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Einleitung

Das Krankenversicherungsgesetz (Art. 58 KVG)
und dessen Verordnung iiber die Krankenversi-
cherung (Art. 77 KVV) fordern Massnahmen zur
Sicherung und Forderung der Qualitdt der Lei-
stungen. Um die Anforderungen des KVG umzu-
setzen, unterzeichneten H+ Die Spitédler der
Schweiz und santésuisse Die Schweizer Kranken-
versicherer am 15. Dezember 1997 den Rahmen-
vertrag H+/santésuisse betreffend Qualitdtsmana-
gement.

Die konzeptionelle Grundlage zur Umsetzung
des Rahmenvertrages bildet das modular aufge-
baute und weiterentwickelte Qualitdtskonzept
H+/santésuisse vom Juni 1998. Das Qualitdts-
konzept basiert auf den Grundsétzen der konti-
nuierlichen Qualitdtsverbesserung (CQI), der
Qualitatsforderung im ganzheitlichen Sinne
(Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt), der
Methodenvielfalt beziiglich des spitalinternen
Qualitdtsmanagements und des partnerschaft-
lichen Ansatzes.

Um diese Ziele umsetzen zu konnen, wurden
auch die notwendigen organisatorischen Rahmen-
bedingungen gekldrt und die KIQ als einfache
Gesellschaft zur nationalen Koordination der
und Information tiber Qualitdtssicherung in sta-
tiondren Gesundheitsbereichen gegriindet. Eine
vertraglich geregelte Zusammenarbeit zwischen
den Verhandlungspartnern H+, santésuisse und
MTK gewihrleistet eine verbindliche, effiziente
und effektive Umsetzung der partnerschaftlich
ausgehandelten strategischen Ziele. Als Beob-
achter sind die Gesundheitsdirektorenkonferenz
(GDK) und das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) ebenfalls in der Gesellschaft vertreten.

Mit ergebnisrelevanten Zielerhebungen be-
zweckt die KIQ einerseits die klinikinterne Eva-
luation der Prozesse und - {iber die gemeinsame
Diskussion der Ergebnisse im Rahmen von Work-
shops - das Auslésen von Verbesserungspro-
zessen. Andererseits will die KIQ mittels ergebnis-
relevanter Zielerhebungen eine «Rechenschafts-
pflicht» gegeniiber der Offentlichkeit erfiillen
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La documentation du processus
d’évaluation des objectifs en tant
qu’indicateur de qualité adéquat
pour les résultats dans le domaine
de la réhabilitation

Laloi sur I’assurance-maladie (art. 58 LAMal) et son
ordonnance (art. 77 OAMal) exigent les mesures
de contrdle pour garantir et promouvoir la qualité
des prestations.

Pour pouvoir atteindre ces objectifs, le Service
national de coordination et d’information pour
I'assurance-qualité dans les établissements de
santé (CIQ) a été fondé en 2004 sous forme de so-
ciété simple. En collaboration avec des experts du
domaine de la réhabilitation, la société CIQ a congcu
un projet-pilote national. Ce projet est composé
des modules «Réhabilitation musculo-squelet-
tique» et «Réhabilitation neurologique». Ce projet
a démarré, avec ses deux modules, le 1¢" juin 2007

dans dix-sept cliniques.

und relevante Qualitatsinformationen fiir Pa-
tienten, Finanzierer und politische Entschei-
dungstrdger bereitstellen. Ergebnisrelevante
Zielerhebungen sollen letztlich auch zur Opti-
mierung des Versorgungssystems von Nutzen
sein. Der Gesellschaftsvertrag und die Absichtser-
klarung zur Finanzierung* der KIQ sind Grund-
lage und integrierter Bestandteil des hier vorlie-
genden Projektkonzepts.

Im Rahmen der im 2004/2005 aufgenommen
Projektarbeit durch die KIQ wurden zwei Bereiche
der Rehabilitation (muskuloskelettale und neu-
rologische) ausgewdhlt, um erste Pilotprojekte
zu konzipieren und aufzugleisen. Fiir beide Be-
reiche erfolgte der Projektstart am 1. Juni 2007.
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Funktions- und Aktivitdtsebene
gemass ICF-Modell der WHO [2].
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Parallel zum Modul der neurologischen Re-
habilitation mit der Dokumentation des Zielset-
zungsprozesse wird in den Rehabilitationsklini-
ken mit muskuloskelettalem Leistungsangebot
die von den SwissReha (ehemals VRKS) erarbei-
tete Konzeption «Messung ergebnisrelevanter
Qualitdtsindikatoren nach Korperregionen» in
13 Kliniken pilotiert. In diesem Projekt geht es
darum aufzuzeigen, wie sich die Funktionsfahig-
keit von Patienten mit Gesundheitsproblemen
in einer der finf Korperregionen (Halswirbelsdule,
Lendenwirbelsdule, untere Extremitat, obere Ex-
tremitdt oder ganzer Korper) wihrend des statio-
ndren Aufenthalts verdndert. Die dazu verwende-
ten ergebnisrelevanten Indikatoren erfassen die
Qualitdt des Lebensumfeldes bzw. das soziodemo-
graphische Umfeld, die Komorbiditdt, den allge-
meinen Gesundheitszustand und die Funktions-
fahigkeit mit spezifischen Messinstrumenten [1].

Ziele des Pilotprojektes

in der neurologischen Rehabilitation

Die KIQ fiihrte in der Phase der Konzepterarbei-
tung fiir das Modul «Neurorehabilitation» breite
Diskussionen dariiber, wie die Ergebnisqualitdt
fiir diesen Bereich der Rehabilitation angemessen
abgebildet werden kann. Es musste die Tatsache
berticksichtigt werden, dass die Hauptzielsetzung
der Rehabilitation auf die Verbesserung der
Funktions-, Aktivitdts- und Partizipationsfahig-
keit des Patienten gerichtet sein sollte. National
und international besteht diesbeziiglich ein
Konsens, dass das Messen der Ergebnisse in der
Rehabilitation auf Funktions- und Aktivitéts-
ebene** mittels klinischer Tests relativ aussage-
kraftig erfolgen kann. Hingegen ist das Erfassen
der Partizipation mit Messinstrumenten dusserst
problematisch und kann die individuellen Be-
diirfnisse und Kontextfaktoren der Patienten nur
begrenzt abbilden [3].

Ferner wurden von der Expertengruppe «Out-
come» der Schweizerischen Neurologischen Re-
habilitationsgesellschaft (SNRG) im Jahre 2001
wesentliche Vorarbeiten im Zusammenhang mit
der Evaluation «ergebnisrelevanter Qualitdtsindi-
katoren in der neurologischen Rehabilitation»
geleistet. Deren Ergebnisse wurden von der KIQ
analysiert mit der Schlussfolgerung, dass standar-
disierte Messinstrumente in der Neurorehabilita-
tion bei einem flichendeckenden, national koor-
dinierten Einsatz nur partiell aussagekraftig sind
und jeweils fiir klar definierte Krankheitsbilder
aussagekraftig und von Relevanz sind. Hingegen
kann «die Erfassung der Zielsetzung»*** eine wir-
kungsvolle Alternative darstellen. Mit der «Ziel-
orientierten Ergebnismessung (ZOE)» [5, 6] und
dem «Goal Attainment Scaling (GAS)» [7] wurden
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bisher die meisten Erfahrungen im Zusammen-
hang mit der Messung der Zielsetzungen gesam-
melt. Beide Verfahren sind jedoch relativ zeitauf-
wendig und liefern ohne Schulung ein ungenii-
gendes Bild der Zielsetzung und Zielerreichung.
Aufgrund dieser Vorarbeiten und Analysen
entschied die KIQ im Rahmen eines Pilotprojek-
tes, die Dokumentation des Zielsetzungsprozesses
wahrend des stationdren Aufenthaltes als Nach-
weis der Qualitdt in der Neurorehabilitation
zu erfassen. Gemeinsam mit einer dafiir einberu-
fenen Expertengruppe wurde ein sogenannter

«Kkleinster gemeinsamer Nenner» fiir die Doku-

mentation des Zielsetzungsprozesses anhand der

Zielsetzung und entsprechender Zielerreichung defi-

niert, der nun im Rahmen der Pilotphase getestet

werden soll. Wiinschbare Folgen bzw. Nebenef-
fekte einer standardisierten Dokumentation
sind die nachfolgenden Punkte:

1. Die Rehabilitationsziele werden auf die indi-
viduellen Bediirfnisse, die Lasion (Krankheits-
bild) und die Kontextfaktoren der Patienten
und deren Entwicklung abgestimmt;

2. die Rehabilitationsziele werden gemeinsam
mit dem Patienten definiert;

3. die therapeutischen Leistungen werden ad-
dquat und koordiniert eingesetzt und auf die
Bediirfnisse des Patienten abgestimmt;

4. der Grad der Zielereichung des Patienten wird
im Therapieverlauf regelmassig evaluiert.

Die standardisierte Erfassung des Zielsetzungspro-
zesses soll den Kliniken ermdglichen, im Rahmen
von gemeinsamen Workshops untereinander in
Diskussion zu treten und Verbesserungspotential
zu erkennen. Zudem wird ihre Erfahrung beziig-
lich des Einflusses der Dokumentation des Ziel-
setzungsprozesse auf die klinikinterne Prozess-
qualitdt gesammelt und in die Evaluation des na-
tionalen Projektes einfliessen.

Methodik
Das Modul «Neurologische Rehabilitation» fokus-
siert auf die Dokumentation des Zielsetzungspro-
zesses. Der dazu definierte Zielsetzungsprozess
schreibt den kleinsten gemeinsamen Nenner
eines Qualitdtsprozesses vor:
1. hierarchische Zielformulierung (Haupt- und
Unterziele);
2. aufder obersten Ebene steht die Auswahl von
vier Zielkategorien [8]:
— A: Wohnen,
— B: soziokulturelles Leben,
— C: Arbeit,
- D: Funktionsfdhigkeit;
3. minimal muss 1 Hauptziel aus einer Zielkate-
gorie gewdhlt werden. Fiir jede Hauptzielka-
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**** Die Erfassung des FIM oder EBI
bei Eintritt dient zur Vervollstan-
digung der fiir den Case-mix rele-
vanten Faktoren.
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tegorie sind die moglichen Hauptziele vor-
formuliert (Tab. 1). Falls relevant, konnen je
Patient auch Ziele aus mehreren Zielkatego-
rien dokumentiert werden, aber je Zielkatego-
rie nur ein Hauptziel.

Die Hauptziele miissen mindestens bei Ein-
tritt und Austritt formuliert werden und
konnen wahrend des Rehabilitationsaufent-
halts gedndert werden;

4. jedem Hauptziel kdnnen mehrere Unterziele
zugeordnet werden, minimal aber mindestens
eines. Die Themen der Unterziele werden ent-
lang der ersten Ebene der ICF-Klassifikation
formuliert. Sie werden im Freitext vom medi-
zinischen/therapeutischen Personal entspre-
chend den individuellen Begebenheiten er-
fasst und dem entsprechenden ICF-basierten
Unterzielthema gemdss Tabelle 1 zugeordnet.
Die Unterziele sollen dem Erreichen der ent-
sprechenden Hauptziele dienen.

Im Hinblick auf das Erreichen des Hauptziels
stellen die Unterziele die Ansatzpunkte der Interven-
tionen dar. Damit besteht eine klare Hierarchie
zwischen Zielkategorie, Haupt- und Unterzielen,
die im interdisziplindren Team abgesprochen
werden soll.

Der Zielerreichungsgrad wird pro Haupt- und
Unterziel mit einer einfachen Skala «nicht er-
reicht - teilweise erreicht — erreicht» dokumen-
tiert. Damit zeigt diese Dokumentation, welche
Massnahmen bei Nichterreichen (oder teil-
weisem Erreichen) der Ziele- und Unterziele ge-
troffen worden sind. Die Dokumentation des
Zielsetzungsprozesses wird mit folgenden Patien-
tencharakteristiken vervollstandigt:

1. Komorbiditit;
2. atiologische Zuordnung der neurologischen

Krankheitsbilder.

Diese Daten dienen dazu, die Ahnlichkeit von

Kliniken beziiglich Case-mix abzuschétzen.

Da der Zielsetzungsprozess und die Zielerrei-
chung von verschiedenen Faktoren abhdngen,
werden folgende weiteren Faktoren erfasst:

1. FIM (Functional Independence Measure)
oder EBI (Erweiterter Barthel-Index) bei Ein-
trittrr**;

2. Kontextfaktoren;

3. Alter;

4. Wohnsituation vor Eintritt.
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Fir die Gewdhrleitung einer einheitlichen Doku-
mentation wahrend der Pilotphase wurde Rehab-
NET®-MAS, ein Assessmentsystem der Firma
RehabNET gewdhlt. Die Entwicklungskosten, die
Kosten der Kliniken fiir das Assessementsystem
sowie die Projektmanagementkosten werden
wahrend der Pilotphase gemeinsam von den sich
beteiligenden Kostentrdgern (Versicherer und
Kantone) und der KIQ getragen. Die anfallenden
Klinikinternen Kosten gehen zu Lasten der Klini-
ken.

Die durch das Assessmentsystem gewdhrte
Einheitlichkeit schafft die notwendige Vorraus-
setzung dafiir, dass sich die Experten im Rahmen
der Gesamtanalyse tiiber die verschiedenen
Ansatzpunkte, wie und welche Ziele erreicht
wurden, wirkungsvoll austauschen kénnen. Die
eingebrachten Vorschlidge sollen letztlich dazu
dienen, ein ausgereifteres Konzept fiir die natio-
nal koordinierte, gesamtschweizerische Einfiih-
rung in allen Rehabilitationskliniken mit neuro-
logischem Leistungsangebot anbieten zu konnen.

Schlussfolgerung

Mit dem innovativen Konzept «Dokumentation
des Zielsetzungsprozesses» in Rehabilitationskli-
niken mit neurologischem Leistungsangebot, das
dem Pilotprojekt der KIQ zugrunde liegt, ist der
erste Schritt zu einem nationalen Konsens erar-
beitet worden, der den Fachexperten der neuro-
logischen Rehabilitation, den individuellen Be-
diirfnissen der Patienten und den Kostentrdgern
gerecht wird.

Hierdurch werden Anreize geschaffen, so-
wohl den internen Zielsetzungsprozess in den Kli-
niken kontinuierlich zu verbessern als auch den
Versicherern gegeniiber dokumentierte Ergeb-
nisqualitdt im Zielsetzungsprozess darzulegen.

Im Gegensatz zum Projekt in der neurologi-
schen Rehabilitation wurde der Zielsetzungspro-
zess im Bereich muskuloskelettale Rehabilitation
nicht integriert, um in beiden Projekten unter-
schiedliche Erfahrungen sammeln zu konnen.
Am Ende der Pilotphase kann damit eine Evalua-
tion der jeweils erreichten Ergebnisse vorgenom-
men werden, um unter anderem eine Entschei-
dungsgrundlage dafiir zu erhalten, inwiefern
eine Kombination der beiden Ansétze sinnvoll
ist und inwiefern nicht.
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