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1. Ausgangslage 

Der ANQ hat festgelegt, dass schweizweit Ergebnismessungen in der stationären Rehabilitation durch-
geführt werden. Der Nationale Messplan Rehabilitation wurde im Jahr 2013 eingeführt. Eine Veröffent-
lichung von Ergebnissen wurde erstmalig für die Daten des Jahres 2014 umgesetzt. Die Ergebnisse wer-
den seitdem jährlich publiziert.  

Die Messung der Ergebnisqualität mit indikationsspezifischen Messinstrumenten erfolgt bei sämtlichen 
Patientinnen und Patienten stationärer Reha-Kliniken in der Schweiz mit den Indikationen muskuloske-
lettale und neurologische Rehabilitation (Modul 2), kardiale und pulmonale Rehabilitation (Modul 3) 

sowie für andere Rehabilitationsarten1. Die erhobenen Daten werden national und vergleichend ausge-

wertet. Die schweizweiten Ergebnismessungen dienen dem Ziel, die Versorgungsqualität in der medizi-
nischen Rehabilitation zu dokumentieren und zu verbessern.  

Das Institut für Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft an der Charité - Universitäts-
medizin Berlin wurde durch den ANQ beauftragt, die Datenerhebung wissenschaftlich zu begleiten und 
die Auswertung der erhobenen Daten zu übernehmen. Das hier vorgelegte Auswertungskonzept be-
schreibt modulübergreifend, wie die erhobenen Daten ausgewertet und anschliessend die Ergebnisse 
dargestellt und publiziert werden. Besondere Berücksichtigung findet die Risikoadjustierung, welche ei-
nen fairen Klinikvergleich ermöglichen soll.  

Die Erstellung des Auswertungskonzeptes erfolgte in enger Kooperation mit dem ANQ sowie dem Qua-
litätsausschuss Rehabilitation. Das Konzept berücksichtigt das „Datenreglement ANQ“ sowie die „Anfor-
derungen an die Auswertungskonzepte des ANQ“.  

Das vorliegende Auswertungskonzept spiegelt den aktuellen Stand der Arbeiten wider und ist als Ent-
wicklungsversion zu verstehen. Diese Fassung wird – aufbauend auf den erhobenen Daten der folgenden 
Datenjahre und den damit verbundenen Auswertungsergebnissen, den Rückmeldungen der verschiede-
nen Akteursgruppen und allfälliger Weiterentwicklungen der Messungen – schrittweise ergänzt.  

 

2. Datenerhebung 

2.1. Methode  

An der nationalen Ergebnismessung nehmen alle Reha-Kliniken teil, die den Nationalen Qualitätsvertrag 
unterzeichnet haben und nicht über einen Dispens verfügen. Es wird eine Vollerhebung durchgeführt. 
Dabei werden zur Datenerhebung die in 2.2. genannten Instrumente eingesetzt. Es wird jeweils eine 
Eintritts- und Austrittsmessung vorgenommen. Ein Teil der Instrumente wird als Fremdbeurteilung ein-
gesetzt: Das Ausfüllen der Formulare erfolgt durch das medizinische Personal. Bei den anderen Messun-
gen handelt es sich um Selbstbeurteilungen: Die Fragebogen werden durch die Patienten ausgefüllt. 

                                                      

 
1 Die Sammelkategorie „Andere Rehabilitation“ umfasst die Rehabilitationsbereiche geriatrische Rehabilitation, internistische und 
onkologische Rehabilitation, paraplegiologische Rehabilitation und psychosomatische Rehabilitation. Die pädiatrische Rehabili-
tation unterliegt aktuell keiner Messpflicht.  
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2.2. Instrumente und Messung  

Der Nationale Messplan Rehabilitation sieht für die Ergebnismessungen im Modul 2 und Modul 3 ver-
schiedene indikationsspezifische Instrumente vor. In Abbildung 1 ist erkennbar, welche Instrumente je-
weils für die vier Reha-Indikationen obligatorisch bei Reha-Eintritt und -Austritt anzuwenden sind.  

 

Abbildung 1: Nationaler Messplan Rehabilitation Modul 2 und Modul 3 

 

Für die Indikationsgruppen „Muskulo“, „Neuro“ und „Kardio“ müssen zu jedem Messzeitpunkt je-
weils zwei Messinstrumente eingesetzt werden. Für die Indikationsgruppe „Pulmo-Reha“ werden obli-
gatorisch zwei Instrumente, bei Patientinnen und Patienten mit der Hauptdiagnose COPD I-IV zusätzlich 
ein drittes Instrument (CRQ) genutzt. 

Für Patientinnen und Patienten mit einer anderen Indikation gilt derzeit eine Übergangslösung hin-
sichtlich des Einbezugs in den Nationalen Messplan.2 Danach werden bei diesen Patientinnen und Pati-
enten die Instrumente des Moduls 2 für die Messungen eingesetzt. Es werden obligatorisch die Partizi-
pationsziele und die Zielerreichung dokumentiert (HZ/ZE). Zusätzlich kommen – analog zur MSK- und 
Neuro-Reha – der FIM® oder alternativ der EBI zur Anwendung. Dabei darf in jeder Klinik für alle Fälle 
mit einer ‚anderen Indikation‘ nur eines der beiden genannten Instrumente zur Messung verwendet wer-
den. Sollte eine Messung für einzelne Indikationsgruppen mit den im Messplan enthaltenen Instrumen-
ten nicht möglich sein, ist von der Klinik ein Dispensgesuch zu stellen. 

 

                                                      

 
2 Vgl. Verfahrens-Handbuch des ANQ, Abschnitt 1.2.2 und 2.2.5,  

http://www.anq.ch/fileadmin/redaktion/deutsch/20170831_ANQ_Reha_VerfahrensHandbuch_v6.0_20180101.pdf 
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Darüber hinaus müssen für jeden Fall die nachstehend aufgeführten Daten, die für die Auswertung (ein-
schliesslich Risikoadjustierung) benötigt werden, erfasst und übermittelt werden: 

• Daten aus der Medizinischen Statistik des BFS: die von den Kliniken bereits obligatorisch für 
die Medizinische Statistik des Bundesamtes für Statistik (BFS) erhoben werden 

• Komorbiditäten bei Reha-Eintritt: Cumulative Illness Rating Scale (CIRS)  

 

2.3. Ein- und Ausschlusskriterien 

Die Reha-Kliniken und die an Akutspitäler angegliederten Rehabilitationsabteilungen liefern Daten für 
alle Patienten, die während des Erhebungszeitraums stationär behandelt wurden. Die Erhebungseinheit 
ist ein Behandlungsfall. Als Behandlungsfall wird ein einzelner Aufenthalt eines Patienten in einer Reha-
Klinik entsprechend der Definition des BFS bezeichnet. 

 

3. Dateneingabe, -übermittlung und -aufbereitung 

Die Datenerfassung liegt im Verantwortungsbereich jeder einzelnen Klinik und erfolgt elektronisch. De-
tails zur Datenerfassung, zum Datenformat und zur Datenübermittlung sind im Datenhandbuch des 
ANQ beschrieben (https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2017/12/ANQ_Module_23_Daten-Hand-
buch.pdf). Die Kliniken kennzeichnen die Datensätze mit einer eindeutigen Fallidentifikationsnummer, 
die zum einen die Verbindung zwischen den verschiedenen personenbezogenen Datensätzen, zum an-
deren den Datenschutz gewährleistet. 

 

3.1. Datenschutz 

Die Daten werden mit der Fallidentifikationsnummer verschlüsselt, wobei die Zuordnungsvorschrift dem 
Auswertungsinstitut nicht bekannt ist, sondern von den Kliniken vorgenommen und verwaltet wird. 
Dadurch ist seitens des Auswertungsinstituts kein Rückschluss auf natürliche Personen möglich. 

Die Übermittlung der Daten von den Kliniken an das Auswertungsinstitut erfolgt passwortgeschützt bzw. 
verschlüsselt. In allen Phasen der Datenerhebung, -übermittlung, -auswertung und -publikation wird auf 
die Einhaltung der datenschutzrechtlichen Aspekte geachtet. Grundlage bildet das „Datenreglement 
ANQ“ in der jeweils aktuellen Fassung (Vertragsbestandteil des Nationalen Qualitätsvertrags). Die zu-
ständigen Mitarbeiter des Auswertungsinstituts sind durch ihre Arbeitsverträge zur Verschwiegenheit 
verpflichtet. Es wird technisch sichergestellt, dass Daten und Ergebnisse in besonders geschützten Be-
reichen verwaltet werden und auch innerhalb des Auswertungsinstitutes nicht durch Unbefugte einseh-
bar sind. 
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3.2. Datentransfer 

In den Rehabilitationskliniken werden unterschiedliche Arten von Daten erfasst, die als separate Dateien 
an das Auswertungsinstitut übermittelt werden: 

• Minimaldaten der Medizinischen Statistik des BFS 

• entsprechend dem Nationalen Messplan erhobene Daten (Messdaten Modul 2 und 3) 

• zusätzliche für die Auswertung relevante Daten (Komorbidität) 

 

Die Daten werden regelmässig in elektronischer Form an das Auswertungsinstitut übermittelt. Hierbei 
kann das generische Textformat ASCII (*.csv) verwendet werden. Alternativ können auch andere Daten-
formate (Excel, SPSS) übermittelt werden. Aus Datenschutzgründen werden die Daten von den Kliniken 
auf CD-ROM postalisch per Einschreiben oder per E-Mail in einem passwortgeschützten ZIP-Archiv an 
das Auswertungsinstitut gesendet.  

 

 
Abbildung 2: Daten je Fall 
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3.3.  Datenqualität 

Ein besonderer Schwerpunkt bei der Datenerfassung und -auswertung wird auf die Sicherstellung einer 
bestmöglichen Datenqualität gelegt, um möglichst valide und faire Ergebnisse im Klinikvergleich erzie-
len zu können. Kriterium für eine gute Datenqualität ist ein hoher Anteil vollständig dokumentierter Fälle 
an der Gesamtzahl der dokumentierten Fälle, die im Beobachtungszeitraum behandelt wurden. Idealer-

weise sind für jeden Fall entweder vollständige Erhebungsdaten oder Angaben zum Drop-Out3 in den 

Messdaten enthalten. Komplett fehlende Datensätze innerhalb der ANQ-Messungen können indirekt 
über die Abweichung in den Fallzahlen zwischen den Messdaten und den BFS-Daten (diese enthalten 
alle Fälle eines Behandlungszeitraums) kontrolliert werden. 

Die Überprüfung der Datenqualität erfolgt auf mehreren Ebenen. Die erste Prüfung findet innerhalb der 
Kliniken sowohl bei der Dateneingabe als auch vor der Datenübermittlung statt. Die Vorgaben des Da-
tenhandbuchs dienen dazu, dass die erforderlichen Daten möglichst vollständig, fehlerfrei und einheit-
lich codiert an das Auswertungsinstitut geliefert werden. Im Datenhandbuch sind die Spezifikationen 
der zu erhebenden Daten (Wertebereiche, Ausprägungen und Definition von fehlenden Werten) festge-
legt. Ausserdem ist eine Prüflogik definiert, welche die Kliniken bei der Eingabe der Daten berücksichti-
gen sollen, um fehlende Angaben (Vollständigkeit des Datensatzes) und offensichtliche Fehlangaben 
(Validität der Angaben) zu verhindern. Des Weiteren sollen die Kliniken vor der Übermittlung prüfen, ob 
alle erforderlichen Angaben je Fall vollständig vorhanden sind.  

Im zweiten Schritt werden im Auswertungsinstitut detaillierte Prüfungen durchgeführt, die insbesondere 
auf fehlende und unplausible Werte zielen. Es werden u. a. folgende Aspekte geprüft: 

• Sind alle Variablen, wie in der Datendefinition angegeben, enthalten? 

• Enthält jede Datenzeile in jedem Datenpaket die Fallidentifikationsnummer (FID)?  

• Gibt es doppelte Datensätze für die Messungen des Messplans? 

• Sind die vorhandenen Daten zu den Messungen auswertbar (Missing-Analyse und Analyse un-
gültiger Angaben)? 

• Wie hoch ist der Anteil auswertbarer Fälle an der behandelten Klientel im Beobachtungszeit-
raum? 

 

Eine Übersicht mit den Indikatoren der Datenqualität der einzelnen Kliniken wird dem ANQ in einem 
Datenqualitätsbericht übermittelt. Hierzu erstellt das Auswertungsinstitut pro Datenjahr einen Daten-
qualitätsbericht. Anhand der Datenqualität wird entschieden, welcher Erhebungszeitraum in die Ergeb-
nisanalysen einbezogen wird. Ein Kurzbericht zur Datenqualität des berücksichtigten Erhebungszeit-
raums wird im Nationalen Vergleichsbericht integriert. Die Datenqualität der Kliniken (Vollständigkeits-
, Plausibilitäts- und Repräsentativitätsprüfung) wird unter anderem aufgrund der Anzahl der kompletten 
Fälle, der Anzahl der kompletten Fragebögen, der Anzahl der Drop-Outs sowie der Anzahl der nicht für 
die Analyse verwendbaren Fälle etc. dargestellt. Die Kliniken erhalten ebenfalls Rückmeldungen vom 
Auswertungsinstitut zur Qualität ihrer Daten in Form eines klinikspezifischen Datenqualitätsberichts. 

                                                      

 
3 Im Fall eines unvorhergesehenes Abbruchs der Behandlung (Verlegung in Akutspital länger als 24 Stunden, Todesfall, vorzeitiger 
Austritt auf Wunsch des Patienten) wird der Fall für die ANQ-Messung abgeschlossen und als „Drop-Out“ behandelt, da die Ver-
vollständigung der Messungen nicht möglich ist.  
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4. Auswertungsmethodik 

Für die Auswertung der Ergebnismessungen werden die Datensätze derjenigen Fälle eingeschlossen, die 
im jeweiligen Berichtszeitraum ihre Rehabilitation abgeschlossen haben. Ein Datensatz ist dann auswert-
bar, wenn für alle definierten Mess-Indikatoren eines Moduls sowohl auswertbare Angaben zur Eintritts- 
als auch Austrittsmessung als auch die für das gewählte Adjustierungsmodell erforderlichen Variablen 
vorliegen.  

Klinikstichproben mit weniger als 50 auswertbaren Fällen (pro Messmodul) werden in den Analysen be-
rücksichtigt. Die Ergebnisse dieser Kliniken werden jedoch entsprechend gekennzeichnet, da aufgrund 
der geringen Fallzahl die Aussagekraft der Ergebnisse nur eingeschränkt belastbar ist. Kliniken mit einer 
Fallzahl unter n=10 werden in den Grafiken zu den Ergebnisindikatoren nicht dargestellt, da bei so klei-
nen Fallzahlen die Ergebnisse starken Zufallsschwankungen unterliegen. 

 

4.1. Deskriptive Auswertung 

Zur besseren Einschätzung der erhobenen Daten ist eine deskriptive Aufbereitung der Daten unerläss-
lich. Beschrieben werden zum einen soziodemografische Merkmale des Case-Mix, wie beispielsweise 
Alter, Geschlecht und Nationalität, zum anderen medizinische Merkmale des Case-Mix, wie die Häufig-
keiten einzelner Diagnosegruppen innerhalb einer Hauptindikation und das Ausmass an Komorbiditäten 
in der Gesamtstichprobe und im Klinikvergleich. Ein weiterer Schwerpunkt der Datendeskription besteht 
in der Darstellung unadjustierter Werte der Ergebnisindikatoren („Rohwerte“) zu Eintritt und Austritt. 

 

4.2. Risikoadjustierte Auswertung 

4.2.1. Ergebnisindikatoren 

Für die Ergebnismessungen werden in erster Linie globale Kennwerte (Gesamt-Scores) der verwendeten 
Messinstrumente analysiert. Für einzelne Messungen besteht der Ergebnisindikator aus einem Einzelwert 
(z. B. Leistungstests, Feeling-Thermometer). In Tabelle 1 sind die Ergebnisindikatoren der Instrumente 
des Nationalen Messplans aufgeführt, die für die klinikvergleichenden Ergebnismessungen herangezo-
gen werden. 

Dabei werden die aufgeführten Ergebnisindikatoren risikoadjustiert auswertet – das Behandlungsergeb-
nis im jeweiligen Gesamt-Score wird unter Berücksichtigung des Case-Mix und des Eingangsstatus be-
urteilt. Als abhängige Variable in den risikoadjustierten Ergebnisvergleichen wird jeweils der Austritts-
wert („Outcome“) verwendet. Der Indikator Partizipationsziel/Zielerreichung wird hingegen ausschliess-
lich deskriptiv ausgewertet, ein risikoadjustierter Ergebnisvergleich ist hier nicht möglich bzw. sinnvoll 
(siehe unten).  
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Tabelle 1: Ergebnisindikatoren Nationaler Messplan Rehabilitation  

 Instrument:  Ergebnisindikator Indikation 

M
o

d
u

l 2
 

Partizipationsziel/ 
Zielerreichung 

Häufigkeiten: Hauptziele, 
Zielanpassung, Zielerreichung 

MSK Neuro Andere 

FIM® Gesamt-Score MSK Neuro Andere 

EBI Gesamt-Score MSK Neuro Andere 

ADL-Score (basie-
rend auf FIM®/EBI) 

 

Gesamt-Score 

MSK Neuro Andere 

M
o

d
u

l 3
 

6-Minuten-Gehtest Max. Gehstrecke Kardio * Pulmo  

Fahrrad-Ergometrie Max. Belastungsstufe in Watt Kardio *   

MacNew Heart Gesamt-Score Kardio   

Feeling- 
Thermometer 

Gesundheitszustand von 0-100  Pulmo  

CRQ Gesamt-Score  Pulmo (COPD)  

* In der kardiologischen Rehabilitation kann abhängig vom Gesundheitszustand der 6-Minuten-Gehtest oder die 

Fahrrad-Ergometrie als Leistungstest eingesetzt werden. 

In Abstimmung mit dem Qualitätsausschuss Rehabilitation wurden in Bezug auf die Ergebnisindikatoren 
folgende Festlegungen getroffen:  

• Modul 2: Auswertung Partizipationsziel/Zielerreichung 
Hier ist keine klassische indirekte Veränderungsmessung möglich, da die Angaben bei Reha-
Eintritt und -Austritt verschieden sind. Daher wird dieser Indikator nur deskriptiv ausgewertet. 
Die Verteilung der gewählten Partizipationsziele wird mittels Balkendiagrammen dargestellt. 
Dies gilt auch für die Anteile der erreichten und angepassten Partizipationsziele. Daneben wer-
den die häufigsten als Anpassung gewählten Partizipationsziele dokumentiert. Eine Weiterent-
wicklung dieses Instrumentes ist geplant. 
 

• Modul 2: Auswertung FIM® und EBI 
Im Modul 2 können die Kliniken wahlweise den FIM® oder den EBI zur Messung der Funktions-
fähigkeit in Alltagsfunktionen einsetzen. Die Gesamt-Scores von FIM® und EBI zu Ein- und Aus-
tritt werden deskriptiv berichtet. Um alle Kliniken instrumentenübergreifend hinsichtlich ihrer 
Ergebnisqualität vergleichen zu können, wird risikoadjustiert der ADL-Score (Activities of Daily 
Life) herangezogen. Der ADL-Score beruht auf einem durch Experten entwickelten und empi-
risch validierten Umrechnungsalgorithmus aus FIM® und EBI.4 

                                                      

 
4 Der Übersetzungsalgorithmus ADL-Score für den gemeinsamen Ergebnisqualitätsvergleich aller Rehabilitationskliniken, unab-
hängig davon ob FIM® oder EBI eingesetzt wurde, wurde von der Charité im Auftrag des ANQ entwickelt und validiert. Der Ab-
schlussbericht ist abrufbar unter: https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2018/03/ANQ_Reha_Abschlussbericht_ADL_Algorith-
men.pdf 

https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2018/03/ANQ_Reha_Abschlussbericht_ADL_Algorithmen.pdf
https://www.anq.ch/wp-content/uploads/2018/03/ANQ_Reha_Abschlussbericht_ADL_Algorithmen.pdf
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• Modul 3a: Ergebnisdarstellung Leistungstests  

Im Modul 3a kann bei den Leistungstests (in Abhängigkeit vom Gesundheitszustand) entweder 
der 6-Minuten-Gehtest oder die Fahrrad-Ergometrie eingesetzt werden. Die Auswertungsergeb-
nisse beider Leistungstests werden deskriptiv und risikoadjustiert dargestellt. 

 

• Auswertung Andere Rehabilitation 

Der Bereich Andere Rehabilitation wird analog zur muskuloskelettalen und neurologischen Re-
habilitation ausgewertet. Hierbei werden die häufigsten anderen Rehabilitationsbereiche (z. B. 
geriatrische, internistische und onkologische Rehabilitation) unterschieden und getrennt de-
skriptiv die mittleren Summenwerte der beiden Messinstrumente FIM® und EBI sowie risikoad-
justiert der ADL-Score beschrieben. Alle anderen Rehabilitationsbereiche werden zusammenge-
fasst und ausschliesslich deskriptiv dargestellt. Es ist geplant, die Auswertung im Bereich Andere 
Rehabilitation weiterzuentwickeln.  

 

4.2.2. Risikoadjustierung 

Der angestrebte Vergleich der Kliniken hinsichtlich ihrer Behandlungsqualität wirft auch Fragen nach der 
Fairness auf. So ist anzunehmen, dass Kliniken mit einem höheren Anteil schwerer beeinträchtigter Pa-
tienten bei einem Vergleich ihrer Ergebnisqualität einen Nachteil gegenüber Kliniken mit einem ver-
gleichsweise geringer beeinträchtigten Patientenklientel haben, da unterschiedliche Eingangsbelastun-
gen oder soziodemografische Konstellationen die Messung beeinflussen. Dieses Risiko, welches sich aus 
einem unterschiedlichen Case-Mix ergibt, gilt es bei der Auswertung durch statistische Kontrolle zu be-
achten. 

Regressionsanalytische Verfahren sind zur Adjustierung (Kontrolle) des Case-Mix bei Klinikvergleichen 
ein gängiger Standard. In diesen Verfahren werden die Einflüsse von relevanten, personenbezogenen 
Variablen, wie beispielsweise der Eingangsbelastung, im Rahmen einer linearen Schätzung beachtet. 
Regressionen schätzen eine zu erklärende (abhängige) Variable (in diesem Fall den Austrittswert des 
Ergebnisindikators) mithilfe von erklärenden (unabhängigen) Variablen (in diesem Fall dem Eintrittswert 
des Ergebnisindikators und weiteren Confoundern). Für jeden Fall wird ein Outcome-Wert geschätzt, der 
zu erwarten ist, wenn für alle Confounder kontrolliert wird. Dieser Erwartungswert wird mit dem tatsäch-
lichen (gemessenen) Wert verglichen. Die daraus resultierende Differenz wird als Residuum bezeichnet. 
Mithilfe dieser Residualwerte ist ein fairer Klinikvergleich möglich, da die unterschiedliche Patienten-
struktur der Kliniken Berücksichtigung findet. Wenn ein Klinikmittelwert der Residuen signifikant über 
dem Gesamtmittelwert aller Kliniken liegt, bedeutet dies, dass die betreffende Klinik ein besseres Ergeb-
nis erzielt hat, als in Anbetracht ihrer Patientenstruktur zu erwarten gewesen wäre. Umgekehrt bedeutet 
ein Klinikmittelwert der Residuen, welcher signifikant unter dem Gesamtmittelwert liegt, dass die Klinik 
ein schlechteres Ergebnis erzielt hat, als auf Grund der Patientenstruktur zu erwarten gewesen wäre. 

Generell gilt, dass nur für Variablen adjustiert werden sollte, die a) nicht von der Klinik direkt beeinfluss-
bar sind und b) neben einer statistischen Bedeutung auch über eine klinische Relevanz verfügen. Ob 
eine Variable ein Confounder ist und damit das Potential zur Ergebnisverzerrung eines Klinikvergleiches 
hat, wird zum einen über statistische Testverfahren geprüft, zum anderen ist auch die klinische Einschät-
zung von Bedeutung. 
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Ziel eines statistischen Modells zur Risikoadjustierung ist nicht, die Variationen der Ergebnisse über die 
Kliniken mit einer möglichst hohen Anzahl von Variablen zu erklären, d. h. zu nivellieren, sondern es 
sollen nur die Variablen zur Adjustierung Verwendung finden, die aus klinischer wie statistischer Per-
spektive einen fairen Vergleich der Ergebnisqualität unterminieren würden. 

Folgende, in Tabelle 2 aufgeführte Variablen werden in die Risikoadjustierung aufgenommen. Die Vor-
auswahl dieser Variablen wurde gemeinsam mit dem QA Rehabilitation abgestimmt. 

 

Tabelle 2: Potentielle Confounder Messplan Rehabilitation und Datenquellen 

Potentielle Confounder Datenquelle 

Geschlecht  

 

 

 

BFS-Statistik: Minimaldaten der Medizinischen Statistik 

Alter 

Muttersprache (Nationalität) 

Hauptdiagnose (Austritt) 

Behandlungsdauer 

Versichertenstatus (Klasse) 

Hauptkostenträger 

Aufenthaltsort vor Eintritt 

Aufenthalt nach Austritt 

Eingangsstatus: Schweregrad der  
  Beeinträchtigung bei Eintritt 

Ergebnisse der Assessments der Module 2 und 3 (Eintrittsmessung) 

 

Komorbidität (CIRS) CIRS: Cumulative Illness Rating Scale  

 

4.3. Jahresvergleiche 

Die Verteilung der Confounder wird im Jahresvergleich zusammenfassend berichtet. Dagegen wird die 
Ergebnisqualität aufgrund der teils geänderten Ergebnisindikatoren sowie unterschiedlichen Datenqua-
lität und damit eingeschränkter Vergleichbarkeit bislang nicht im Jahresvergleich gezeigt. Dies ist jedoch 
zukünftig geplant. Damit kann unter dem Gesichtspunkt der kontinuierlichen Qualitätsverbesserung ge-
prüft werden, inwiefern Massnahmen zur Qualitätsverbesserung Wirkung zeigen. Die genaue Methodik 
und Darstellungsart der Jahresvergleiche wird in Absprache mit dem ANQ festgelegt. 
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5. Berichtlegung und Ergebnisdarstellung 

Die Berichterstattung dient primär dem Zweck, alle beteiligten Partner des ANQ und die Fachöffentlich-
keit zu informieren. Für jede Indikationsgruppe bzw. jedes Messmodul werden jährlich separate Gesamt-
berichte mit den vergleichenden Ergebnisdarstellungen erstellt. In den individuellen Klinikberichten 
werden die klinikspezifischen Ergebnisse zu allen Messmodulen, für die eine Klinik Messdaten übermit-
telt hat, in komprimierter Form in einem Dokument zusammengefasst (vgl. Abbildung 3). 

 

 

Abbildung 3: Berichtskonzept 

 

Besonderer Wert wird bei der Berichterstellung auf eine leicht verständliche und interpretierbare Dar-
stellung der Ergebnisse gelegt. Die wesentlichen Resultate sollen in den Fokus gerückt werden. Weniger 
wichtige Ergebnisse werden in einem Anhang veröffentlicht. Neben dem Ergebnisteil werden auch das 
methodische Vorgehen und Angaben zur Datenqualität berichtet.  

Im Falle einer transparenten Publikation haben die beteiligten Reha-Kliniken die Möglichkeit, die dar-
gestellten Ergebnisse zu kommentieren. Die Klinikkommentare und ggf. die diesbezüglichen Stellung-
nahmen des Auswertungsinstituts bzw. des ANQ werden in die Berichterstattung integriert. 
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5.1. Nationaler Vergleichsbericht 

5.1.1. Grundsystematik 

Der Nationale Vergleichsbericht umfasst die Ergebnisse der klinikvergleichenden Analysen der Ergeb-
nisindikatoren, des Case-Mix sowie der Datenqualität. Es wird für jede Indikationsgruppe bzw. jedes 
Messmodul (Module 2a, 2b, 3a und 3b) ein separater Gesamtbericht erstellt. Für den Bereich Andere 
Rehabilitation wird ebenfalls ein separater Bericht erstellt, der die häufigsten Reha-Bereiche unterschei-
det.5  

Der Nationale Vergleichsbericht wird wie folgt gegliedert: 

Zusammenfassung  

Lesehilfen für Abbildungen 

1. Einleitung:  
Beschreibung der Ausgangslage und des Auftrags 

2. Methoden:  
Beschreibung des methodischen Vorgehens  

3. Ergebnisse 

3.1. Datenqualität 

3.2. Stichprobenbeschreibung (Case-Mix)  

3.3. Ergebnisdarstellung in den Messindikatoren 
jeweils deskriptiv und risikoadjustiert 

4. Diskussion 

5. Literatur 

Glossar 

Abbildungs-, Tabellen- und Abkürzungsverzeichnis 

Anhang:  
Teilnehmende Rehabilitationseinrichtungen 
Fallzahlen je Klinik und Anteil auswertbarer Fälle 
Stichprobenbeschreibung im Klinikvergleich 
Ergebnisqualität im Klinikvergleich 

 

 

5.1.2. Ergebnisdarstellung 

Deskriptiv wird im Hauptteil des Nationalen Vergleichsberichts die Verteilung der Patientenmerkmale, 
welche in die Risikoadjustierung eingehen, berichtet. Diese Confounder-Darstellungen erfolgen in Form 
von Säulen- und gestapelten Balkendiagrammen für Anteilswerte (z. B. Geschlecht, Nationalität) und in 
Form von Histogrammen bzw. Box-Plots für metrische Variablen (z. B. Alter, Aufenthaltsdauer, CIRS).  

                                                      

 
5 Der Nationale Vergleichsbericht Andere Rehabilitation weist eine abweichende Struktur auf, da hier vier separate Ergebniskapitel 
für die berichteten Reha-Bereiche enthalten sind. Die übrige Gliederung und Reihenfolge der Kapitel ist identisch zu den anderen 
Berichten. 



  

 

 

Nationaler Messplan Rehabilitation. Auswertungskonzept 13. Februar 2018, Version 2.0 14 

Die Verteilung der Confounder auf Klinikebene wird im Anhang des Nationalen Vergleichsberichtes so-
wohl tabellarisch als auch grafisch dargestellt.  

Für die Ergebnisindikatoren werden je Klinik die beobachteten Mittelwerte („Rohwerte“) inklusive 95%-
Konfidenzintervalle für den Eintrittswert (rot markiert) und Austrittswert (blau markiert) in einem Streu-
diagramm aufgetragen (vgl. Mustergrafik 1). Die Gesamtmittelwerte des Eintritts- bzw. Austrittswerts 
sind mit einer gestrichelten horizontalen blauen bzw. roten Linie im Diagramm abgetragen. Zusätzlich 
werden auf der x-Achse die Klinik-IDs, die für die Analysen genutzte Fallzahl je Klinik und der Anteil 
dieser Fallzahl an allen für das Messmodul übermittelten Fälle (=Anteil auswertbarer Fälle an allen über-
mittelten Fällen) aufgeführt. Diese Angaben dienen dazu die Relevanz und Repräsentativität der Ergeb-
nisse für die einzelnen Kliniken besser einschätzen zu können.  

 

 
Mustergrafik 1: Mittelwerte Eintrittswert und Austrittswert je Klinik am Beispiel des FIM® 

 

Die Darstellung der risikoadjustierten Ergebnisse erfolgt mittels Funnel Plots. Hier wird je Klinik die Dif-
ferenz aus den nach Risikoadjustierung erwarteten mit den tatsächlich beobachteten Werten berechnet. 
Dieser Wert wird als (standardisierter) Residualwert bezeichnet. Bei der Ergebnisdarstellung werden die 
standardisierten Residualwerte in Abhängigkeit von der in die Analyse eingehenden Fallzahl pro Klinik 
im Funnel Plot aufgetragen (vgl. Mustergrafik 2). So können allfällige Zusammenhänge zwischen Ergeb-
nisqualität und Klinikgrösse aufgezeigt werden. Kliniken mit signifikant besserer Ergebnisqualität als 
erwartet, liegen oberhalb des oberen Konfidenzintervalls des Gesamtmittelwertes (markiert mit einem 
grauen Dreieck).  
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Kliniken, deren Werte signifikant unter den nach Risikoadjustierung zu erwartenden Werten liegen, sind 
unterhalb des unteren Konfidenzintervalls lokalisiert (markiert mit einem grauen Quadrat). Mit einem 
nicht-gefüllten Kreis sind diejenigen Kliniken markiert, welche eine durchschnittliche Ergebnisqualität 
aufweisen. Für diese Kliniken liegt keine signifikante Abweichung zwischen erwartetem und beobachte-
tem Ergebnis vor. Kliniken, die weniger als 50 auswertbare Fälle (Beobachtungen) aufweisen, sind mit 
einem durchkreuzten Kreis markiert, da aufgrund der geringen Fallzahl die Aussagekraft der Ergebnisse 
nur eingeschränkt belastbar ist. 

 
Mustergrafik 2: Funnel Plot: Mittelwerte der standardisierten Residuen am Beispiel des ADL-Score-Austritts-
werts, abgetragen nach der Fallzahl der Kliniken 

 

5.2.  Klinikspezifische Berichte 

Die Klinikberichte orientieren sich in der Grundsystematik und der Art der Ergebnisdarstellung am Na-
tionalen Vergleichsbericht. Sie werden ebenfalls jahresweise erstellt und beinhalten eine Zusammenfas-
sung der Ergebnisse zu allen Modulen, für die eine Klinik Messdaten übermittelt hat. Die Klinikberichte 
sollen den einzelnen Rehakliniken genaue Analysen ihrer Ergebnisqualität ermöglichen. Die Ergebnisse 
werden so dargestellt, dass sich jede Rehaklinik im Vergleich zu den Gesamtergebnissen schnell einord-
nen kann. Dabei werden die Merkmale des Case-Mix für die einzelne Klinik im Vergleich mit dem Ergeb-
nis für die Gesamtstichprobe dargestellt. In den Darstellungen der unadjustierten bzw. adjustierten Er-
gebnisvergleiche werden alle Kliniken abgebildet, wobei die eigene Klinik durch eine Markierung her-
vorgehoben wird.  

Durch die komprimierte Darstellung der Ergebnisse können die Ergebnisse einfacher nachvollzogen und 
so für klinikinterne Qualitätsverbesserungen genutzt werden. 
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