHQ-9) und - 15 (PHQ-15) sowie die Angstskala Generalized Anxiety Disorder -
7 (GAD-7) erhoben.

In der pulmonalen Rehabilitation werden fur alle Patientinnen und Patienten der 6-Minuten-
Gehtest als Mass flir die korperliche Leistungsfahigkeit sowie der Patientenfragebogen Chro-
nic Respiratory Questionnaire (CRQ) als Mass fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ge-
nutzt.

Die weiterhin je Fall zu erfassenden bzw. zu GbermitteInden Daten umfassen:

- Daten aus der Medizinischen Statistik, des BFS, die von den Kliniken bereits obligatorisch
far die Medizinische Statistik des Bundesamtes fiir Statistik (BFS) erhoben werden. Die
Minimaldaten des BFS enthalten u. a. soziodemografische Merkmale und Angaben zum
Rehabilitationsaufenthalt (Bundesamt fir Statistik, 2020).

+ Komorbiditaten: Das Ausmass der Komorbiditat zu Reha-Eintritt wird fur alle Rehabilitati-
onsbereiche mithilfe der Cumulative Iliness Rating Scale (CIRS) erfasst (Linn et al., 1968).
Fur die ANQ-Messungen wird die um eine zuséatzliche 14. Kategorie («Psychische Stérun-
gen») ergénzte Version und das zugehdrige Manual verwendet (Salvi et al.,, 2008). Deut-
sche, franzésische und italienische Versionen dieses Fremdbeurteilungsinstruments
wurden durch den ANQ erstellt.

Eine detaillierte Beschreibung aller eingesetzten Instrumente findet sich im Verfahrenshand-
buch.
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3 DATENAUFBEREITUNG UND -UBERMITTLUNG

Die korrekte Datenerfassung liegt im Verantwortungsbereich jeder einzelnen Klinik und erfolgt
elektronisch. Details zur Datenerfassung, zum Datenformat und zur Datenlbermittlung sind
im Datenhandbuch beschrieben. Die Daten aller Patientinnen und Patienten, deren Rehabilita-
tionsaustritt innerhalb des definierten Erfassungszeitraumes (01.01. bis 31.12.) liegt, soll in den
Datenséatzen enthalten sein. Die Kliniken kennzeichnen die Datens4tze mit einer eindeutigen
Fallidentifikationsnummer, die zum einen die Verbindung zwischen den verschiedenen perso-
nenbezogenen Datensétzen, zum anderen den Datenschutz gewéhrleistet.

In den Rehabilitationskliniken werden unterschiedliche Arten von Daten erfasst, die als sepa-
rate Dateien flir den Datenupload vorbereitet werden mussen (vgl. Abbildung 2):

« entsprechend dem Nationalen Messplan erhobene Daten (rehaspezifische Messdaten)

« Minimaldaten der Medizinischen Statistik des BFS

- zusatzliche fur die Auswertung relevante Daten: Komorbiditét - Erhebung mittels Cumula-
tive lliness Rating Scale (CIRS)

Nationaler Messplan Rehabilitation - Zu erhebende Daten je Fall an
Minimales Datenset Zusatzliche L
des BFS Daten Rehaspezifische Messdaten
CIRS zu Reha-Eintritt Geriatrische, internistische, muskuloskelettale,

neurologische, onkologische, kardiale,
paraplegiologische, psychosomatische oder
pulmonale Rehabilitation

Daten der Eintrittsmessung
Daten der Austrittsmessung

(Instrumentenauswahl nach Rehabereichen)

Abbildung 2: Daten je Fall

Als Format fiir die Datenilibermittlung der verschiedenen Datenquellen (medizinisch-ad-
ministrative Daten, rehaspezifische Messdaten, Zusatzdaten) wird das CSV, XLSX,
TXT, DAT oder RDS-Format mit einem Datensatz pro Zeile verwendet.
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Alle Daten der Qualitdtsmessungen muissen von den Kliniken jahrlich auf der Online-Plattform
RehaCompass hochgeladen werden. In RehaCompass kdnnen auch unterjéhrig die zu tGber-
mittelnden Daten gemass der vorliegenden Datendefinition (siehe Datenhandbuch) tberprift
werden und automatisierte RiUckmeldungen zu Format (beispielsweise Anzahl Variablen) und
Datenqualitédt von den Kliniken abgerufen werden. Die Qualitatsprifungen zielen insbesondere
darauf ab, fehlende oder unplausible Werte zu identifizieren. Detaillierte Informationen diesbe-
zuglich sind im Datenhandbuch im Kapitel 8 beschrieben. So kénnen mégliche Fehlerquellen
zeitnah identifiziert und die Datenqualitat im laufenden Datenerhebungsprozess erhdht wer-
den. Vorgangig hochgeladene Datenséatze werden bei einem erneuten Upload automatisch
Uberschrieben.

In einem Zeitfenster von Ende des Erhebungsjahres bis zur Deadline fur die Datentbermitt-
lung mussen die zuletzt auf RehaCompass hochgeladenen und auf Datenqualitat gepriften
Daten final GUbermittelt werden. Basierend auf diesen Gbermittelten Daten werden die klinik-
spezifischen und nationalen Auswertungen vorgenommen.

In allen Phasen der Datenerhebung, -Gbermittlung, -auswertung und -publikation wird auf die
Einhaltung der datenschutzrechtlichen Aspekte geachtet. Grundlage bildet das
«Datenreglement ANQ». Der ANQ unternimmt alle notwendigen Massnahmen zum Schutz und
zur Sicherheit der Daten (siehe Datenschutzmassnahmen ANQ).

Die Ubermittlung der Daten von den Kliniken an w hoch 2 erfolgt per Upload liber die Online-
Plattform RehaCompass in elektronischer Form. Zugang zur Plattform haben nur registrierte
Klinikmitarbeiterinnen und -mitarbeiter, deren Logins zusatzlich Gber eine Zwei-Faktor-Au-
thentifizierung abgesichert sind. Die auf die Online-Plattform hochgeladenen Daten werden
auf Schweizer Servern gespeichert. Die auf RehaCompass final bermittelten Daten werden
Uber eine gesicherte Verbindung einer Datenaustauschumgebung von w hoch 2 an die Charité
fur die Datenauswertung Gbermittelt. Die Daten werden mit der Fallidentifikationsnummer
verschliusselt, wobei die Zuordnungsvorschrift w hoch 2 und der Charité nicht bekannt ist,
sondern von den Kliniken vorgenommen und verwaltet wird. Dadurch ist kein Rickschluss auf
natudrliche Personen méglich. Die technischen Ablaufe hinsichtlich Datenupload und -prifung
entsprechen den aktuellen datenschutzrechtlichen Standards nach dem Datenschutzgesetz
(DSG). Die zustandigen Mitarbeitenden von w hoch 2 und der Charité sind durch ihre Arbeits-
vertrage zur Verschwiegenheit verpflichtet. Es wird technisch sichergestellt, dass Daten und
Ergebnisse in besonders geschutzten Bereichen verwaltet werden und nicht durch Unbefugte
einsehbar sind.
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4 AUSWERTUNGSMETHODIK

Die Erhebung wird als Vollerhebung durchgeflihrt: Die Rehabilitationskliniken und Akutspit4-
ler mit einem rehabilitativen Angebot liefern Daten fir alle Patientinnen und Patienten, die
stationér in einer Rehabilitationsklinik behandelt und innerhalb des jeweiligen Jahres (01.01.-
31.12.) entlassen wurden. 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 Verfahrenshandbuch beschrieben
wird. Féalle, die dieser Definition nicht entsprechen, werden ausgeschlossen. In die Auswertung
fliessen ausschliesslich Daten flr alle Patientinnen und Patienten ein, die im jeweiligen Aus-
wertungsjahr entlassen wurden und das 16. Lebensjahr vollendet haben oder dlter sind. Weiter-
hin werden Félle bei der Datenaufbereitung ausgeschlossen, wenn die jeweilige Klinik weniger
als 10 Falle fur einen Rehabereich geliefert hat. Félle, die als Duplikat oder gar nicht in der MB-
Datei vorkommen, sowie Falle, fir die widersprichliche oder keine Informationen zum Rehabe-
reich vorliegen, werden ebenfalls nicht flr die Auswertung berticksichtigt.

Die von den Kliniken erhobenen Daten (vgl. Kapitel 2) werden anhand von definierten Kriterien
hinsichtlich Dokumentationsqualitat und Auswertbarkeit bewertet. Im letzten Schritt der Da-
tenqualitdtsanalysen wird der Anteil an Fallen ermittelt, fir den vollstdndig auswertbare Daten
far vergleichende Ergebnisanalysen vorliegen.

Gemeinsam mit dem Qualitadtsausschuss Rehabilitation wurde festgelegt, dass flir den Ein-
schluss in die Ergebnisanalysen je Fall folgende Daten vollstdndig auswertbar vorliegen mus-
sen:

+ Angaben zu allen Messinstrumenten (jeweils Ein- und Austritt), Ausnahme: HZ/ZE

« Minimaldaten des BFS

+ Cumulative lliness Rating Scale (CIRS) (nur Eintritt)

+ Klinikangabe zum Rehabereich nach «DefReha®, Version 3.0» (H+ Die Spitaler der
Schweiz, 2020), in dem die Patientin oder der Patient behandelt wurde. Die Zuordnung ei-
ner Patientin/eines Patienten zu einem Rehabereich erfolgt in der Klinik.
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Die gelieferten Falle werden den folgenden Kategorien a) bis e) zugeordnet:
Vollstandig dokumentiert:

a) Auswertbare Falle: Es sind alle erforderlichen Daten fiir die Ergebnisanalysen vorhan-
den.

b) Dropout-Félle: Die Aufenthaltsdauer (s. 4.3.1) des stationdren Reha-Falls betragt weni-
ger als 7 Tage oder die Messungen konnten aufgrund eines unvorhergesehenen Ab-
bruchs der Behandlung (Verlegung in Akutspital langer als 24 h, Todesfall, vorzeitiger
Austritt auf Wunsch der Patientin/des Patienten) nicht durchgefiihrt werden. Dropouts
werden anhand von Angaben in der MB-Datei oder anhand der Dropout-Codierung in
den Messdateien identifiziert.

c) Falle mit Testverzicht: Flir einzelne Messinstrumente (Patientenfragebogen, Leistungs-
test) wurde ein Testverzicht angegeben oder einzelne Items, jedoch nicht alle, wurden
als Missings eingetragen, sodass kein Score berechnet werden kann. Flr dieses Instru-
ment sind dann nicht zu beiden Messzeitpunkten auswertbare Messdaten vorhanden,
alle Ubrigen erforderlichen Angaben sind vollstandig.

Unvollsténdig dokumentiert:

d) Nicht auswertbare/fehlerhafte Falle: Es fehlen flr die Auswertung relevante Daten aus
den Messinstrumenten und/oder der BFS-Statistik und/oder die CIRS.
e) Fehlerhafte, aber auswertbare Félle: Es liegen fehlerhafte Angaben vor, die aber trotz-
dem ausgewertet werden kénnen, z.B.:
a. Fehlerhafte Angaben beim Instrument HZ/ZE, aus denen sich trotzdem das
Hauptziel und die Zielerreichung ableiten lassen.
b. Fehlerhafte Angabe 7 bei der Fortbewegung beim FIM® mit Modus Rollstuhlfah-
ren, die nicht vorgesehen ist, aber als 6 gewertet wird.

Fir die Rehabereiche, in denen Patientenfragebdgen und/oder Leistungstests eingesetzt wer-
den (kardiale, psychosomatische und pulmonale Rehabilitation), werden in den Auswertungen
die Falle berticksichtigt, die auswertbare Daten fiir das jeweilige Instrument aufweisen, unab-
héngig davon, ob flr eines der anderen Instrumente ein Testverzicht dokumentiert wurde. Fur
diese Rehabereiche wird neben dem Anteil auswertbarer Falle, dem Anteil an Dropout-Féllen
und dem Anteil unvollstédndig dokumentierter Félle zusatzlich auch die Testverzichtsquote fur
das jeweilige Instrument berichtet.

Fir alle anderen Rehabereiche (geriatrische, internistische, muskuloskelettale, neurologische,
onkologische und paraplegiologische Rehabilitation) werden ausschliesslich Messinstru-
mente in Form von Fremderhebungen (ClinROMs) eingesetzt. Da fiir diese Instrumente kein
Testverzicht dokumentiert werden kann, kdnnen die Falle nur den Kategorien a) auswertbar, b)
Dropout, d) unvollstédndig und e) fehlerhaft, aber auswertbar zugeordnet werden.
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In Anhang A - Bewertungskriterien sind die Bewertungskriterien der Dokumentations- und Da-
tenqualitat fir jeden Rehabereich sowie fur die einzelnen Datenquellen/Instrumente zusam-
mengefasst. Um mdoglichst valide und faire Ergebnisse im Klinikvergleich erzielen zu kénnen,
ist die Sicherstellung der bestmdglichen Datenqualitat ein zentrales Element der Ergebnis-
messungen. Kriterium flr eine gute Datenqualitat ist ein hoher Anteil vollstdndig dokumen-
tierter Falle an der Gesamtzahl der dokumentierten Falle, die im Beobachtungszeitraum
behandelt wurden. Idealerweise sind flr jeden Fall entweder vollstandige Erhebungsdaten oder
Angaben zum Dropout bzw. zum Testverzicht in den Messdaten enthalten, wobei generell ge-
ringe Testverzichtsraten anzustreben sind, um die Aussagekraft der Ergebnisse zu erhdéhen.

Die Uberprifung der Datenqualitat erfolgt auf mehreren Ebenen. Auf Klinikebene sollte sowohl
bei der Dateneingabe als auch vor der Ubermittlung eine Datenprifung stattfinden. Die Vorga-
ben des Datenhandbuchs dienen dazu, dass die erforderlichen Daten méglichst vollstandig,
fehlerfrei und einheitlich codiert geliefert werden. Im Datenhandbuch sind die Spezifikationen
der zu erhebenden Daten (Wertebereiche, Auspragungen und Definition von fehlenden Werten)
festgelegt. Ausserdem ist eine Priiflogik definiert, welche die Kliniken bei der Eingabe der Da-
ten bertcksichtigen sollen, um fehlende Angaben (Vollstédndigkeit des Datensatzes) und of-
fensichtliche Fehlangaben zu vermeiden. Des Weiteren sollen die Kliniken vor der
Ubermittlung prifen, ob alle erforderlichen Angaben je Fall vollstandig vorhanden sind.

Fir jedes Datenjahr werden die Ergebnisse in den Indikatoren der Datenqualitat fir die ver-

schiedenen Rehabereiche berechnet und in der Online-Plattform RehaCompass klinikspezi-
fisch bereitgestellt. Diese Indikatoren bewerten unter anderem Vollstandigkeit, Plausibilitat
und Auswertbarkeit der eingereichten Datenséatze. Die Berechnung erfolgt getrennt nach den
einzelnen Rehabereichen.

Fur die Ergebnisanalysen werden pro Messinstrument alle Félle ausgewertet, die auf diesem
Instrument auswertbar sind (Dokumentationsqualitét entsprechend Kategorie a oder e aus
Abschnitt 4.2) und die bei allen anderen Messinstrumenten entweder auswertbar sind oder ei-
nen Testverzicht4.2 (Kategorien a, ¢ oder €) vorweisen. Zuséatzlich mlssen alle erforderlichen
Variablen des Adjustierungsmodells (BFS-Daten, CIRS) vorliegen. Die vollstdndige Dokumenta-
tion des Instruments HZ/ZE ist nicht zwingend, damit ein Fall in die Auswertung der Ergebnis-
indikatoren eingeschlossen wird. Dieses Instrument wird separat ausgewertet, wenn es
korrekt dokumentiert und zusammen mit BFS-Daten und CIRS vorliegt.

Daten von Dropout-Fallen oder unvollstandig dokumentierte Falle werden grundsatzlich aus
den Ergebnisanalysen ausgeschlossen.

Klinikstichproben mit weniger als 50 auswertbaren Fallen (pro Rehabereich und Messinstru-
ment) werden in den Analysen berlicksichtigt. Die Ergebnisse dieser Kliniken werden jedoch
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entsprechend gekennzeichnet, da aufgrund der geringen Fallzahl die Aussagekraft der Ergeb-
nisse nur eingeschrankt belastbar ist. Die Félle von Kliniken mit weniger als 10 auswertbaren
Fallen gehen in die Gesamtanalysen mit ein, werden in den Grafiken zu den Ergebnisindikato-
ren jedoch nicht dargestellt, da bei so kleinen Fallzahlen die Ergebnisse starken Zufalls-
schwankungen unterliegen.

4.3.1 Berechnung der Aufenthaltsdauer
Die Aufenthaltsdauer wird mit folgender Formel berechnet:
Aufenthaltsdauer in Tagen = Austrittdatum - Eintrittsdatum

Als Aufenthaltstage zdhlen demnach der Eintrittstag sowie jeder weitere abgeschlossene Tag
des Rehaaufenthalts. Urlaubstage werden ebenfalls gezahlt. Der Entlassungstag und Verle-
gungstage gelten nicht als Aufenthaltstage.

4.3.2 ADL-Score

Fur den kliniklbergreifenden adjustierten Vergleich der Ergebnisqualitadt wird der ADL-Score
genutzt, der fur die nationale Auswertung durch die Charité - Universitatsmedizin Berlin aus
FIM® bzw. EBI berechnet wird. Der ADL-Score (Activities of Daily Living) wurde als Umrech-
nungsalgorithmus von Expertinnen und Experten entwickelt, um unabhangig von der Wahl
des eingesetzten Instruments (FIM® oder EBI) die Ergebnisqualitat Gber alle Kliniken fair ver-
gleichen zu kénnen. Dieser wurde im Anschluss empirisch validiert und abschliessend erneut
im Expertenworkshop finalisiert und konsentiert (Briinger et al., 2017). Der Uberflihrungsalgo-
rithmus basiert auf der Zuordnung von analogen FIM®- und EBI-Items sowie kompatiblen Ant-
wortkategorien innerhalb der Item-Zuordnungen. Es konnten 15 der 16 EBI-Items und
séamtliche FIM®-Items in den ADL-Score integriert werden. Je Item kdnnen O bis 4 Punkte er-
reicht werden. Auf Skalenebene umfasst der ADL-Score durch Summation von 15 Item-Zuord-
nungen einen Wertebereich von 0 bis 60 Punkten. Der ADL-Score ersetzt nicht FIM® oder EBI,
sondern dient ausschliesslich der Vergleichbarkeit der Ergebnisqualitdt unabhéngig vom Ein-
satz des FIM® oder EBI. Voraussetzung flir die Berechnung und Nutzung des ADL-Scores ist je-
doch, dass bei einer Patientin/einem Patienten zu Ein- und Austritt dasselbe Messinstrument
(FIM® bzw. EBI) verwendet wird.

Fur die Risikoadjustierung werden aus methodischen Griinden fur einige Variablen der Mini-
maldaten des Bundesamtes flr Statistik selten genannte Auspragungen in Kategorien zusam-
mengefasst (Variablengruppierung). Dies trifft zu fur die Variablen Nationalitat,
Hauptkostentréager, Aufenthaltsort vor Eintritt und nach Austritt, sowie Hauptdiagnose zu
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Austritt. Die Hauptdiagnosen wurden fir jeden Rehabereich gemass der entsprechenden Un-
terkapitel der ICD-10 (DIMDI, 2015) in Diagnosekategorien gruppiert. Teilweise wurden einzelne
ICD-10-Kapitel bei niedrigen Fallzahlen nach inhaltlichen Erwdgungen zusammengelegt, so
dass die Fallzahl der Diagnosekategorie hinreichend ist. Im Anhang B - Diagnosekategorien
findet sich eine detaillierte Aufschllsselung der Austrittsdiagnosen, codiert nach ICD-10 und
die zugeordneten Diagnosegruppen.

In der deskriptiven Auswertung werden zum einen die soziodemografischen Merkmale des
Casemix, wie beispielsweise Alter, Geschlecht und Nationalitat beschrieben. Zum anderen wer-
den medizinische Merkmale des Casemix, wie die Haufigkeiten einzelner Diagnosegruppen in-
nerhalb eines Rehabereichs und das Ausmass an Komorbiditaten berichtet. Die deskriptiven
Merkmale werden sowohl in der jeweiligen Gesamtstichprobe als auch im Klinikvergleich aus-
gewertet. Ein weiterer Schwerpunkt der Datendeskription besteht in der Darstellung unadjus-
tierter Werte der Ergebnisindikatoren (Rohwerte) zu Eintritt und Austritt.

Das Instrument Partizipationsziel/Zielerreichung wird ebenfalls ausschliesslich deskriptiv
ausgewertet.

4.6.1 Ergebnisindikatoren

Fir die Ergebnismessungen werden aggregierte Kennwerte (Gesamtscores) der verwendeten
Messinstrumente ermittelt. Flr einzelne Ergebnisindikatoren besteht das Messergebnis aus
einem Einzelwert (z. B. Leistungstest). In Tabelle 1 sind die Ergebnisindikatoren der Instru-
mente des Nationalen Messplans aufgefihrt, die flir die klinikvergleichenden Ergebnismes-
sungen herangezogen werden.

Dabei werden die aufgefliihrten Ergebnisindikatoren risikoadjustiert ausgewertet - das Be-
handlungsergebnis im jeweiligen Gesamtscore wird unter Berlicksichtigung des Casemix und
des Eingangsstatus beurteilt. Als abhéangige Variable in den risikoadjustierten Ergebnisver-
gleichen wird jeweils der Austrittswert («<Outcome») verwendet.

In Abstimmung mit dem Qualitdtsausschuss Rehabilitation wurden fir die Auswertung ein-
zelner Ergebnisindikatoren besondere Festlegungen getroffen:

+ Auswertung FIM® und EBI:
In der geriatrischen, internistischen, muskuloskelettalen, neurologischen und onkologi-
schen Rehabilitation kénnen die Kliniken wahlweise den FIM® oder den EBI zur Messung
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der Funktionsfahigkeit in Alltagsfunktionen einsetzen. Um alle Kliniken eines Rehabe-
reichs instrumententbergreifend hinsichtlich ihrer Ergebnisqualitit vergleichen zu kén-
nen, wird der ADL-Score (Activities of Daily Living) herangezogen.

ERGEBNIS/OUTCOME ERGEBNISINDIKATOR REHABEREICH
MESSINSTRUMENT ‘ METHODE KENNWERT(E)

Partizipations- Dokumentation Haufigkeiten: Alle
ziel/Zielerreichung Hauptziele, Zielan-

passung, Zielerrei-

chung
ADL-Score (berechnet | ClinROM Gesamtscore Geri, Inter, MSK,
aus EBI und FIM®) Neuro, Onko
Spinal Cord Indepen- | ClinROM Gesamtscore Para

dence Measure

6-Minuten-Gehtest Leistungstest Max. Gehstrecke Kardio, Pulmo

MacNew Heart PROM Gesamtscore Kardio

Chronic Respiratory |PROM Gesamtscore Pulmo
Questionnaire (CRQ)

Patient Health PROM Gesamtscore Psych
Questionnaire - 15
(PHQ-15)

Patient Health PROM Gesamtscore Psych
Questionnaire - 9
(PHQ-9)

Generalized Anxiety | PROM Gesamtscore Psych
Disorder - 7 (GAD-7)

Tabelle 1: Ergebnisindikatoren Nationaler Messplan Rehabilitation

4.6.2 Risikoadjustierung

Der angestrebte Vergleich der Kliniken hinsichtlich ihrer Behandlungsqualitat wirft auch Fra-
gen nach der Fairness auf. So ist anzunehmen, dass Kliniken mit einem héheren Anteil schwe-
rer beeintrachtigter Patientinnen und Patienten bei einem Vergleich ihrer Ergebnisqualitat
einen Nachteil gegenulber Kliniken mit einem vergleichsweise geringer beeintrdchtigten Pati-
entenklientel haben, da unterschiedliche Eingangsbelastungen oder soziodemografische
Konstellationen die Messung beeinflussen. Dieses Risiko, welches sich aus einem unter-
schiedlichen Casemix ergibt, gilt es bei der Auswertung durch statistische Kontrolle zu beach-
ten.

Regressionsanalytische Verfahren sind zur Adjustierung (Kontrolle) des Casemix bei Klinikver-
gleichen ein gangiger Standard. In diesen Verfahren werden die Einflisse von relevanten,
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personenbezogenen Variablen, wie beispielsweise der Eingangsbelastung, im Rahmen einer
linearen Schatzung beachtet. Regressionen schétzen eine zu erkldrende (abhangige) Variable
(in diesem Fall den Austrittswert des Ergebnisindikators) mithilfe von erklarenden (unabhéan-
gigen) Variablen, wie beispielsweise Alter und Geschlecht. Das Auswertungsmodell fur den risi-
koadjustierten Ergebnisvergleich berticksichtigt neben den Merkmalen der
Stichprobenzusammensetzung (Casemix) als erkldrende Variablen auch eine Faktorvariable
fur jede Klinik (Klinikfaktor). Die Ergebniswerte sind in der Skalierung entsprechend den Kenn-
werten des jeweiligen Messinstruments abgebildet. Eine detaillierte Spezifikation des ange-
wandten statistischen Modells ist im Bericht «Qualitatsvergleiche psychiatrischer
Einrichtungen» (in deutscher Sprache) (Dimbgen et al., 2016) und im ausfihrlichen Techni-
schen Report (in englischer Sprache) (Dimbgen, 2016), beide von Prof. Lutz Dimbgen, Univer-
sitat Bern, Departement Mathematik und Statistik, beschrieben.

Mittels einer multiplen linearen Regression erfolgt fur jede Klinik die Schatzung eines Quali-
tatsparameters (auch: Erwartungswert der Klinik). Der Qualitdtsparameter ist ein vom Einfluss
der Confounder bereinigtes Ergebnismass fur jede Klinik. Er stellt das berechnete Behand-
lungsergebnis der Klinik zum Austritt dar, wenn sdmtliche Félle der Gesamtstichprobe (aus
allen Kliniken) in dieser Klinik behandelt wirden.

Fur den Klinikvergleich werden die Qualitatsparameter der Kliniken in Beziehung zueinander
gesetzt. Dazu werden Vergleichsgréossen aus der Differenz zwischen dem Qualitatsparameter
einer Klinik und dem nach Fallzahlen gewichteten Mittelwert der Qualitdtsparameter der tbri-
gen Kliniken berechnet. Mit Hilfe dieser Vergleichsgrésse ist ein fairer Klinikvergleich méglich,
da die unterschiedliche Patientenstruktur (Casemix) und die Eigenschaften der einzelnen Kli-
niken (Klinikfaktor) berlicksichtigt werden. Fir die Vergleichsgréssen der Kliniken wird ein
95%-Konfidenzintervall berechnet, welches mit einer definierten Wahrscheinlichkeit von 95%
die tatsachliche, unbekannte Vergleichsgrésse enthalt.

Wenn das zu einer Vergleichsgrésse gehérende Konfidenzintervall einer Klinik Gber null liegt,
bedeutet dies, dass die betreffende Klinik ein besseres Ergebnis erzielt hat, als in Anbetracht
ihrer Patientenstruktur und im Vergleich zu den Gbrigen Kliniken zu erwarten gewesen ware.

Umgekehrt bedeutet eine Vergleichsgrésse, die mit ihrem Konfidenzintervall unter null liegt,
dass die Klinik eine signifikant niedrigere Ergebnisqualitat erzielt hat, als auf Grund der Pati-
entenstruktur und im Vergleich zu den tbrigen Kliniken zu erwarten gewesen waére.

Generell gilt, dass nur fir Variablen adjustiert werden sollte, die a) nicht von der Klinik direkt
beeinflussbar sind und b) neben einer statistischen Bedeutung auch Uber eine klinische Rele-
vanz verfligen. Ob eine Variable ein Confounder ist und damit das Potential zur Ergebnisverzer-
rung eines Klinikvergleiches hat, wird zum einen Uber statistische Testverfahren gepruft, zum
anderen ist auch die klinische Einschatzung von Bedeutung. Die in Tabelle 2 aufgefihrten Va-
riablen wurden beztiglich ihres klinischen und statistischen Einflusses auf das
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Behandlungsergebnis als potenzielle Confounder fir die Adjustierung ausgewahlt. Die Voraus-
wahl dieser Variablen wurde gemeinsam mit dem QA Rehabilitation abgestimmt.

POTENZIELLE CONFOUNDER ‘ ZUGEHORIGE VARIABLEN QUELLE

Geschlecht BFS-Statistik: Minimaldaten der
Alter Medizinischen Statistik
Nationalitat

Aufenthaltsdauer BFS-Statistik: Minimaldaten der
Liegeklasse Medizinischen Statistik
Hauptkostentrager
Aufenthaltsort vor Eintritt
Aufenthaltsort nach Austritt

Hauptdiagnose nach ICD-10

Eintrittswert... Rehaspezifisch:
..ADL-Score Assessment/Messung in Klinik ge-
(berechnet aus FIM®- bzw. EBI) mass Messplan Rehabilitation

..MacNew Heart
..6-Minuten-Gehtest
..SCIM

..PHQ-15

..PHQ-9

..GAD-7

..CRQ

‘ Eintrittswert CIRS Assessment in Klinik

‘ Faktorvariable Klinik Kliniknummer

Tabelle 2: Confounder Nationaler Messplan Rehabilitation und Datenquellen

4.7 JAHRESVERGLEICHE

Die Verteilung der Stichprobenmerkmale (Casemix) und der Datenqualitat sowie die Ergeb-
nisse der risikoadjustierten Ergebnisqualitdt werden im Jahresvergleich berichtet. Damit kann
unter dem Gesichtspunkt der kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung geprift werden, inwie-
fern Massnahmen zur Qualitatsverbesserung Wirkung zeigen. Bei den Darstellungen der Jah-
resvergleiche der Ergebnisqualitadt wird sichergestellt, dass die berichteten Kennwerte der
Ergebnisqualitat jeweils mit der gleichen - flr das aktuelle Berichtsjahr guiltigen - Adjustie-
rungsmethode berechnet werden. Bei der Interpretation der Ergebnisse in der Ergebnisqualitat
ist zu berlicksichtigen, dass keine Aussage dartber getroffen werden kann, ob eine beobach-
tete Verbesserung oder Verschlechterung der Ergebnisqualitdt im Vergleich zum Vorjahr signi-
fikant ist. Die Berechnungen der adjustierten Werte basieren auf den Stichproben der
jeweiligen Erhebungsjahre und kénnen somit nicht in ein direktes Verhaltnis gesetzt werden.
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ANHANG A - BEWERTUNGSKRITERIEN
Bewertungskriterien der Dokumentations- und Datenqualitat je Fall

Damit ein Fall in die Ergebnisanalysen aufgenommen wird, muss dieser als «auswertbar» ge-
kennzeichnet sein.

Ein vollstandig dokumentierter, auswertbarer Fall umfasst komplette MB-Daten, komplette
CIRS-Daten und in Abhéangigkeit vom Rehabereich bendtigte, komplette Messdaten (vgl. dazu
Datenhandbuch).

Wenn bei einem Fall mit Ausnahme der Dokumentation des Instruments HZ/ZE alle weiteren,
erforderlichen Angaben komplett sind, wird dieser Fall zwar weiterhin als auswertbar, aber als
nicht vollsténdig dokumentiert gekennzeichnet (vgl. dazu Kapitel 4.2).

AUSWERTBARKEIT

Vollstédndig dokumentiert

Auswertbar Testverzicht Dropout Fehlerhaft/unvollsténdig
Komplett und Unvollstandig oder
Komplett und Unvollstandig oder

Komplett bzw. - MB komplett Unvollstandig oder
Komplett oder | Testverzicht Unvollstandig

Tabelle Al: Auswertbarkeitskriterien (alle Instrumente)

Bewertungskriterien der Datenqualitat fiir die Einzeldaten/-instrumente, alphabetisch
sortiert

CIRS - CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE (ZU-DATEI)

‘ Datum der Erhebung und CIRS 1-14 liegen vor

‘ Fall ist als Dropout codiert

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

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

Tabelle A2: Bewertungskriterien flr die Cumulative lliness Rating Scale (CIRS)
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CRQ - CHRONIC RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (PU-DATEI)

Erhebungsdatum vorhanden und alle 4 Subscores berechenbar (pro
Subscore mind. 3 guiltige Werte, Gesamtscore wird aus Subscores be-
rechnet)

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

Fall ist als Dropout codiert

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

Keine Angaben beim CRQ vorhanden, aber andere
Daten fur den Fall geliefert

Tabelle A3: Bewertungskriterien flir den Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)

EBI - ERWEITERTER BARTHEL INDEX (FF-DATEI)

‘ Erhebungsdatum und EBI 1-16 liegen vor

‘ Fall ist als Dropout codiert

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

Keine Angaben beim EBI vorhanden, aber andere
Daten fir den Fall geliefert

Tabelle A4: Bewertungskriterien fiir den Erweiterten Barthel Index (EBI)

FIM® - FUNCTIONAL INDEPENDENCE MEASURE (FF-DATEI)

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 Fort-
bewegung (V13) ist zu Ein- und Austritt nicht identisch

Keine Angaben beim FIM® vorhanden, aber andere
Daten fir den Fall geliefert

Tabelle A5: Bewertungskriterien fiir den Functional Independence Measure (FIM®)
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GAD-7 - GENERALIZED ANXIETY DISORDER (PS-DATEI)

Erhebungsdatum vorhanden und Gesamtscore kann berechnet werden
(maximal 1 Missing erlaubt)

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

‘ Fall ist als Dropout codiert

Gesamtscore kann nicht berechnet werden (weniger als 6 gliltige Werte
oder nur Missings) und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben bei GAD-7 vorhanden, aber andere Daten fiir den Fall ge-
liefert

Tabelle A6: Bewertungskriterien fiir die Angstskala Generalized Axiety Disorder - 7 (GAD-7)

HZ/ZE - HAUPTZIEL/ZIELERREICHUNG (FF-/KA-/PP-/PS-/PU-DATEI)
HZ - HAUPTZIEL

‘ Angabe HZ komplett und Erhebungsdatum vorhanden

‘ Fall ist als Dropout codiert

HZ-Angabe vorhanden, Unterstiitzungsbedarf nicht korrekt angegeben
und/oder Erhebungsdatum fehlt

‘ Keine Angabe bei HZ, aber andere Daten fiir den Fall geliefert

ZE - ZIELERREICHUNG

Angaben zu Zielanpassung und Zielerreichung komplett und plausibel,
Erhebungsdatum vorhanden

‘ Fall ist als Dropout codiert

Angaben zu Zielanpassung und Zielerreichung unvollstandig/nicht
plausibel und/oder Erhebungsdatum fehlt

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

Tabelle A7: Bewertungskriterien flr Hauptziel/Zielerreichung (HZ/ZE)
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MACNEW HEART (KA-DATEI)

Erhebungsdatum liegt vor und alle 3 Subscores berechenbar, pro Sub-
score mussen mind. 50% der Items vorhanden sein exkl. MacNew Heart
27

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

‘ Fall ist als Dropout codiert

Mind.1Subscore kann nicht berechnet werden (zu viele Missings/ungul-
tige Werte) und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben beim MacNew Heart vorhanden, aber andere Daten fiir
den Fall geliefert

Tabelle A8: Bewertungskriterien fiir den MacNew Heart

MB-DATEN - DATEN DER MEDIZINISCHEN STATISTIK/MINIMALES DATENSET (MB-DATEI)

‘ Alle 12 Variablen vorhanden
‘ Mind.1der 12 Variablen ist fehlerhaft oder fehlt

Tabelle A9: Bewertungskriterien fur die Daten der medizinischen Statistik (MB-Daten)

PHQ-15 - PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PS-DATEI)

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 wer-
den kann

‘ Fall ist als Dropout codiert

Gesamtscore kann nicht berechnet werden (weniger als 12 gliltige Werte
oder nur Missings) und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben beim PHQ-15 vorhanden, aber andere Daten flir den Fall
geliefert

Tabelle A10: Bewertungskriterien flir den Patient Health Questionnaire - 15 (PHQ-15)
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PHQ-9 - PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PS-DATEI)

Erhebungsdatum vorhanden und Gesamtscore kann berechnet werden
(maximal 2 Missings erlaubt)

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

‘ Fall ist als Dropout codiert

Gesamtscore kann nicht berechnet werden (weniger als 7 gliltige Werte
oder nur Missings) und/oder Erhebungsdatum fehlt

Keine Angaben beim PHQ-9 vorhanden, aber andere Daten flir den Fall
geliefert

Tabelle A11: Bewertungskriterien flir den Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9)

SCIM - SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE (PP-DATEI)

‘ 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 zu SCIM vorhanden, aber andere
Daten fur den Fall geliefert

Tabelle A12: Bewertungskriterien fur die Spinal Cord Independence Measure (SCIM)

6MWT - 6 MINUTEN GEHTEST (KA-/PU-DATEI)

Erhebungsdatum und Angaben 6MWT 1-4 liegen vor oder Testverzichts-
grund 3 («Patient zu krank») und O Meter Strecke

‘ Angaben zum Testverzicht (Grund 1, 2, oder 4) liegen vor

‘ Fall ist als Dropout codiert

(Einzelne) Angaben 6MWT 1-4 fehlen/sind unglltig, Testverzichtsgrund 3
ohne Angabe von O Metern bei der Strecke und/oder Erhebungsdatum
fehlt

‘ Keine Angaben beim 6MWT, aber andere Daten fur den Fall geliefert

Tabelle A13: Bewertungskriterien flir den 6 Minuten Gehtest (6MWT)
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ANHANG B - DIAGNOSEKATEGORIEN

DIAGNOSEKATEGORIEN

Neubildungen

ZUGEORDNETE ICD-10-CODES
(HAUPTDIAGNOSE)*

C00-D48

VERWENDETE KURZNAMEN

Neubildungen

Psychische und Verhaltensstérungen

FOO-F99

Psychische &
Verhaltensstérungen

Krankheiten des Nervensystems,
Krankheiten des Auges und des Ohres

GO0-G99; HO0-H9S5; 160-169

Krankheiten Nervensystem,
Auge & Ohr

Krankheiten des Kreislaufsystems

100-159, 170-199

Krankheiten Kreislaufsystem

Krankheiten des Atmungssystems

JOO-J99

Krankheiten Atmungssystem

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

EOO-EQ0; KOO-K93; NOO-N99

Krankheiten Stoffwechsel,
Verdauungs- &
Urogenitalsystem

bestimmte andere Folgen dusserer
Ursachen

Krankheiten des Muskel-Skelett- MO00-M99 Krankheiten Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes System

Symptome und abnorme klinische RO0-R94 Symptome & Befunde,

und Laborbefunde, die anderenorts anderenorts nicht klassifiziert
nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und S00-T98 Verletzungen & Vergiftungen

Sonstige Erkrankungen

Alle tbrigen ICD-10-Codes

Sonstige Erkrankungen

"Referenzkategorie in der Risikoadjustierung
* 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,
Z74.8,775.8, 276.8, Z85.8, 786.7, Z87.3, Z89.5, Z90.4, 792.4, 794.0, Z94.4, Z95.1, 295.2, 795.3, Z95.81, Z96.60,
796.64, 796.65, 796.68, Z98.1, 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.

Tabelle B1: Diagnosekategorien in der geriatrischen Rehabilitation
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DIAGNOSEKATEGORIEN

ZUGEORDNETE ICD-10-CODES
(HAUPTDIAGNOSE)*

VERWENDETE KURZNAMEN

Infektiése und parasitére Krankheiten |A00-B99 Infektidse & parasitére
Krankheiten

Neubildungen C00-D48 Neubildungen

Krankheiten des Kreislaufsystems 100-159, 170-199 Krankheiten Kreislaufsystem

Krankheiten des Atmungssystems JO0-J99 Krankheiten Atmungssystem

Krankheiten des Verdauungssystems ' | KOO-K93 Krankheiten Verdauungssystem

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems, Verletzungen und
Komplikationen

MO00-M99, SO00-T14, T8O-T89

Krankheiten Muskel-Skelett-
System, Verletzungen &
Komplikationen

Symptome und abnorme klinische ROO-R94 Symptome & Befunde,

und Laborbefunde, die anderenorts anderenorts nicht klassifiziert
nicht klassifiziert sind

Endokrine, Erndhrungs- und EO0-EQ0 Endokrine, Erndhrungs- &
Stoffwechselkrankheiten Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten des Urogenitalsystems NOO-N99 Krankheiten Urogenitalsystem

Krankheiten des Nervensystems,
Krankheiten des Auges und des Ohres

GO0-G99, HOO-H9S, 160-169

Krankheiten Nervensystem,
Auge & Ohr

Psychische und Verhaltensstérungen

FOO-F99

Psychische &
Verhaltensstérungen

Sonstige Erkrankungen

Alle Gbrigen ICD-10-Codes

Sonstige Erkrankungen

"Referenzkategorie in der Risikoadjustierung
* Die ICD-10-Codes Z43.2, Z43.3, Z50.7, 250.8, Z50.9, Z54.8, 785.0, Z90.6, Z93.3, Z94.4, 795.4, 798.0 und Z98.8
wurden ebenfalls der entsprechenden Diagnosekategorie zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer
Nebendiagnose ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code vergeben war.

Tabelle B2: Diagnosekategorien in der internistischen Rehabilitation
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DIAGNOSEKATEGORIEN

ZUGEORDNETE ICD-10-CODES | VERWENDETE KURZNAMEN

(HAUPTDIAGNOSE)*

Chronisch ischdmische Herzkrankheit 125, Q24.5 Chronisch ischamische
Herzkrankheit
Weitere ischdmische Herzkrankheiten 120-124 Weitere ischdmische

Herzkrankheiten

Nichtrheumatische
Mitralklappenkrankheiten

134, Q23.2,Q23.3

Nichtrheumatische
Mitralklappenkrankheiten

Nichtrheumatische
Aortenklappenkrankheiten

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

Nichtrheumatische
Aortenklappenkrankheiten

Sonstige Formen der Herzkrankheit

130-133, 136-52, AO1.0, 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, E0S.0,
E8S5, J09, J10.8, J11.8, M0S.3,
M10.0, M32.1, N18, 008.8, 0754,
090.3, 099.4, Q20-28, ROO,
R57.0, R94.3, S26, 794.1, Z94.3

Sonstige Formen Herzkrankheit

Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

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

Krankheiten Arterien,
Arteriolen & Kapillaren

Weitere Herzerkrankungen

100-115, 126-128, 160-169, 180-
199, AG7.2, B74, D15.1, FO1, GOS8,
G10, G25.5, G45, G90.3, K75.1,
LO3, LO4, N50.8, 022, 026.5,
087.8,Q82.0, 88, R03.1, R57.9,
RS9, S06, S25, S35, S45, S55,
S65, S75, S85, S95, T80-T82

Weitere Herzerkrankungen

Sonstige Erkrankungen

Alle tbrigen ICD-10-Codes

Sonstige Erkrankungen

"Referenzkategorie in der Risikoadjustierung
* 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 eben-
falls der entsprechenden Diagnosekategorie zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiag-
nose ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code vergeben war.

Tabelle B3: Diagnosekategorien in der kardialen Rehabilitation
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DIAGNOSEKATEGORIEN

ZUGEORDNETE ICD-10-CODES
(HAUPTDIAGNOSE)

VERWENDETE KURZNAMEN

Koxarthrose ' M16 * Koxarthrose

Gonarthrose M17 * Gonarthrose

Sonstige Arthropathien M00-M15, M18-M25 * Sonstige Arthropathien
Krankheiten der Wirbelsaule und M40-M54 * Krankheiten Wirbelsaule &

des Riickens Rucken

Osteopathien und Chondropathien M80-M94 * Osteopathien & Chondropathien
Systemkrankheiten des Bindegewebes | M30-M36 * Systemkrankheiten Bindegewebe
Krankheiten des Weichteilgewebes M60-M79 * Krankheiten Weichteilgewebe

Sonstige muskuloskelettale
Erkrankungen

M95-M99, R26, R52 *

Sonstige muskuloskelettale
Erkrankungen

Traumatologische Erkrankungen

S02, S12, S13, §20.2, S22, S23,

$28, 529, $S30.0, $32, S33, S40.0,

S42, S43, S46-549, S50.0, S50.1,
§52, §53, S56-S59, S60.0-S60.2,
$62, S63, S65-69, §70.0, S70.1,
S72, 873, S75-79, $80.0, S80.1,
$82, $83, S86-S89, S90.0-S90.3,
§92, §93, $96-99, T02-TO8,
T09.05, T09.2, T09.5-T09.9, T10,

T11.05, TN.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-
T4 * [ **

Traumatologische Erkrankungen

Komplikationen durch orthopéadische
Endoprothesen oder Implantate, bei Re-
plantation oder Amputation

T84,T87 *

Komplikationen nach
Implantation, Amputation

Sonstige Erkrankungen

Alle tGbrigen ICD-10-Codes *

Sonstige Erkrankungen

angegebener ICD-10-Code vergeben war.

den Kapiteln S oder T vergeben war.

"Referenzkategorie in der Risikoadjustierung
* Die ICD-10-Codes Z44.0, Z44.1, Z46.7, Z47, Z48, Z50.1, Z50.7, Z50.8, Z50.9, Z89, 796.6, Z96.9, Z96.88, Z98.1 und
798.8 wurden ebenfalls zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle

** Die ICD-10-Codes V99, W49.9, X59.9, X84.9, Y09.9, Y34.9, Y357, Y36.9, Y69, Y82.8 und Y84.9 wurden zugeord-
net, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code aus

Tabelle B4: Diagnosekategorien in der muskuloskelettalen Rehabilitation
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DIAGNOSEKATEGORIEN

Entzindliche Krankheiten des
Zentralnervensystems '

ZUGEORDNETE ICD-10-CODES
(HAUPTDIAGNOSE)*

GOO0-G09, A17, A32.1, A39.1-A39.4,
A39.9, A40, A41, A52.1, A52.3,
AG9.2, A8O-A89, B00.3, BO0.4,
B01.0, BO1.1, B02.0, BO2.1, BO2.2,
B0S.0, BOS.1, B06.O, B15.0, B16.0,
B16.2, B19.0, B26.1, B50.0, B58.2,
B69.0, B90.0, B94.1, FO7.1

VERWENDETE KURZNAMEN

Entziindliche Krankheiten ZNS

Neurodegenerative und analoge
Erkrankungen

G10-G32, B91, E51.2, ES3.8, FOO-
FOS, FO06.7, R25-R29

Neurodegenerative &
analoge Erkrankungen

Krankheiten des Nervensystems

Demyelinisierende Krankheiten G35-G37 Demyelinisierende
des Zentralnervensystems Krankheiten ZNS
Episodische und paroxysmale G40-G47 Episodische & paroxysmale

Krankheiten NS

Krankheiten der Nerven, Nerven-
wurzeln, -plexus, Spondylopathien,
sonstige Erkrankungen der Wirbelsaule
und des Rlckens

GS50-G59, M45-M49, M50-M54,
R51, RS2

Krankheiten Nerven &
Spondylopathien

Lahmungssyndrome

Polyneuropathien und sonstige Krank- | G60-G64 Polyneuropathien & sonstige
heiten des peripheren Nervensystems Krankheiten peripheres NS
Krankheiten im Bereich der neuro- G70-G73 Krankheiten neuromuskulére
muskulédren Synapse und des Muskels Synapse

Zerebrale Lahmung und sonstige G80-G83 Zerebrale Lahmung & sonstige

L&hmungssyndrome

Sonstige Krankheiten des
Nervensystems

G90-G99, H81, Q00-Q07, @85, R41-
R44, R47-R49

Sonstige Krankheiten NS

Zerebrovaskulare Krankheiten

160-169

Zerebrovaskulare Krankheiten

Traumatologische Erkrankungen

S01-S08, S12-S14, S22-S24, S32-
S34, S42-S44, S52-S54, S62-564,
S72-S74, S82-84, S92-94, TO1-T14,
T79,T90.1-T90.9, T91.1, T92.1, T91.3

Traumatologische Erkrankungen

Tumoren des Nervensystems

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

Tumore NS

Sonstige Erkrankungen

Alle Gibrigen ICD-10-Codes

Sonstige Erkrankungen

"Referenzkategorie in der Risikoadjustierung
* Die ICD-10-Codes V99, X59.9, Y57, Y84.9, Z43.0, Z44.1, Z45.1, Z46.8, 250.7, Z50.8, Z50.9, Z73, 286, 287, 7289, Z90,
796.9, 798.2 und Z798.8 wurden ebenfalls der entsprechenden Diagnosekategorie zugeordnet, wenn in der Zu-
satzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code vergeben war.

Tabelle B5: Diagnosekategorien in der neurologischen Rehabilitation
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DIAGNOSEKATEGORIEN

Bosartige Neubildungen des obe-
ren Gastrointestinaltraktes und
der Leber

ZUGEORDNETE ICD-10-CODES
(HAUPTDIAGNOSE)

C15, C16, C22-25

VERWENDETE KURZNAMEN

Bdsartige Neubildungen oberer
Gastrointestinaltrakt & Leber

phatischen, blutbildenden und ver-
wandten Gewebes

Bosartige Neubildungen des unte- | C17-C21, C26 Bosartige Neubildungen unterer
ren Gastrointestinaltraktes Gastrointestinaltrakt

Bdsartige Neubildungen der C30-C39 Bosartige Neubildungen Atmungs-
Atmungsorgane organe

Bdsartige Neubildungen des C51-C68 Bdsartige Neubildungen
Urogenitalsystems Urogenitalsystem

Bosartige Neubildungen der Brust- | C50 Bosartige Neubildungen

drise Brustdrise

Bosartige Neubildungen des lym- | C81-C96 Bdsartige Neubildungen

lymphatisches &
blutbildendes Gewebe

Sonstige bdsartige Erkrankungen

C00-C14, C40-C49, C69-C80, C97,
DO0-D09

Sonstige bdsartige Erkrankungen

Sonstige Erkrankungen

alle Gbrigen ICD-10-Codes

Sonstige Erkrankungen

"Referenzkategorie in der Risikoadjustierung

Tabelle B6: Diagnosekategorien in der onkologischen Rehabilitation

DIAGNOSEKATEGORIEN

Chronische Lahmungen *

ZUGEORDNETE ICD-10-CODES
(HAUPTDIAGNOSE)*

G82,G83

VERWENDETE KURZNAMEN

Chronische Léhmungen

Krankheiten des Nervensystems

GO0-G81, G90-G99

Krankheiten Nervensystem

Dekubitus

L89

Dekubitus

Traumatologische Erkrankungen

S/T

Traumatologische Erkrankungen

Sonstige Erkrankungen

Alle Gibrigen ICD-10-Codes

Sonstige Erkrankungen

TReferenzkategorie in der Risikoadjustierung
* 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,
789.9, 790.3, 796.6, 296.88, 796.9, 298.2 und Z98.8 wurden ebenfalls zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose
oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle angegebener ICD-10-Code vergeben war.

Tabelle B7: Diagnosekategorien in der paraplegiologischen Rehabilitation
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DIAGNOSEKATEGORIEN ZUGEORDNETE ICD-10-CODES
(HAUPTDIAGNOSE)*

Abhéangigkeitserkrankungen * F10-F19

VERWENDETE KURZNAMEN

Abhangigkeitserkrankungen

Affektive Stérungen ohne gegen- F30-F39 ohne F31.4, F32.2-8 und
wartig schwere Episode F33.2-3

Affektive Stérungen ohne gegen-
wartig schwere Episode

(gegenwartig) schwere depressive | F31.4, F32.2-8, F33.2-3
Episode

(gegenwartig) schwere depressive
Episode

Probleme mit Bezug auf Schwierig- | Z73
keiten bei der Lebensbewaltigung

Schwierigkeiten bei der Lebensbe-
waltigung

Neurotische und Belastungssto- F40-F44, FA6-F48
rungen

Neurotische & Belastungsstérun-
gen

Somatoforme Stérungen F45

Somatoforme Stérungen

Muskuloskelettale Erkrankungen, | M, RO0O-R50, R52-R69
weitere Symptome nicht anderen-
orts klassifiziert

Muskuloskelettale Erkrankungen
& Symptome anderenorts nicht
klassifiziert

Kopfschmerzen R51, G43, G44

Kopfschmerzen

Sonstige psychische und somati- | Alle tGibrigen ICD-10-Codes
sche Erkrankungen

Sonstige psychische & somati-
sche Erkrankungen

TReferenzkategorie in der Risikoadjustierung

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

* Die ICD-10-Codes Z03.8, Z65 und Z72.8 wurden ebenfalls zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer

Tabelle B8: Diagnosekategorien in der psychosomatischen Rehabilitation

30/32




DIAGNOSEKATEGORIEN

Grippe und Pneumonie *

ZUGEORDNETE ICD-10-CODES
(HAUPTDIAGNOSE)*

JO9-J18, AO1.0, AD2.2, A21.2, A22.1,
A37,A42.0,A43.0, A48.1,A49.2,
AG9.8, A70, A78, BO1.2, BOS.2, BOG.8,
B25.0, B37.1, B38.0-B38.2, B39,
B44.0, B44.1,B58.3, B59, B65, B77.8,
GO0, 100, 029.0, 074.0, 089.0, P23,
P35.0

VERWENDETE KURZNAMEN

Grippe & Pneumonie

COPD mit FEV1<35%

J44.00, J44.10, J44.80, J44.90

COPD mit FEV1<35%

COPD mit FEV1 235% und <50%

J44.01, J44.11, J44.81, J44.91

COPD mit FEV1 235% und <50%

COPD mit FEV1250% oder unbe-
kannt

J44.02-J44.09, J44.12-J44.19, J44.82-
J44.89, J44.92-144.99

COPD mit FEV1 250% oder
unbekannt

Weitere chronische Krankheiten
der unteren Atemwege

J40-J43, J45-J47, A15, Al6, P25,
Q33.4,T779.7,781.8

Weitere chronische Krankheiten
untere Atemwege

Weitere Atemwegserkrankungen

JO0-J06, J30-J39, J60-J99, 126-128

Weitere Atemwegserkrankungen

Onkologische Erkrankungen der
Atemwege

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

Onkologische Erkrankungen Atem-
wege

Sonstige Erkrankungen

Alle Gbrigen ICD-10-Codes

Sonstige Erkrankungen

TReferenzkategorie in der Risikoadjustierung
* Die ICD-10-Codes Z50.0, Z50.8, Z50.9, Z87.0, Z90.2, Z91.0, Z94.2 und Z94.3 wurden ebenfalls der entsprechen-
den Diagnosegruppe zugeordnet, wenn in der Zusatzdiagnose oder einer Nebendiagnose ein in der Tabelle

angegebener ICD-10-Code vergeben war.

Tabelle B9: Diagnosekategorien in der pulmonalen Rehabilitation
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