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1. Zu dieser Kurzfassung

Die Kurzfassung der Nationalen Vergleichsberichte prasentiert die wichtigsten Ergebnisse der Quali-
tatsmessungen, die 2018 im Auftrag des Nationalen Vereins fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und
Kliniken (ANQ) in Schweizer Rehabilitationskliniken und -abteilungen durchgefiihrt wurden.

Diese Kurzfassung richtet sich an eine interessierte Leserschaft, die sich einen Uberblick tiber das
Messverfahren sowie die Erhebung, die Auswertung und die Ergebnisse der Qualitdatsmessungen 2018
verschaffen mochte.

Wer vertiefte Informationen wiinscht, findet die Vollversionen der Nationalen Vergleichsberichte auf
dem Webportal des ANQ. Die Vergleichsberichte prasentieren pro Rehabilitationsbereich die zentralen
Ergebnisse der Qualitdtsmessung sowie Merkmale der ausgewerteten Stichprobe und stellen im An-
hang die klinikspezifischen Ergebnisse dar. Damit bieten sie einen umfassenden Ergebnisqualitatsver-
gleich der beteiligten Kliniken. Erstmals steht auf dem Webportal auch ein Methodenbericht zur Verfi-
gung, der bereichslbergreifend Uiber die erhobenen Daten, die Messinstrumente, die Analysemethodik
sowie die Ergebnisdarstellung informiert und ein umfassendes Glossar enthalt. Listen der teilnehmen-
den Kliniken sowie nationale Vergleichsgrafiken sind ebenfalls online abrufbar

(Messergebnisse Rehabilitation).

2. Qualitatsmessungen im Auftrag des ANQ

Trager der Qualitatsmessungen ist der Nationale Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kli-

niken (ANQ). Seine Mitglieder sind der Spitalverband H+, santésuisse, curafutura, die Eidgendssischen
Sozialversicherer, die Kantone und die Schweizerische Gesundheitsdirektorenkonferenz. Die Vereinsta-
tigkeit basiert auf dem Krankenversicherungsgesetz (KVG).

Umsetzung, Finanzierung und Publikation der ANQ-Messungen sind im Nationalen Qualitatsvertrag
geregelt, dem bis heute alle Schweizer Spitaler und Kliniken sowie alle Versicherer und Kantone beige-
treten sind. Der Nationale Qualitatsvertrag verpflichtet Spitaler und Kliniken, die ANQ-Messungen
durchzufiihren sowie Versicherer und Kantone, die ANQ-Messungen Uber Leistungsauftrage und Tarif-
vertrdge mitzufinanzieren. Mit der Vertragsunterzeichnung stimmen die Vertragspartner auch der Pub-
likation der Messergebnisse zu. Die Messungen haben zum Ziel, eine transparente nationale Vergleich-
barkeit zu ermdglichen und den beteiligten Kliniken gezielte Anhaltspunkte fir Verbesserungsmass-
nahmen zu liefern.

Im Rahmen des Nationalen Messplans Rehabilitation (vgl. Kapitel 3) werden in sémtlichen Schweizer
Rehabilitationskliniken und -abteilungen Patientendaten erhoben. Dabei liefern die Kliniken Daten fiir
alle stationar Behandelten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und 2018 entlassen wurden.

Auftrag des Instituts fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité

Das Institut fiir Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité Universitatsmedi-
zin Berlin ist vom ANQ beauftragt, die Datenerhebung wissenschaftlich zu begleiten, die erhobenen
Daten schweizweit vergleichend auszuwerten und die Nationalen Vergleichsberichte zu verfassen. Fir
den Text und die Redaktion der Kurzfassung ist der ANQ verantwortlich.


https://www.anq.ch/de/fachbereiche/rehabilitation/messergebnisse-rehabilitation/

al Q

3. Ubersicht Nationaler Messplan Rehabilitation

Der Nationale Messplan Rehabilitation halt fir jeden Rehabereich fest, wie die Ergebnisqualitat gemes-
sen wird (vgl. Abbildung). Zur Beurteilung des individuellen Fortschritts der Patientinnen und Patienten
wahrend einer Rehabilitation werden die Messungen sowohl bei Reha-Eintritt als auch bei Reha-Aus-

tritt durchgefihrt.
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Messinstrumente in den Rehabereichen des Moduls 2

e Mit dem FIM® Instrument oder dem Erweiterten Barthel Index (EBI) wird die Funktionsfahigkeit
der Reha-Patientinnen und -Patienten in wichtigen Bereichen des téglichen Lebens erfasst.

e Das Partizipationsziel, das bis zum Reha-Austritt erreicht werden sollte, wird gemeinsam mit
den Patientinnen und Patienten vereinbart. Ziel und Zielerreichung werden dokumentiert.

In der paraplegiologischen und psychosomatischen Rehabilitation laufen unter Dispens
Alternativmessungen, deren Ergebnisse nicht publiziert und deshalb in dieser Kurzfassung
nicht behandelt werden.

Messinstrumente in der kardialen Rehabilitation

e Im MacNew Heart-Fragebogen erfassen die Patientinnen und Patienten ihre gesundheitsbezo-

gene Lebensqualitat.
e Der 6-Minuten-Gehtest resp. die Fahrrad-Ergometrie messen die kdrperliche Leistungsfahig-
keit der Patientinnen und Patienten.

Messinstrumente in der pulmonalen Rehabilitation

e Mit dem 6-Minuten-Gehtest wird die korperliche Leistungsfahigkeit erfasst.

¢ Anhand des Feeling-Thermometers beurteilen die Patientinnen und Patienten ihren allgemei-
nen Gesundheitszustand.

e Im Fragebogen Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) geben Patientinnen und Patienten
mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) an, wie sie thre gesundheitsbezogene
Lebensqualitat einschatzen.

Weiter werden in samtlichen Rehabilitationsbereichen fir alle Patientinnen und Patienten die Mini-
maldaten gemdss Bundesamt fiir Statistik sowie die Komorbiditat (das Vorliegen weiterer Erkran-
kungen neben der Grunderkrankung) mittels Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) erhoben.
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3.1. Messung der Ergebnisqualitat: Verfahren und Instrumente
Messung der Funktionsfahigkeit mittels FIM® Instrument und EBI

Fir die Messung der Funktionsfahigkeit in wichtigen Bereichen des taglichen Lebens (Activities of Daily
Life — ADL) setzen die beteiligten Kliniken wahlweise das FIM® Instrument (Functional Independence
Measure) oder den EBI (Erweiterter Barthel-Index) ein. Beide Instrumente werden vom Klinikpersonal
anhand von Beobachtungen der Patientin oder des Patienten im Klinikalltag ausgefiillt. Dabei wird die
Funktionsfahigkeit der Patientinnen und Patienten auf einer mehrstufigen Antwortskala erfasst. Um
unabhangig von der Wahl des Instruments einen fairen Vergleich Gber alle Kliniken hinweg sicherzu-
stellen, wird anhand des FIM®- respektive EBI-Resultats ein so genannter ADL-Score (Activities-of-
Daily-Life-Score) berechnet. Der ADL-Score dient ausschliesslich dem Vergleich der Ergebnisqualitat
und ist kein Ersatz fur die Instrumente FIM® und EBI.

Dokumentation Partizipationsziel und Zielerreichung

Zu Beginn der Rehabilitation wird gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten das wichtigste
Partizipationsziel gewahlt, das bis zum Ende des Reha-Aufenthalts erreicht werden soll. Dafiir stehen
zehn verschiedene Partizipationsziele aus den Bereichen Wohnen, Arbeit und Soziokultur zur Verfi-
gung. Erweist sich das bei Eintritt gesetzte Partizipationsziel im Verlauf der Rehabilitation als unrealis-
tisch, kann dieses wahrend des Reha-Aufenthalts angepasst werden. Zu Reha-Austritt wird die Errei-
chung des gesetzten oder angepassten Ziels dokumentiert.

Messung der korperlichen Leistungsfihigkeit mittels 6-Minuten-Gehtest

Beim 6-Minuten-Gehtest sollen die Patientinnen und Patienten innerhalb von sechs Minuten so weit
wie moglich gehen. Die geleistete Gehstrecke wird in Metern festgehalten. Als Unterstlitzung kénnen
beim 6-Minuten-Gehtest Gehhilfen und/oder Sauerstoff genutzt werden.

Messung der korperlichen Leistungsfahigkeit mittels Fahrrad-Ergometrie

Die Fahrrad-Ergometrie erhebt ebenfalls die kdrperliche Leistungsfahigkeit. Dieses Instrument wird nur
dann eingesetzt, wenn die Patientinnen und Patienten ausreichend belastbar sind und fiir den Notfall
eine Betreuung sichergestellt ist. Dokumentiert werden die maximal erbrachte Leistung in Watt sowie
die Dauer der absolvierten Belastungsphase. Als Ergebnisindikator wird die maximal erreichte Wattzahl
ausgewertet.

Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei kardialer Erkrankung mittels MacNew
Heart-Fragebogen

Beim MacNew Heart handelt es sich um einen Fragebogen, den Patientinnen und Patienten mit einer
Herzerkrankung selber ausfiillen. Der MacNew Heart erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
in den Bereichen physische, emotionale sowie soziale Lebensqualitdt anhand von 27 Items. Dabel steht
eine siebenstufige Antwortskala von 1 («stark eingeschrankt») bis 7 («iberhaupt nicht eingeschrankt»)
zur Verfigung. Der Gesamtwert des MacNew Heart berechnet sich aus dem Mittelwert aller Items.

Messung des allgemeinen Gesundheitszustands mittels Feeling-Thermometer

Auf dem Feeling-Thermometer geben die Patientinnen und Patienten ihren allgemeinen Gesundheits-
zustand in den vergangenen drei Tagen an. Dafiir steht eine Antwortskala von 0 («schlechtester denk-
barer Gesundheitszustand») bis 100 («bester denkbarer Gesundheitszustand») zur Verfiigung, welche
als Thermometer dargestellt ist.

Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei chronischen Lungenerkrankungen
mittels CRQ

Der Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) wird von Patientinnen und Patienten mit chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) ausgefillt und misst deren gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat. Der CRQ besteht aus 20 Fragen, welche jeweils von 1 («maximale Beeintrachtigung») bis 7 («keine
Beeintrachtigung») abgestuft sind. Die Fragen betreffen die Bereiche Atmung (Dyspnoe), Midigkeit,
Stimmungslage und Bewaltigung der Krankheit. Pro Bereich wird der Mittelwert gebildet. Der Gesamt-
wert errechnet sich aus dem Durchschnitt der Bereichsmittelwerte.
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3.2. Auswertung der Messergebnisse

Ein fairer Ergebnisvergleich setzt voraus, dass Einflussfaktoren, welche die Kliniken nicht selber steuern
kdnnen, statistisch kontrolliert werden. So wird im statistischen Verfahren der Risikoadjustierung die
Patientenstruktur einer Klinik mitberticksichtigt, da der Erfolg der Behandlung von bestimmten Patien-
tenmerkmalen (Alter, Geschlecht, Funktionsfahigkeit bei Reha-Eintritt etc.) abhdngen kann.

Fur den Klinikvergleich werden die Ergebnisse der Kliniken in Beziehung zueinander gesetzt: Fir jede
Klinik wird die Differenz zwischen dem klinikeigenen Erwartungswert und den Erwartungswerten der
Ubrigen Kliniken berechnet. Die Auswertung zeigt, ob Klintken Behandlungsergebnisse erzielen, die im
Vergleich zu den anderen Kliniken im statistisch zu erwartenden Bereich liegen oder signifikant von
diesen Erwartungswerten abweichen. Das errechnete Ergebnis einer einzelnen Klinik muss somit in
Abhangigkeit zum durchschnittlichen Behandlungsergebnis der Gesamtstichprobe des aktuellen Jah-
res interpretiert werden.

Mit Ausnahme der Partizipationsziele werden alle erhobenen Messdaten sowohl in einer deskriptiven
Analyse als auch in einer risikoadjustierten Analyse ausgewertet. Zum zweiten Mal in Folge werden die
Messergebnisse auch im Vergleich zum Vorjahr dargestellt.

Hinweis zu den Messergebnissen

Die Messungen dienen der Qualitatssicherung und -entwicklung auf Klinikebene und dem nationalen
Vergleich. Die Messergebnisse liefern den beteiligten Kliniken in einem spezifischen Bereich umfas-
sende Informationen und decken damit einen ausgewdhlten Aspekt der Behandlungsqualitét ab. Ge-
nerelle Rickschlisse auf die Gesamtbehandlungsqualitat und die Leistungserbringung einer Klinik sind
nicht moglich. Aus diesem Grund sind die Messergebnisse auch nicht fir die Erstellung von Klinik-
Ranglisten geeignet.
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4. Geriatrische Rehabilitation: Qualitatsmessung 2018

Datenbasis

Insgesamt Uibermittelten 44 Kliniken (2017: 36) Daten fiir 19'185 Patientinnen und Patienten, die im
Jahr 2018 eine geriatrische Rehabilitation beendet hatten (2017: 18'041). Von diesen lagen fiir einen
Anteil von 64.8% (2017: 60.2%) vollstandige Daten aus 42 Kliniken (2017: 31) vor. Das mittlere Alter der
analysierten Falle lag bei 83.0 Jahren. Der Frauenanteil betrug 64.0%. Die Rehabilitation dauerte im
Schnitt 21.9 Tage.

Messung der Funktionsfahigkeit

Alle beteiligten Kliniken erzielten im Durchschnitt Verbesserungen der Funktionsfahigkeit threr Patien-
tinnen und Patienten. Der Gesamtdurchschnitt des ADL-Scores, der aus den Messinstrumenten FIM®
bzw. EBI berechnet wird, lag im Jahr 2018 zu Reha-Eintritt bet 35.1 Punkten (2017: 35.8) und zu Reha-
Austritt bei 42.7 Punkten (2017: 43.0). Beide Gesamtdurchschnittswerte lagen damit geringfligig nied-
riger als im Vorjahr.

Der mittlere Zuwachs der Funktionsfahigkeit wahrend der Rehabilitation variierte zwischen den Klini-
ken. Ebenso ist zu beobachten, dass das durchschnittliche Niveau der Funktionsfahigkeit der Patientin-
nen und Patienten sowohl zu Ein- als auch zu Austritt in den Kliniken sehr unterschiedlich war. Um zu
beurteilen, ob eine Klinik eine vergleichsweise eher grosse oder eher kleine Verbesserung der Funkti-
onsfahigkeit ithrer Patientinnen und Patienten erzielen konnte, wurde eine risikoadjustierte Analyse der
Ergebnisqualitat im ADL-Score durchgefihrt.

In der risikoadjustierten Auswertung des ADL-Scores wurde im Datenjahr 2018

e von 14 Kliniken eine Ergebnisqualitat erzielt, die im Bereich der statistisch zu erwartenden
Ergebnisse lag.

e flr 9 Kliniken eine Ergebnisqualitdt berechnet, die statistisch signifikant iber den Ergebnissen
der Ubrigen Kliniken lag.

e fiir 9 Kliniken eine Ergebnisqualitat ermittelt, die statistisch signifikant unter dem errechneten
mittleren Wert der tbrigen Kliniken lag.

Bei den ibrigen 10 Kliniken sind die risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen
(10 - 49 Falle) nur eingeschrankt aussagekraftig oder nicht interpretierbar (<10 Falle).

Dokumentation Partizipationsziel und Zielerreichung

Das vereinbarte Partizipationsziel wurde bet rund 96% der Patientinnen und Patienten erreicht (2017:
94%). Primdr wurden in den Rehabilitationskliniken mit den geriatrischen Patientinnen und Patienten
Partizipationsziele vereinbart, die sich auf das Wohnen zu Hause beziehen: Knapp 90 Prozent hatten
das Ziel, nach der Rehabilitation mit oder ohne Unterstiitzung zu Hause wohnen zu kénnen, davon
knapp die Halfte gemeinsam mit einer Lebenspartnerin/einem Lebenspartner.

Eine Anpassung der Ziele im Verlauf der Rehabilitation erfolgte bei 10.6% der Falle (2017: 9.4%). Bei
Zielanpassungen ist haufig zu beobachten, dass eine Integration in ein Pflegeheim oder ein betreutes
Wohnen in einer anderen Institution als gedndertes Partizipationsziel vereinbart wird. Insgesamt ist
festzustellen, dass die angepassten Ziele meist ein grosseres Ausmass an Unterstiitzung bieten als das
urspringlich vereinbarte Ziel.

Die Ergebnisse fiir dieses Instrument sind vergleichbar zum Vorjahr.
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5. Internistische Rehabilitation: Qualitatsmessung 2018

Datenbasis

Insgesamt Uibermittelten 36 Kliniken (2017: 32) Daten fiir 6’589 Patientinnen und Patienten, die im Jahr
2018 eine internistische Rehabilitation beendet hatten (2017: 6'010). Von diesen lagen fiir einen Anteil
von 68.7% (2017: 73.0%) vollstandige Daten aus 35 Kliniken (2017: 30) vor. Das mittlere Alter der ana-
lysierten Falle lag bei 70.3 Jahren. Der Frauenanteil betrug 51.9%. Die Rehabilitation dauerte im Schnitt
21.1 Tage.

Messung der Funktionsfahigkeit

Insgesamt erzielten alle Kliniken im Durchschnitt Verbesserungen der Funktionsfahigkeit ihrer Patien-
tinnen und Patienten. Der Gesamtdurchschnitt des ADL-Scores, der aus den Messinstrumenten FIM®
bzw. EBI berechnet wird, lag im Jahr 2018 zu Reha-Eintritt bei 44.1 Punkten (2017: 44.9) und zu Reha-
Austritt bei 50.0 Punkten (2017: 51.0). Beide Gesamtdurchschnittswerte lagen damit geringfligig nied-
riger als im Vorjahr.

Der mittlere Zuwachs der Funktionsfahigkeit wahrend der Rehabilitation variierte zwischen den Klini-
ken. Ebenso ist zu beobachten, dass das durchschnittliche Niveau der Funktionsfahigkeit der Patientin-
nen und Patienten sowohl zu Ein- als auch zu Austritt in den Kliniken sehr unterschiedlich war. Um zu
beurteilen, ob eine im Vergleich zur Gesamtpopulation aller Kliniken eher grosse oder kleine Verbes-
serung der Funktionsfahigkeit erzielt werden konnte, wurde eine risikoadjustierte Analyse der Ergeb-
nisqualitdt im ADL-Score durchgefihrt.

In der risikoadjustierten Auswertung des ADL-Scores wurde im Datenjahr 2018

e von 14 Kliniken eine Ergebnisqualitat erzielt, die im Bereich der statistisch zu erwartenden
Ergebnisse lag.

e flr 7 Kliniken eine Ergebnisqualitdt berechnet, die statistisch signifikant Gber den Ergebnissen
der Ubrigen Kliniken lag.

e fiir 2 Kliniken eine Ergebnisqualitat ermittelt, die statistisch signifikant unter dem errechneten
mittleren Wert der tbrigen Kliniken lag.

Bei den Uibrigen 12 Kliniken sind die risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen (10 -
49 Falle) nur eingeschrankt aussagekraftig oder nicht interpretierbar (<10 Falle).

Dokumentation Partizipationsziel und Zielerreichung

Das gewahlte Partizipationsziel wurde zu rund 93% erreicht (2017: 94%). Primar wurden in den Rehabi-
litationskliniken mit den internistischen Patientinnen und Patienten Partizipationsziele vereinbart, die
sich auf das Wohnen zu Hause beziehen. In einzelnen Kliniken — in denen die Patientinnen und Patien-
ten im Schnitt jinger sind — wurde das Partizipationsziel «Wiederherstellung der Teilhabe am offentli-
chen Leben» hdufiger genannt.

Im Verlauf der Rehabilitation erfolgte lediglich in 5.4% der Félle eine Anpassung des Ziels (2017: 5.6%).
Am haufigsten wurden Ziele aus dem Bereich «Wohnen» gedndert. Diese Ziele sind allerdings auch die
haufigsten Partizipationsziele insgesamt. Anpassungen der Ziele beinhalten zumeist eine Veranderung
des Unterstltzungsbedarfs oder eine Verdnderung der Wohnform (zu Hause vs. Integration in Pflege-

heim oder andere Institution).

Die Ergebnisse fiir dieses Instrument sind vergleichbar zum Vorjahr.
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6. Kardiale Rehabilitation: Qualitatsmessung 2018

Datenbasis

Insgesamt Uibermittelten 15 Kliniken (2017: 16) Daten fiir 7278 Patientinnen und Patienten, die im Jahr
2018 eine kardiale Rehabilitation beendet hatten (2017: 7'439). Von diesen lagen fir einen Anteil von
54.6% (2017: 53.3%) vollstandige Daten aus 14 Kliniken (2017: 15) vor. Das mittlere Alter der in die
Analyse eingeschlossenen Falle lag bei 67.8 Jahren. Der Frauenanteil betrug 29.2%. Die Dauer der
Rehabilitation lag im Mittel bei 20.1 Tagen.

Die Ergebnisse

Im Durchschnitt erzielten alle Kliniken beti ihren Patientinnen und Patienten Verbesserungen der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat und der korperlichen Leistungsfahigkeit. Das Ausmass der mittle-
ren Verbesserung wahrend der Rehabilitation sowie die durchschnittlichen Werte zu Ein- und Austritt
variierten zwischen den Kliniken in allen gemessenen Ergebnisbereichen. Um zu beurteilen, ob eine
Klinik eine vergleichsweise eher grosse oder eher kleine Verbesserung im jeweiligen Ergebnisbereich
erzielen konnte, wurden risikoadjustierte Analysen durchgefihrt.

Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Der Gesamtdurchschnitt des MacNew Heart lag im Jahr 2018 zu Reha-Eintritt bei 5.02 Punkten (2017:
5.04) und zu Reha-Austritt bei 5.89 Punkten (2017: 5.90) Die Gesamtdurchschnittswerte des MacNew
Heart sind somit nahezu identisch mit den Vorjahreswerten.

In der risikoadjustierten Auswertung des Datenjahres 2018

e haben 10 Kliniken eine Ergebnisqualitat erzielt, die im Bereich der statistisch zu erwartenden
Ergebnisse lag.

e erreichte keine Klinik eine Ergebnisqualitdt, die statistisch signifikant iber den zu erwartenden
Ergebnissen lag.

e wies 1 Klinik eine Ergebnisqualitat auf, die statistisch signifikant unter den zu erwartenden
Ergebnissen lag.

Bei 3 Kliniken sind die risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen (10 - 49 Félle) nur
eingeschrankt aussagekraftig.

Messung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit

7 der 14 Kliniken wendeten ausschliesslich den 6-Minuten-Gehtest an. Die anderen 7 Kliniken setzten
entweder den 6-Minuten-Gehtest oder die Fahrrad-Ergometrie ein. Der 6-Minuten-Gehtest wird ange-
wendet, wenn der Gesundheitszustand die Durchfiihrung einer Fahrrad-Ergometrie nicht zuldsst. Bei
den 7 Kliniken, die beide Instrumente einsetzten, reprasentiert die im 6-Minuten-Gehtest ausgewertete
Stichprobe folglich eher die schwerer beeintrachtigten Personen.

Beim 6-Minuten-Gehtest stieg die zurlickgelegte Gehstrecke von durchschnittlich 316 Metern zu
Reha- Eintritt (2017: 319) auf 438 Meter zu Reha-Austritt (2017: 442). Beide Gesamtdurchschnittswerte
lagen damit unter dem Vorjahr.

In der risikoadjustierten Auswertung

e zeigten 4 der 14 Kliniken eine Ergebnisqualitat, die im Bereich der statistisch zu erwartenden
Ergebnisse lag.

e wurde fir 2 Kliniken eine Ergebnisqualitat ermittelt, die statistisch signifikant tiber dem errech-
neten mittleren Wert der tbrigen Kliniken lag.

e erzielten 5 Kliniken eine Ergebnisqualitat, die statistisch signifikant unter dem errechneten
mittleren Wert der tbrigen Kliniken lag.

Bei 3 Kliniken ist die Aussagekraft der risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen
(10 - 49 Falle) nur eingeschrankt belastbar.
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Bei der Fahrrad-Ergometrie, welche von 7 der 14 Kliniken zur Messung der korperlichen Leistungsfa-
higkeit eingesetzt wurde, stieg die durchschnittlich erreichte Wattzahl von 87 Watt zu Reha-Eintritt
(2017: 84) auf 114 Watt zu Reha-Austritt (2017: 111). Beide Gesamtdurchschnittswerte lagen damit
Uber dem Vorjahr.

In der risikoadjustierten Auswertung

e wiesen 3 der 7 Kliniken eine Ergebnisqualitat auf, die im Bereich der statistisch zu erwartenden
Ergebnisse lag.

e wurde fir 1 Klinik eine Ergebnisqualitat ermittelt, die statistisch signifikant iber dem errechne-
ten mittleren Wert der tbrigen Kliniken lag.

e wurde fir 1 Klinik eine Ergebnisqualitat berechnet, die statistisch signifikant unter dem errech-
neten mittleren Wert der tbrigen Kliniken lag.

Bei 2 Kliniken ist die Aussagekraft der risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen nur
eingeschrankt belastbar (10 - 49 Falle) oder nicht interpretierbar (<10 Falle).
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7. Muskuloskelettale Rehabilitation: Qualitatsmessung 2018

Datenbasis

Insgesamt Uibermittelten 70 Kliniken (2017: 62) Daten fiir 30'245 Patientinnen und Patienten, die im
Jahr 2018 eine muskuloskelettale Rehabilitation beendet hatten (2017: 28'835). Von diesen lagen fir
einen Anteil von 79.1% (2017: 85.4%) vollstandige Daten aus 66 Kliniken (2017: 60) vor. Das mittlere
Alter der analysierten Falle lag bei 70.0 Jahren. Der Frauenanteil betrug 62.2%. Die Dauer der Rehabili-
tation lag im Mittel bei 22.2 Tagen.

Messung der Funktionsfahigkeit

Insgesamt erzielten alle Kliniken im Durchschnitt Verbesserungen der Funktionsfahigkeit ihrer Patien-
tinnen und Patienten. Der Gesamtdurchschnitt des ADL-Scores, der aus den Messinstrumenten FIM®
bzw. EBI berechnet wird, lag im Jahr 2018 zu Reha-Eintritt bei 44.7 Punkten (2017: 45.8) und zu Reha-
Austritt bei 52.1 Punkten (2017: 52.8). Beide Gesamtdurchschnittswerte waren damit geringfligig nied-
riger als im Vorjahr.

Der mittlere Zuwachs der Funktionsfahigkeit wahrend der Rehabilitation variierte zwischen den Klini-
ken. Ebenso ist zu beobachten, dass das durchschnittliche Niveau der Funktionsfahigkeit der Patientin-
nen und Patienten sowohl zu Ein- als auch zu Austritt in den Kliniken sehr unterschiedlich war. Um zu
beurteilen, ob eine Klinik eine vergleichsweise eher grosse oder eher kleine Verbesserung der Funkti-
onsfahigkeit ihrer Patientinnen und Patienten erzielen konnte, wurde eine risikoadjustierte Analyse der
Ergebnisqualitat im ADL-Score durchgefihrt.

In der risikoadjustierten Auswertung des ADL-Scores wurde im Datenjahr 2018

e von 24 Kliniken eine Ergebnisqualitat erzielt, die im Bereich der statistisch zu erwartenden
Ergebnisse lag.

e flr 17 Kliniken eine Ergebnisqualitat berechnet, die statistisch signifikant Gber den Ergebnis-
sen der Ubrigen Kliniken lag.

e fiir 15 Kliniken eine Ergebnisqualitat ermittelt, die statistisch signifikant unter dem errechneten
mittleren Wert der tbrigen Kliniken lag.

Bei den Ubrigen 10 Kliniken sind die risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen
(10 - 49 Falle) nur eingeschrankt aussagekraftig oder nicht interpretierbar (<10 Falle).

Dokumentation Partizipationsziel und Zielerreichung

Das gewahlte Partizipationsziel wurde zu rund 97% erreicht (2017: 97%). Primar wurden in den Rehabi-
litationskliniken mit den muskuloskelettalen Patientinnen und Patienten Partizipationsziele vereinbart,

die sich auf das Wohnen zu Hause beziehen. In einzelnen Kliniken — deren Patientinnen und Patienten

im Schnitt jinger sind — wurden berufsbezogene Partizipationsziele hdufiger genannt.

Das gewahlte Partizipationsziel wurde in lediglich 3.3% der Falle im Verlauf der Rehabilitation ange-
passt (2017: 3.0%). Bei Zielanpassungen ist haufig zu beobachten, dass eine Integration in ein Pflege-
heim oder ein betreutes Wohnen in einer anderen Institution als gedndertes Partizipationsziel verein-
bart wird. Insgesamt ist festzustellen, dass die angepassten Ziele meist ein grosseres Ausmass an Un-
terstlitzung bieten als das urspriinglich vereinbarte Ziel.

Die Ergebnisse fiir dieses Instrument sind vergleichbar zum Vorjahr.
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8. Neurologische Rehabilitation: Qualitatsmessung 2018

Datenbasis

Insgesamt Uibermittelten 39 Kliniken (2017: 39) Daten fiir 13'380 Patientinnen und Patienten, die im
Jahr 2018 eine neurologische Rehabilitation beendet hatten (2017: 13'131). Von diesen lagen fir einen
Anteil von 81.3% (2017: 85.8%) vollstandige Daten aus 38 Kliniken (2017: 38) vor. Das mittlere Alter der
analysierten Falle lag bei 65.4 Jahren. Der Frauenanteil betrug 45.5%. Die Rehabilitation dauerte im
Schnitt 36.2 Tage.

Messung der Funktionsfahigkeit

Alle beteiligten Kliniken erzielten im Durchschnitt Verbesserungen der Funktionsfahigkeit threr Patien-
tinnen und Patienten. Der Gesamtdurchschnitt des ADL-Scores, der aus den Messinstrumenten FIM®
bzw. EBI berechnet wird, lag im Jahr 2018 zu Reha-Eintritt bet 35.4 Punkten (2017: 35.4) und zu Reha-
Austritt bei 44.5 Punkten (2017: 44.3). Beide Gesamtdurchschnittswerte lagen damit fast auf dem glei-
chen Niveau wie im Vorjahr.

Der mittlere Zuwachs der Funktionsfahigkeit wahrend der Rehabilitation variierte zwischen den Klini-
ken. Ebenso ist zu beobachten, dass das durchschnittliche Niveau der Funktionsfahigkeit der Patientin-
nen und Patienten sowohl zu Ein- als auch zu Austritt in den Kliniken sehr unterschiedlich war. Um zu
beurteilen, ob eine Klinik eine vergleichsweise eher grosse oder eher kleine Verbesserung der Funkti-
onsfahigkeit ithrer Patientinnen und Patienten erzielen konnte, wurde eine risikoadjustierte Analyse der
Ergebnisqualitat im ADL-Score durchgefihrt.

In der risikoadjustierten Auswertung des ADL-Scores wurde im Datenjahr 2018

e von 21 Kliniken eine Ergebnisqualitat erzielt, die im Bereich der statistisch zu erwartenden
Ergebnisse lag.

o flr 6 Kliniken eine Ergebnisqualitdt berechnet, die statistisch signifikant Gber den Ergebnissen
der Ubrigen Kliniken lag.

e fiir 8 Kliniken eine Ergebnisqualitat ermittelt, die statistisch signifikant unter dem errechneten
mittleren Wert der tbrigen Kliniken lag.

Bei den Uibrigen 3 Kliniken sind die risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen (10 - 49
Falle) nur eingeschrankt aussagekraftig oder nicht interpretierbar (<10 Falle).

Dokumentation Partizipationsziel und Zielerreichung

Das vereinbarte Partizipationsziel wurde bei etwa 96% der Patientinnen und Patienten erreicht (2017:
96%). Primdr wurden in den Rehabilitationskliniken mit den neurologischen Patientinnen und Patien-
ten Partizipationsziele vereinbart, die sich auf das Wohnen zu Hause beziehen. In einzelnen Kliniken —
deren Patientinnen und Patienten im Schnitt jinger sind — wurden berufsbezogene Partizipationsziele
haufiger genannt.

Eine Anpassung der Ziele im Verlauf der Rehabilitation erfolgte in 4.3% der Falle (2017: 4.5%). Bei
Zielanpassungen ist haufig zu beobachten, dass eine Integration in ein Pflegeheim oder ein betreutes
Wohnen in einer anderen Institution als gedndertes Partizipationsziel vereinbart wird. Insgesamt ist
festzustellen, dass die angepassten Ziele meist ein grosseres Ausmass an Unterstiitzung bieten als das
urspringlich vereinbarte Ziel.

Die Ergebnisse fiir dieses Instrument sind vergleichbar zum Vorjahr.
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9. Onkologische Rehabilitation: Qualitatsmessung 2018

Datenbasis

Insgesamt Ubermittelten 13 Kliniken (2017: 9) Daten fiir 1'140 Patientinnen und Patienten, die im Jahr

2018 eine onkologische Rehabilitation beendet hatten (2017: 1'152). Von diesen lagen fiir einen Anteil
von 70.4% (2017: 73.7%) vollstandige Daten aus 13 Kliniken (2017: 9) vor. Das mittlere Alter der in die

Analyse eingeschlossenen Falle lag bei 67.6 Jahren. Der Frauenanteil betrug 55.8%. Die Dauer der Re-

habilitation lag im Mittel bei 20.3 Tagen.

Messung der Funktionsfahigkeit

Alle beteiligten Kliniken erzielten im Durchschnitt Verbesserungen der Funktionsfahigkeit threr Patien-
tinnen und Patienten. Der Gesamtdurchschnitt des ADL-Scores, der aus den Messinstrumenten FIM®
bzw. EBI berechnet wird, lag im Jahr 2018 zu Reha-Eintritt bei 48.1 Punkten (2017: 47.5) und zu Reha-
Austritt bei 53.1 Punkten (2017: 53.4). Der Gesamtdurchschnitt des Eintrittswertes war damit geringfi-
gig hoher, der Austrittswert geringfligig niedriger als im Vorjahr.

Der mittlere Zuwachs der Funktionsfahigkeit wahrend der Rehabilitation variierte zwischen den Klini-
ken. Ebenso ist zu beobachten, dass das durchschnittliche Niveau der Funktionsfahigkeit der Patientin-
nen und Patienten sowohl zu Ein- als auch zu Austritt in den Kliniken sehr unterschiedlich war. Um zu
beurteilen, ob eine Klinik eine vergleichsweise eher grosse oder eher kleine Verbesserung der Funkti-
onsfahigkeit ihrer Patientinnen und Patienten erzielen konnte, wurde eine risikoadjustierte Analyse der
Ergebnisqualitdat im ADL-Score durchgefiihrt.

In der risikoadjustierten Auswertung des ADL-Scores wurde im Datenjahr 2018

e von 2 Kliniken eine Ergebnisqualitét erzielt, die im Bereich der statistisch zu erwartenden
Ergebnisse lag.

e flr 1 Klinik eine Ergebnisqualitdt berechnet, die statistisch signifikant Gber den Ergebnissen
der Ubrigen Kliniken lag.

e fiir 2 Kliniken eine Ergebnisqualitat ermittelt, die statistisch signifikant unter dem errechneten
mittleren Wert der tbrigen Kliniken lag.

Bei 8 Kliniken ist die Aussagekraft der risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen nur
eingeschrankt belastbar (10 - 49 Falle) oder nicht interpretierbar (<10 Falle).

Dokumentation Partizipationsziel und Zielerreichung

Das mit der Patientin oder dem Patienten vereinbarte Partizipationsziel wurde zu rund 96% erreicht.
(2017: 95%). Dieses Ziel wurde in 2.5% der Falle im Verlauf der Rehabilitation angepasst (2017: 3.8%).
Primar wurden in den Rehabilitationskliniken mit den onkologischen Patientinnen und Patienten
Partizipationsziele definiert, die sich auf das Wohnen zu Hause beziehen. In einer Klinik wurde das Ziel
«Wiederherstellung der Teilhabe am 6ffentlichen Leben» besonders haufig genannt, was sich in der
Gesamtverteilung im Jahresvergleich niederschlagt. Abgesehen davon sind die Ergebnisse flr dieses
Instrument vergleichbar zum Vorjahr.
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10. Pulmonale Rehabilitation: Qualitatsmessung 2018

Datenbasis

Insgesamt Uibermittelten 12 Kliniken (2017: 13) Daten fiir 4'140 Patientinnen und Patienten, die im Jahr
2018 eine pulmonale Rehabilitation beendet hatten (2017: 4'111). Von diesen lagen fiir einen Anteil
von 56.2% (2017: 56.4%) vollstandige Daten aus allen 12 Kliniken (2017: 13) vor. Das mittlere Alter der
analysierten Falle lag bei 68.9 Jahren. Der Frauenanteil betrug 48.4%. Die Rehabilitation dauerte im
Schnitt 20.5 Tage.

Fur die Auswertungen des Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) werden ausschliesslich Falle mit
chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) als Hauptdiagnose herangezogen. Dieses Kriterium
traf im Datenjahr 2018 auf 1'845 aller Gibermittelten Falle zu (2017: 1'876). Der Anteil der COPD-Félle
an allen Gbermittelten Fallen umfasste 45.5% (2017: 45.6%).

Die Ergebnisse

Im Durchschnitt erzielten alle Kliniken bet ihren Patientinnen und Patienten Verbesserungen der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit, des allgemeinen Gesundheitszustands und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei COPD.

Das Ausmass der mittleren Verbesserungen wahrend der Rehabilitation in diesen drei Ergebnisberei-
chen der pulmonalen Rehabilitation sowie die durchschnittlichen Werte zu Ein- und Austritt variierten
zwischen den Kliniken. Um zu beurteilen, ob eine Klinik eine vergleichsweise eher grosse oder eher
kleine Verbesserung im jeweiligen Ergebnisbereich erzielen konnte, wurden risikoadjustierte Analysen
durchgefihrt.

Messung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit

Beim 6-Minuten-Gehtest stieg die zurlickgelegte Gehstrecke von durchschnittlich 268 Metern zu Reha-
Eintritt (2017: 261) auf 355 Meter zu Reha-Austritt (2017: 349). Beide Gesamtdurchschnittswerte lagen
damit geringfligig hoher als im Vorjahr.

In der risikoadjustierten Auswertung des Datenjahres 2018

e haben 10 Kliniken eine Ergebnisqualitat erzielt, die im Bereich der statistisch zu erwartenden
Ergebnisse lag.

e wurde fir 1 Klinik eine Ergebnisqualitat ermittelt, die statistisch signifikant tiber den Ergebnis-
sen der Ubrigen Kliniken lag.

e wies keine Klinik eine Ergebnisqualitat auf, die statistisch signifikant unter den zu erwartenden
Ergebnissen lag.

Bei 1 Klinik sind die risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen (10 - 49 Falle) nur
eingeschrankt aussagekraftig.

Messung des allgemeinen Gesundheitszustands

Der allgemeine Gesundheitszustand lag auf der Skala des Feeling-Thermometers bei Reha-Eintritt im
Mittel bel 49.3 Punkten (2017: 50.5) und bei Reha-Austritt bei 69.8 Punkten (2017: 69.5). Der Eintritts-
wert war damit geringfligig niedriger als im Vorjahr, wéahrend der Austrittswert nahezu identisch blieb.

In der risikoadjustierten Auswertung zeigten

e 5 Kliniken eine Ergebnisqualitdt, die im Bereich der statistisch zu erwartenden Ergebnisse lag.

e 3 Kliniken eine Ergebnisqualitat, die statistisch signifikant Gber dem errechneten mittleren
Wert der tbrigen Kliniken lag.

e 3 Kliniken eine Ergebnisqualitat, die statistisch signifikant unter dem errechneten mittleren
Wert der Ubrigen Kliniken lag.

Bei 1 Klinik sind die risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen (10 - 49 Félle) nur
eingeschrankt aussagekraftig.

14



al Q

Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bet COPD

Der Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) wird nur beti Patientinnen und Patienten, die an der chro-
nischen Lungenerkrankung COPD erkrankt sind, eingesetzt. Er lag bei Reha-Eintritt im Mittel bei 3.72
(2017: 3.66), bel Austritt bei 4.84 Punkten (2017: 4.84). Der Eintrittswert war somit leicht héher als im
Vorjahr, wahrend der Austrittswert gleichblieb.

Die risikoadjustierte Auswertung zeigte

e flr 5 Kliniken eine Ergebnisqualitdt, die im Bereich der statistisch zu erwartenden Ergebnisse
lag.

e fir 1 Klinik eine Ergebnisqualitat, die statistisch signifikant Gber dem errechneten mittleren
Wert der Ubrigen Kliniken lag.

e fir 1 Klinik eine Ergebnisqualitat, die als statistisch signifikant niedriger als der errechnete
mittlere Wert der Ubrigen Kliniken beurteilt wurde.

Bei 5 Kliniken sind die risikoadjustierten Ergebnisse aufgrund niedriger Fallzahlen nur eingeschrankt
aussagekraftig (10 - 49 Falle) oder nicht interpretierbar (<10 Falle).
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