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Zusammenfassung

GemaR dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 16. Juni 2016 wurde
das IQTIG damit beauftragt, im Rahmen der Aktualisierung und Erweiterung des Qualitatssiche-
rungsverfahrens Versorgung von volljéhrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen (QS-Verfahren Schizophrenie) eine sektoreniibergrei-
fende Patientenbefragung zur Bericksichtigung der Patientenperspektive als einen intergralen
Verfahrensbestandteil zu entwickeln. Ausgangspunkt der Entwicklungen war die Aktualisierung
und Weiterentwicklung eines spezifischen Qualitatskonzepts, das in einem Qualitdtsmodell die
Ubergeordneten Ziele und Qualitdtsaspekte des QS-Verfahrens definiert und Grundlage fiir alle
Indikatorenentwicklungen war, die zum einen auf Basis der QS-Dokumentation der Leistungser-
bringer und Sozialdaten bei den Krankenkassen und zum anderen auf Basis der Patientenbefra-
gung erfolgen sollte.

Im vorliegenden Abschlussbericht wird die Entwicklung der Patientenbefragung fiir das QS-Ver-
fahren Schizophrenie dargelegt. Hierfir werden neben den methodischen Grundiiberlegungen
die Ergebnisse der jeweiligen Entwicklungsschritte beschrieben.

Die Entwicklung zur Patientenbefragung baut unmittelbar auf dem vorab erarbeiteten Qualitats-
modell auf. Hier wurden insgesamt 17 Qualitdtsaspekte definiert. Davon wurden 9 Qualitdtsas-
pekte im Rahmen der Entwicklung zur Patientenbefragung weiterverfolgt, wovon 4 Qualitatsas-
pekte parallel auch bei der Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Basis der QS-
Dokumentation der Leistungserbringer und Sozialdaten bei den Krankenkassen weitergefiihrt
wurden. Die librigen 8 Qualitatsaspekte wurden ausschlieflich in der Entwicklung von Qualitéats-
indikatoren auf Basis der QS-Dokumentation der Leistungserbringer bzw. der Sozialdaten bei
den Krankenkassen genutzt. Die 9 Qualitatsaspekte bildeten die thematischen Schwerpunkte
der Patientenbefragung und folglich den Ausgangspunkt fiir die Fragebogenentwicklung.

Auf Grundlage von umfangreichen Literaturrecherchen sowie eigenen qualitativen Erhebungen
mittels Fokusgruppen und Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten sowie psychiatri-
schen Gesundheitsprofessionen konnten die 9 befragungsspezifischen Qualitdtsaspekte weiter
ausgearbeitet werden und zunéachst 56 relevante Qualitdtsmerkmale identifiziert werden. Die
Qualitatsmerkmale gelten als Konkretisierung der Qualitdtsaspekte und stellen die Grundlage
firr die Operationalisierung der Befragungsinhalte anhand von Fragebogenitems, die wiederum
die Basis der Qualitatsindikatoren bilden. Im Rahmen eines Expertengremiums wurden diese
Qualitatsmerkmale Patientinnen und Patienten, pflegenden Angehdérigen, psychiatrischen Pfle-
gekraften, ambulant wie auch stationar tatigen Fachéarztinnen und Facharzten, psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern aus der Versorgungsforschung vorgestellt. Basierend auf der Beratung durch das Experten-
gremium sowie unter Beriicksichtigung der Wissensbestinde wurde eine weitere Uberpriifung
und vereinzelte Modifikation der Qualitdatsmerkmale durch das IQTIG vorgenommen, sodass da-
nach 39 Qualitdatsmerkmale vorlagen. Im Zuge eines anschlieBenden Stellungnahmeverfahrens
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sowie weiterer Entwicklungsarbeiten erfolgte eine erneute Uberpriifung der Qualitdtsmerk-
male. AbschlieRend bildeten insgesamt 33 Qualitatsmerkmale den Ausgangspunkt fir die Item-
entwicklung.

Bei der Entwicklung der Fragebogenitems zeigte sich, dass nicht alle Qualitatsmerkmale trenn-
scharf operationalisiert werden konnten und die eindeutige Beantwortung und Interpretation
der Items als nicht gegeben schien. Aus diesem Grund wurden einzelne Qualitdtsmerkmale aus-
geschlossen oder nur teilweise operationalisiert. Insgesamt wurden zu 9 Qualitatsaspekten und
30 Qualitatsmerkmalen Fragebogenitems entwickelt. Aufgrund der spezifischen Versorgungs-
kontexte wurden drei Fragebogenversionen erstellt: ein Fragebogen fiir Patientinnen und Pati-
enten, die in einem Krankenhaus behandelt wurden, ein Fragebogen fiir Patientinnen und Pati-
enten, die in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) behandelt wurden, sowie ein
Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten, die in einer Facharztpraxis behandelt wurden.

Die Fragebbdgen wurden in einem zweistufigen Pretest-Verfahren hinsichtlich ihrer Funktionsfa-
higkeit, Verstandlichkeit bzw. moglicher Befragungsprobleme sowie messtheoretischer Eigen-
schaften und der zugrunde liegenden Konstrukte Uberprift. Die erste Stufe — der kognitive Pre-
test — gab Einblicke in die kognitiven Prozesse bei der Interpretation der Fragen und dem
Antwortverhalten der Befragten. Insgesamt wurden mit 47 Patientinnen und Patienten kogni-
tive Pretestinterviews durchgefiihrt. Die Ergebnisse verwiesen auf eine generelle Verstandlich-
keit, Erinnerbarkeit und Beantwortbarkeit der Fragebégen. Ermittelte Unsicherheiten im Frage-
verstandnis und Ausfillen von Frageblocken lieRen sich vor allem durch kontextbezogene
Prazisierungen der erfragten Situationen sowie zusatzliche Ausfillhinweise bearbeiten. Nur sehr
wenige Items mussten vollstandig umformuliert oder aus dem Fragebogen gestrichen werden.

In der zweiten Stufe — dem Standard-Pretest — wurden die liberarbeiteten Fragebodgen unter
moglichst dhnlichen Bedingungen, wie sie spater auch im Regelbetrieb vorzufinden sein werden,
anhand einer Stichprobe von insgesamt 128 Patientinnen und Patienten von 16 Leistungserbrin-
gern erprobt. Dabei sollten potenzielle systematische Probleme aufseiten der Befragten und im
Ablauf der Befragung identifiziert werden. Insgesamt zeigten sich Hiirden bei der Rekrutierung
der Patientinnen und Patienten, die neben der Symptomatik der Patientengruppe auch auf or-
ganisatorische und koordinierende Prozesse aufseiten der Leistungserbringer zuriickzufiihren
waren. Analysen zum Fragebogenriicklauf, zur Nonresponse, zur Erinnerbarkeit sowie Reliabili-
tat verwiesen dagegen auf keine prinzipiellen Einschrankungen in der Anwendung der Fragebo-
gen und bestéatigten damit die Erkenntnisse aus dem kognitiven Pretest.

Auf Basis der Daten aus dem Standard-Pretest wurden die Qualitdtsindikatoren berechnet. Im
Einklang mit dem Konzept des Qualitatsmodells wurden die Qualitdtsindikatoren auf Ebene der
Qualitatsaspekte durch die Aggregation der dazugehdrigen Qualitditsmerkmale gebildet, die
Uber die Fragebogenitems operationalisiert wurden. Insgesamt wurden fiir das QS-Verfahren
Schizophrenie zur Abbildung der Patientenperspektive 14 Qualitatsindikatoren entwickelt.
Nachstehende Tabelle 1 fasst die Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung mit den dazuge-
horigen Qualitatsmerkmalen und Qualitdtsaspekten zusammen.
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Tabelle 1: Ubersicht der eingeschlossenen Qualititsaspekte, Qualitidtsmerkmale und Qualitétsindikato-

ren der Patientenbefragung

Qualitatsaspekt

Qualitatsmerkmal

Qualitatsindikatoren

Information und Auf-
klarung

Psychoedukation

Interaktion und
Kommunikation mit
der Patientin / dem
Patienten

Information aus arztlicher Sicht zur
Diagnose, zu Symptomen und Krank-
heitsverlaufen

Information zu Behandlungsmoglich-
keiten |

Information zu Behandlungsmoglich-
keiten I

Information zu Behandlungsmoglich-
keiten Ill

Absprachen zum Vorgehen in Not-
fallsituationen

Individuelle Information zu Unter-
stlitzungsangeboten und Anlaufstel-
len

Information zum organisatorischen
Ablauf des stationaren Aufenthalts
oder der ambulanten Behandlung |

Information zum organisatorischen
Ablauf des stationaren Aufenthalts
oder der ambulanten Behandlung Il

Information zum organisatorischen
Ablauf des stationdaren Aufenthalts
oder der ambulanten Behandlung

Wissen Uber Erkrankung und Be-
handlung

Strategien zur Bewaltigung der Er-
krankung

Interessierter und wertschatzender
Umgang des Behandlungsteams mit
der Patientin / dem Patienten

Erhalt von Informationen zur
Erkrankung und Behandlung

Erhalt von Informationen
zum organisatorischen Ab-
lauf des stationaren Aufent-
halts

Erhalt von Informationen
zum organisatorischen Ab-
lauf der ambulanten Be-
handlung

Erfolg der Psychoedukation

Interessierter und wert-
schatzender Umgang der
Arztinnen und Arzte mit der
Patientin / dem Patienten

Interessierter und wert-
schatzender Umgang des
Pflegepersonals mit der Pati-
entin / dem Patienten
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Qualitatsaspekt

Qualitatsmerkmal

Qualitatsindikatoren

Beteiligung der Pati-
enten / des Patien-
ten an der Behand-
lungsplanung und
Entscheidungen

Patientenbezogenes
Medikationsmanage-
ment

Restriktive MaRnah-
men

Entlassungsmanage-
ment

Ruhige und geschiitzte Atmosphare
bei Gespriachen der Arztinnen und
Arzte mit der Patientin / dem Patien-
ten

Zeit im Gesprach mit Arztinnen und
Arzten

Erfragen und Bericksichtigen von Er-
wartungen und/oder Préferenzen

der Patientin / des Patienten zur Be-
handlung durch Arztinnen und Arzte

Gemeinsames Vereinbaren und Ab-
gleichen von Behandlungszielen

Angebot zur gemeinsamen Erstel-
lung eines Behandlungsplans

Gemeinsames Abwdagen von Be-
handlungsalternativen

Angebot zum Einbezug von Angeho-
rigen

Medikamentenspezifische Informa-
tion zur Wirkung und Einnahme-
dauer

Medikamentenspezifische Informa-
tion zu Neben- und Wechselwirkun-
gen

Erhalt einer Ubersicht zur Medika-
tion

Beteiligung der Patientin / des Pati-
enten bei der Auswahl der Medika-
mente (inkl. Umstellung der Medika-
tion)

Angebot einer Nachbesprechung der
restriktiven MalRnahme mit der Pati-
entin / dem Patienten (nur statio-
nare Versorgung)

Angebot zur Beteiligung an der Ent-
lassungsplanung (nur stationare Ver-
sorgung)

Angebot zur Nutzung des Sozialen
Dienstes (nur stationare Versorgung)

Kommunikationsfordernde
Gestaltung der Gesprachssi-
tuationen von Arztinnen und
Arzten mit Patientinnen und
Patienten

Beteiligung an Entscheidun-
gen zur Planung der Behand-
lung

Erhalt von Informationen zur
Medikation

Beteiligung bei der Auswahl
der Medikamente

Nachbesprechung der rest-
riktiven Mallnahmen (nur
stationare Versorgung)

Einbezug von Patientinnen
und Patienten in die Entlas-
sungsvorbereitungen (nur
stationare Versorgung)

© 1QTIG 2018

22



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie

Abschlussbericht

Qualitatsaspekt

Qualitatsmerkmal

Qualitatsindikatoren

Teilhabe

Durchflihrung eines Abschlussge-
sprachs (nur stationare Versorgung)

Abklaren der nachsten Schritte nach
der Entlassung im Abschlussge-
sprach (nur stationadre Versorgung)

Kontaktvermittlung zur ambulanten
Weiterbehandlung nach stationdrem
Aufenthalt (inkl. Unterstitzung bei
der Terminvereinbarung mit ambu-
lanten Versorgern; nur stationare
Versorgung)

Teilhabe (iber Arbeit, Beschaftigung
oder Ausbildung

Teilhabe am Gemeinschaftsleben

Teilhabe durch Aufbau und Erhalt ei-
ner Tagesstruktur

Unterstlitzung zur Kontakt-
vermittlung zur ambulanten
Weiterbehandlung nach sta-
tiondrem Aufenthalt (nur
stationare Versorgung)

Forderung der Teilhabe

GemaR der Beauftragung zur Abbildung der Patientenperspektive wurde eine einrichtungsiber-

greifende Patientenbefragung mit drei validierten Fragebdgen entwickelt, die in ihrer bestehen-

den Form fiir den Regelbetrieb empfohlen werden. Die auf Basis der Patientenbefragung entwi-
ckelten Qualitatsindikatoren werden mit Abschluss des gesamten QS-Verfahrens Schizophrenie
ein gemeinsames Qualitatsindikatorenset bilden, um die Versorgungsqualitdt von Patientinnen

und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie zu gewahrleisten

bzw. zu verbessern.
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1 Hintergrund

Am 16. Juni 2016 wurde das IQTIG durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beauftragt,
das Qualitatssicherungsverfahren Versorgung von volljdhrigen Patienten und Patientinnen mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen (QS-Verfahren Schizophrenie) auf Basis
der Ergebnisse des Abschlussberichts des AQUA-Instituts , Versorgung von Patienten und Pati-
entinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen” (AQUA 2016) vom 14. De-
zember 2015 zu aktualisieren und weiterzuentwickeln. Ausgangspunkt fur die Aktualisierung
und Weiterentwicklung ist das spezifische Qualitatskonzept des QS-Verfahrens Schizophrenie,
das die libergeordneten Ziele und Qualitatsaspekte des Verfahrens definiert. Das Qualitatskon-
zept ist die Grundlage fiir alle weiteren Entwicklungen, die sich zum einen auf die Priifung und
Weiterentwicklung der vom AQUA-Institut vorgestellten Qualitatsindikatoren beziehen, die die
Qualitatssicherungsdokumentation (QS-Dokumentation) der Leistungserbringer und die Sozial-
daten bei den Krankenkassen als mogliche Datenquelle vorsehen. Zum anderen soll zur Abbil-
dung der Patientenperspektive eine Patientenbefragung mit einem validierten Fragebogen als
weitere Datenquelle neu entwickelt werden. Das Befragungsinstrument soll neben einer QS-Do-
kumentation der Leistungserbringer und der Erhebung aus den Sozialdaten bei den Krankenkas-
sen als integraler Bestandteil des sektorenilbergreifenden QS-Verfahrens Schizophrenie den
Ubergeordneten Zielen des QS-Verfahrens folgen. Mit der Befragung sollen gemaR der Beauf-
tragung volljahrige Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie, schizotypen oder wahn-
haften Stérung adressiert werden, die in verschiedenen Versorgungsbereichen, z. B. (teil-)stati-
ondr oder ambulant (Facharztpraxis/ Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)), behandelt
werden. Zur Spezifikation der Diagnosegruppe wird die Klassifikation F20.- bis F29 gemal der
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10 in der deut-
schen Version (ICD-10-GM) herangezogen.

Damit lasst sich die Beauftragung in die folgenden drei Entwicklungsschritte unterteilen:

1. Aktualisierung und Weiterentwicklung eines spezifischen Qualitatskonzepts, eines sogenann-
ten Qualitatsmodells

2. Uberarbeitung und Ergdnzung der (vom AQUA-Institut) entwickelten Qualitatsindikatoren auf
Basis der QS-Dokumentation der Leistungserbringer und Sozialdaten bei den Krankenkassen

3. Entwicklung einer Patientenbefragung mit einem validierten Fragebogen

Ziel dieser Entwicklungsschritte ist ein gemeinsames Qualitatsindikatorenset fir das QS-Verfah-
ren Schizophrenie, das als Datenquellen sowohl die QS-Dokumentation der Leistungserbringer
und die Sozialdaten bei den Krankenkassen als auch eine Patientenbefragung vorsieht (siehe
Abbildung 1).
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Qualitats-
modell

Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Entwicklung von Qualitatsindikatoren
Basis von QS-Dokumentation auf Basis einer
und Sozialdaten bei den Krankenkassen Patientenbefragung

QS-Dokumentation der
Leistungserbringer
Sozialdaten bei den Krankenkassen

\ J
I

validierter Fragebogen fiir
Patientinnen und Patienten

gemeinsames Qualitatsindikatorenset
des QS-Verfahrens Schizophrenie

Abbildung 1: Aufbau der Entwicklung von Qualitétsindikatoren im QS-Verfahren Schizophrenie

Der vorliegende Abschlussbericht bezieht sich ausschlieBlich auf die Entwicklungen der Patien-
tenbefragung, deren Grundlage das gemeinsame Qualitdtsmodell mit seinen Qualitatsaspekten
ist. Die Entwicklungen der Indikatoren, die auf der QS-Dokumentation der Leistungserbringer
und Sozialdaten bei den Krankenkassen aufbauen, wurden in einem separaten Bericht beschrie-
ben, der am 22. Dezember 2017 dem G-BA lbermittelt und im Rahmen eines Nachberichts am
31. Mai 2018 erweitert wurde.
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2 Beauftragung und Zielsetzung zur Entwicklung
der Patientenbefragung fiir das QS-Verfahren
Schizophrenie

Die Patientenbefragung im Rahmen des QS-Verfahrens Schizophrenie soll als integraler Bestand-
teil des QS-Verfahrens Schizophrenie an die (ibergeordneten Ziele des QS-Verfahrens ankniip-
fen.

Das zu aktualisierende QS-Verfahren Schizophrenie zielt auf die Forderung und Verbesserung
der Versorgungsqualitdt von volljahrigen Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizo-
typen und wahnhaften Stérungen ab. Die mit den Indikatoren adressierten Qualitatziele sollen
gemal der Beauftragung vom 16. Juni 2016

= f{ir Patientinnen und Patienten, die medizinische Versorgung und auch fiir das deutsche Ver-
sorgungssystem relevant sein,

= f{ir die Patientinnen und Patienten sowie die Leistungserbringer verstandlich und nachvoll-
ziehbar sein,

= mit den verfligbaren Methoden operationalisierbar sein,

= konkrete Hinweise auf Moglichkeiten einer Qualitdtsverbesserung geben und

= zuschreibbar und von den Leistungserbringern beeinflussbar sein.

Mit dem Befragungsinstrument sollen auRerdem Qualitdtsaspekte aufgegriffen werden, die sich
am besten durch eine Patientenbefragung abbilden lassen. Im Fokus stehen dabei die patien-
tenbezogene Ergebnisqualitdt und qualitatsrelevante Prozesse. Darauf aufbauend sind Quali-
tatsindikatoren zu entwickeln, die vorrangig die Moglichkeit bieten, Ergebnisse einrichtungsver-
gleichend darzustellen, und fir den routinemaRigen Einsatz sowohl im stationaren als auch im
ambulanten Bereich geeignet sind. Insgesamt soll eine kompakte, fokussierte Befragung entwi-
ckelt werden.

Die einzelnen Schritte der Entwicklung der Patientenbefragung, die u. a. die Durchflihrung von
Fokusgruppen, den kognitiven Pretest und den Standard-Pretest im Sinne einer Pilotstudie zur
Testung der Fragebogengiite bericksichtigen soll, sind dabei ebenso offenzulegen wie
methodische Entscheidungen, die im Verlauf der Entwicklung getroffen werden (z. B. Wahl des
Befragungszeitpunkts, Methode der Verdnderungsmessung, Umfang der Befragung (Stichpro-
benziehung und StichprobengroéRe), stellvertretende Befragung von Angehdrigen, Mehrfachbe-
fragung). Zudem sind auf Basis von Nonresponse-Analysen Aussagen zur Reprasentativitat der
Befragungsergebnisse auf Indikatorenebene zu treffen. Weiterhin soll dargelegt werden, inwie-
fern gangige publizierte Fragebogeninstrumente aus der nationalen und internationalen Litera-
tur bei der Fragebogenentwicklung beriicksichtigt wurden.
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Der vorliegende Abschlussbericht stellt ausgehend vom Qualitatsmodell die einzelnen Entwick-
lungsschritte der Patientenbefragung fiir das QS-Verfahren Schizophrenie dar. Da im Rahmen
dieser Entwicklung auch auf Wissensbestiande und Erkenntnisse zurlickgegriffen wurde, die im
Rahmen der Erstellung des Qualitatsmodells gewonnen wurden (insbesondere bei der Erstellung
der Qualitatsmerkmale), werden diese an den entsprechenden Stellen nochmals aufgefihrt.
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3 Projektablauf

3.1 Allgemeine Entwicklungsschritte der Patientenbefragung fiir das
QS-Verfahren Schizophrenie

Die Entwicklung der Patientenbefragung umfasst zentrale methodische Elemente und Zwischen-
produkte (Abbildung 2) (IQTIG 2018b). Den Ausgang der spezifischen Fragebogenentwicklung
bilden die selektierten Qualitatsaspekte des Qualitatsmodells, flir dessen Entwicklung Informa-
tionen aus einer Literaturrecherche, Fokusgruppen und Interviews herangezogen wurden. Die
Entwicklung des Qualitatsmodells fiir das QS-Verfahren Schizophrenie wurde im Zwischenbe-
richt des IQTIG zur ,Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Versorgung von volljah-
rigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen”
vom 31. Dezember 2016 dokumentiert.

Literaturrecherche
Fokusgruppen
Interviews

Fragebogenentwicklung
Qualitats-
modell
selektierte
Qualitats-
aspekte

Kognitiver Standard- Qualitats-

Qualitats- Item-
merkmale entwicklung

T

Experten-
gremium

Pretest pretest indikatoren

Stellungnahme-
verfahren

Abbildung 2: Methodische Elemente und Zwischenprodukte der Fragebogenentwicklung

Den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten wird im Rahmen der Entwicklung von Pati-
entenbefragungen ein besonders hoher Stellenwert eingerdaumt, da durch sie vertiefte Einblicke
in die Bediirfnisse und Erfahrungen der Patientinnen und Patienten im Rahmen ihrer Versorgung
gewonnen werden kdnnen. Auf diese Weise wurde die Patientenperspektive bereits bei der Ent-
wicklung des Qualitatsmodells fiir das QS-Verfahren Schizophrenie berlicksichtigt. Zudem wurde
die Perspektive der Behandelnden in Bezug auf die Bedirfnisse und Erfahrungen der Patientin-
nen und Patienten durch Einzelinterviews mit Arztinnen und Arzten erfasst. Im nichsten Schritt
wurden aus den Qualitatsaspekten fiir die Patientenbefragung Qualitatsmerkmale abgeleitet.
Hierflr wurden erneut Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten und Gesundheitsprofessi-
onen durchgefiihrt, aus denen nun detailliertere Erkenntnisse zu den einzelnen Qualitatsmerk-
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malen gewonnen wurden. Weiterhin wurde die Literatur, die fir die Erstellung des Qualitatsmo-
dells recherchiert wurde, mit Blick auf die Ableitung moglicher Qualitdatsmerkmale erneut ana-

lysiert und aktualisiert.

Ein Expertengremium, welches aus Facharztinnen und Facharzten, psychologischen Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten, psychiatrischen Pflegekraften, Patientenvertreterinnen
und Patientenvertretern, pflegenden Angehdrigen sowie Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern Gibergeordneter Fachdisziplinen bestand, hatte die Aufgabe, das IQTIG bei der Defini-
tion der Qualitatsmerkmale zu beraten. Das Ziel war die Erhéhung der Inhaltsvaliditat der Qua-
litatsmerkmale, da diese die Grundlage fiir die Entwicklung von Items fiir den Fragebogen fiir
Patientinnen und Patienten darstellen, anhand derer die Qualitatsindikatoren definiert werden.
Nach der Beratung durch die Expertinnen und Experten wurden die Qualitdtsmerkmale ggf. mo-
difiziert, abschlieRend definiert und im Rahmen des Zwischenberichts ,,Entwicklung einer Befra-
gung von Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérun-
gen” prasentiert. Fir den Zwischenbericht wurde ein schriftliches Stellungnahmeverfahren
durchgefihrt. Stellungnahmeberechtigt waren die nach § 137a Abs. 7 SGB V zu beteiligenden
Organisationen. Auf diese Weise konnten mégliche Anregungen der Stellungnahmeberechtigten
in die weiteren Arbeiten vor Abschluss der Entwicklung einflieRen.

Auf dieser Basis begann die Fragebogenentwicklung, im Rahmen derer zunachst Items entwi-
ckelt wurden. Daran schloss sich die Phase der Pretestung an, zu der der kognitive Pretest und
der Standard-Pretest gehoren.

Mittels eines kognitiven Pretests wurden die Verstandlichkeit und Interpretation der Fragen so-
wie das Zustandekommen der Antworten bei den Befragten untersucht. Ziel des kognitiven Pre-
tests war es, mogliche Probleme bei der Beantwortung der Fragen zu ermitteln und diese in
einer Uberarbeitung des Fragebogenentwurfs auszurdumen. Damit kam dem kognitiven Pretest
eine sehr wichtige Rolle bei der Sicherstellung der Validitat der Befragungsergebnisse zu. Zur
Prafung der messtheoretischen Eigenschaften des liberarbeiteten Fragebogens wurde anschlie-
Rend ein Standard-Pretest durchgefiihrt. Fir den Standard-Pretest wurde der Fragebogen unter
anndhernd dhnlichen Bedingungen, wie sie im Regelbetrieb des QS-Verfahrens Schizophrenie
erwartet werden, in einer Patientenstichprobe eingesetzt. Am Ende der Entwicklung wurden
dann auf Basis der vorangegangenen Entwicklungsschritte und insbesondere auf Basis der Daten
aus dem Standard-Pretest Qualitatsindikatoren fir die Patientenbefragung definiert.

3.2 Ethik und Datenschutz

Ethikvotum

Die Einbindung von Patientinnen und Patienten in die einzelnen Entwicklungsschritte ist ein we-
sentliches Kernelement der Entwicklung einer Patientenbefragung. Folglich wurden auch bei der
Entwicklung der Patientenbefragung fiir das QS-Verfahren Schizophrenie Patientinnen und Pati-
enten auf verschiedene Weise in die Entwicklung eingebunden. Um die Rechte (insbesondere
die Wahrung der Datenschutzbestimmungen) und den Schutz (Vorkehrungen zur Minimierung
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des Risikos (z. B. psychische Belastung) bei der Studienteilnahme) der Patientinnen und Patien-
ten nachweislich sicherzustellen, wurde eine externe Ethikkommission eingebunden. Analog zu
den jeweiligen Entwicklungsschritten, hat das IQTIG insgesamt vier Ethikvoten eingeholt.

Zur Ermittlung der Qualitatsaspekte fiir das Qualitatsmodell und der Qualitdtsmerkmale fiir die
Patientenbefragung sind neben der Literaturrecherche auch Patientinnen und Patienten als un-
mittelbar Betroffene sowie psychiatrische Gesundheitsprofessionen als Versorgende wichtige
Informationsquellen fiir die Entwicklung des QS-Verfahrens. Die spezifischen Perspektiven die-
ser Personen wurden in Fokusgruppen und Einzelinterviews ermittelt. Fiir die Durchfihrung von
Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten zur Erstellung des Qualitatsmodells und fiir die
weitere Entwicklung der Qualitatsmerkmale fir die Patientenbefragung wurde jeweils ein
Ethikantrag bei der Freiburger Ethik-Kommission International (FEKI) gestellt. Das IQTIG erhielt
im Mai 2016 und Oktober 2016 durch die FEKI jeweils eine positive Bewertung zur Durchfiihrung
von Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten. Fir die Durchfiihrung von Fokusgruppen und
Einzelinterviews mit psychiatrischen Gesundheitsprofessionen wurde ein verfahrensspezifi-
sches Datenschutzkonzept durch das IQTIG erstellt.

Die Erstentwiirfe der Fragebdgen wurden im Rahmen eines kognitiven Pretests mit Patientinnen
und Patienten der Zielgruppe hinsichtlich ihrer Verstandlichkeit und moéglicher Probleme bei der
Beantwortung getestet (siehe Abschnitt 8.2). Fiir diese Teilstudie erteilte die FEKI dem IQTIG im
Juni 2017 ein positives Votum.

Im Standard-Pretest (siehe Abschnitt 8.3) wurden die entwickelten Fragebdgen unter regelbe-
triebsahnlichen Bedingungen getestet. Dazu sollten Patientinnen und Patienten, die von 27 ver-
schiedenen Leistungserbringern behandelt wurden und ihre Zustimmung zur Adressweitergabe
gegeben hatten, angeschrieben werden. Im Juni 2017 erteilte die FEKI fiir diese Teilstudie eben-
falls ihre Zustimmung. Das Studienprotokoll beschrieb das gesamte Vorgehen und insbesondere
den Umgang mit den Adressen der Patientinnen und Patienten sowie die Vorkehrungen zur
Wahrung des Datenschutzes.

Datenschutzkonzept

Die Teilnahme an den Fokusgruppen und Einzelinterviews sowie an dem kognitiven Pretest und
dem Standard-Pretest war fir alle Patientinnen und Patienten sowie psychiatrischen Pflege-
krafte, Facharztinnen und Fachéarzten, Soziotherapeutinnen und Soziotherapeuten und psycho-
logischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten freiwillig. Vor der Einholung der
schriftlichen Einwilligung wurden alle Teilnehmenden mindlich Gber das Verfahren und alle re-
levanten Gesichtspunkte aufgeklart. Alle Teilnehmenden konnten jederzeit von ihrer Entschei-
dung zur Teilnahme zurticktreten und hatten das Recht auf Loschung ihrer eigenen Daten/Dis-
kussionsanteile bis zum Zeitpunkt der Anonymisierung der Daten.

Die erhobenen Daten unterliegen dem Bundesdatenschutzgesetz und miissen entsprechend
vertraulich behandelt werden. Das projektbezogene Datenschutzkonzept sah vor, dass sowohl
die digitalen Ton- und (wenn vorhanden) Videoaufzeichnungen, Interviews und Befragungsda-
ten von bzw. mit Patientinnen und Patienten als auch die Tonaufzeichnungen der Einzelinter-
views vom IQTIG verschlossen und getrennt von den anonymisierten Transkripten aufbewahrt
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und nach Abschluss der Untersuchung, spatestens jedoch nach fiinf Jahren, geléscht werden.
Die Datenauswertungen und ggf. Zitate fiir Veroffentlichungen wurden ausschlielich aus den

anonymisierten Daten und Transkripten gewonnen.

Die jeweiligen Datenschutzkonzepte fiir die Fokusgruppen sowie den kognitiven Pretest wurden
den Teilnehmerinnen und Teilnehmern sowie den Interviewpartnerinnen und -partnern von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des IQTIG vor der Gesprachsfiihrung schriftlich in doppelter
Ausfiihrung zum wechselseitigen Unterzeichnen vorgelegt. Den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern des Standard-Pretests wurde ein Dokument zur Datenschutz- und Einverstandniserklarung
in doppelter Ausfiihrung vor der Zustimmung der Adresstibermittlung iberreicht. Es wurden von
den Leistungserbringern nur Adressen von Patientinnen und Patienten weitergegeben, die ihr
schriftliches Einverstandnis gegeben hatten. Ein Exemplar verblieb jeweils bei der Teilnehmerin
bzw. bei dem Teilnehmer.
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Teil I: Methodische Konzepte
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4 Qualitatsmodell mit den Qualitatsaspekten der
Patientenbefragung

Die Entwicklung neuer QS-Verfahren durch das IQTIG basiert regelhaft auf einem Qualitatsmo-
dell fiir den Versorgungsbereich, flir den ein QS-Verfahren entwickelt werden soll (IQTIG 2018b).
Ein solches Qualitdtsmodell definiert die libergeordneten Ziele des QS-Verfahrens, fasst die fir
die Beurteilung der Versorgungsqualitat relevanten Themen zusammen und leitet damit die wei-
tere Entwicklung bis hin zu den endgultigen Qualitatsindikatoren. Ein Bestandteil der Beauftra-
gung zur Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie beinhaltet die Erstel-
lung eines spezifischen Qualitdtskonzepts, welches die Ubergeordneten Qualitadtsziele und
Qualitatsaspekte definiert. Nach der Methodik des IQTIG kommt dies der Erstellung eines the-
menspezifischen Qualitdtsmodells gleich. Das Qualitatsmodell stellt eine strukturierte, an den
Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten orientierte Auswahl an Qualitatsaspekten dar, die
die weitere Entwicklung verbindlich lenken, indem sie die thematischen Schwerpunkte des QS-
Verfahrens und auch der Patientenbefragung vorgeben. Der Entwicklungsprozess des Qualitats-
modells fir das QS-Verfahren Schizophrenie fir den Zweck der Qualitatsférderung® wurde im
Zwischenbericht ,, Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Versorgung von volljéhri-
gen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen” vom
31. Dezember 2016 dargelegt.

Wie in diesem Zwischenbericht dargestellt, wurden die Qualitdtsaspekte anhand der Erkennt-
nisse einer Literaturrecherche sowie anhand von Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten,
Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraften und Einzelinterviews mit Arztinnen und Arzten
sowie Soziotherapeutinnen und psychologischen Psychotherapeutinnen definiert.

Im Rahmen der Ableitung der Qualitatsmerkmale haben sich inhaltliche Scharfungen einzelner
zugrunde liegender Qualitatsaspekte ergeben, sodass in diesen Punkten der Zwischenbericht
»Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Versorgung von volljihrigen Patienten und
Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen” vom 31. Dezember
2016 fortschreibend erganzt wurde. Dies betrifft die Qualitatsaspekte zur Psychoedukation, zum
patientenbezogenen Medikationsmanagement sowie zu den restriktiven MaBnahmen (z. B. Fo-
kus auf restriktive Mallnahmen wahrend des stationaren Aufenthalts (Fixierung, Isolation,
Zwangsmedikation) und nicht auf rechtliche Unterbringungen).

! Das sektorentibergreifende QS-Verfahren Schizophrenie wird nach der Richtlinie zur einrichtungs- und
sektorenilibergreifenden Qualitdtssicherung (Qesi-RL) entwickelt, die laut Prdambel u. a. auf die Forderung
der Qualitat in der medizinischen Versorgung abzielt. Vgl.: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i. V. m. § 136 Abs. 1 Nr. 1 SGB V (iber die einrichtungs- und sektorentiber-
greifenden MalRnahmen der Qualitatssicherung. In der Fassung vom 19. April 2010, zuletzt gedndert am 19.
Oktober 2017, in Kraft getreten am 8. Februar 2018. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/72/
(abgerufen am 11.12.2018).
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Im Anschluss an die Definition der Qualitatsaspekte erfolgte eine erste Zuordnung dieser zu ge-
eigneten Datenquellen.

Dabei standen auftragsgemaR folgende vier Datenquellen zur Verfligung:

1. Fallbezogene QS-Dokumentation der Leistungserbringer

2. Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation der Leistungserbringer
3. Sozialdaten bei den Krankenkassen

4. Patientenbefragung

Bei der Zuordnung der selektierten Qualitdatsaspekte zu den geeigneten Datenquellen ist grund-
satzlich zu bericksichtigen, dass

= qualitatsrelevante Informationen zum Teil nicht abbildbar sind,

= ggf. qualitdtsrelevante Informationen in mehr als einer Datenquelle vorliegen,

= qualitatsrelevante Informationen unter Umstanden nur mit hohem Aufwand erhoben werden
kénnen,

= in der Regel nur Teilmengen von qualitdtsrelevanten Informationen abbildbar sind und

= verfligbare Datenquellen unterschiedliche Dimensionen einer qualitatsrelevanten Informa-
tion abbilden kénnen.

Zusatzlich zur sorgfaltigen Prifung, welche Datenquelle verfahrensspezifisch die konkret adres-
sierten Inhalte eines Qualitatsaspekts am besten abbildet, ist eine Abwagung von Aufwand und
Nutzen einer Datenerhebung im Hinblick auf die konkreten Datenquellen zu treffen. Im Ergebnis
kann ein Qualitatsaspekt aufgrund seiner inhaltlichen Ausgestaltung auch auf mehrere Daten-
guellen aufgeteilt werden.

Insgesamt wurden 17 Qualitatsaspekte in das Qualitatsmodell des QS-Verfahrens Schizophrenie
aufgenommen. Davon wurden 9 Qualitatsaspekte im Rahmen der Patientenbefragung weiter-
verfolgt, wovon 4 Qualitdtsaspekte auch in die Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Basis
der QS-Dokumentation der Leistungserbringer und Sozialdaten bei den Krankenkassen eingin-
gen. Die restlichen 8 Qualitatsaspekte wurden ausschlieBlich fiir die Entwicklung von Qualitats-
indikatoren auf Basis der QS-Dokumentation der Leistungserbringer und der Sozialdaten der
Krankenkassen genutzt. Tabelle 2 stellt die Zuordnung der Datenquellen zu den einzelnen Qua-
litatsaspekten dar. Die Qualitatsaspekte, die Grundlage der Entwicklung zur Patientenbefragung
sind, sind grau unterlegt.
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Tabelle 2: Ubersicht der Zuordnung der Qualitiitsaspekte zu den Datenquellen

Qualitatsaspekt

Datenquelle(n)

Kontinuitat, Koordination und Kooperation

Entlassungsmanagement

Information und Aufklarung

Interaktion und Kommunikation mit der
Patientin / dem Patienten

Beteiligung der Patientin / des Patienten
an der Behandlungsplanung und
Entscheidungen

Psychoedukation

Patientenbezogenes Medikations-
management

Sicherheit und Monitoring der
Pharmakotherapie

Psychotherapie (stationdr/PIA)
Suizidalitdt — Umgang und Pravention
Komorbiditat Sucht

Somatische Versorgung

Restriktive MalRhahmen

Angebot und Nutzung von
Versorgungsstrukturen

Symptomlast?,

Psychosoziales Funktionsniveau?

Teilhabe

Patientenbefragung

Patientenbefragung
QS-Dokumentation der Leistungserbringer

Patientenbefragung

Patientenbefragung

Patientenbefragung

Patientenbefragung
QS-Dokumentation der Leistungserbringer

Patientenbefragung

QS-Dokumentation der Leistungserbringer /
Sozialdaten bei den Krankenkassen

QS-Dokumentation der Leistungserbringer
QS-Dokumentation der Leistungserbringer
QS-Dokumentation der Leistungserbringer
Sozialdaten bei den Krankenkassen

Patientenbefragung
QS-Dokumentation der Leistungserbringer

QS-Dokumentation der Leistungserbringer /
Sozialdaten bei den Krankenkassen

QS-Dokumentation der Leistungserbringer

Patientenbefragung
QS-Dokumentation der Leistungserbringer /
Sozialdaten bei den Krankenkassen

2 Dieser Qualitatsaspekt wurde im Verlauf des Entwicklungsprozesses angepasst, weil der Systemcharakter im
Sinne einer Statuserhebung als Surrogat fiir ein Gesamtergebnis hervorgehoben werden soll. Im Rahmen der

Operationalisierung erfolgte auch die Entscheidung fiir die gemeinsame Erfassung mit dem Qualitdtsaspekt

,Psychosoziales Funktionsniveau”.

3 Dieser Qualitatsaspekt wurde im Verlauf des Entwicklungsprozesses angepasst, weil der Systemcharakter im
Sinne einer Statuserhebung als Surrogat fir ein Gesamtergebnis hervorgehoben werden. Im Rahmen der

Operationalisierung erfolgte auch die Entscheidung fiir die gemeinsame Erfassung mit dem Qualitatsaspekt

,Symptomlast®.
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5 Ableitung der Qualitatsmerkmale der Patienten-
befragung

Die Qualitatsaspekte der Patientenbefragung werden in Form von Qualitatsmerkmalen als Zwi-
schenschritt der Indikatorenentwicklung thematisch weiter differenziert. Qualitaitsmerkmale
sind Konkretisierungen der Qualitdtsaspekte, die mit Anforderungen verkniipft sind. Dabei ms-
sen die Qualitdtsmerkmale folgende Kriterien erfillen (IQTIG 2018b):*

= Bedeutung fir die Patientinnen und Patienten

= Zusammenhang mit patientenrelevantem Ziel (Relevanz fir Patientinnen und Patienten und
medizinische Versorgung)

= Ubereinstimmung mit dem Qualititsaspekt

= Verbesserungspotenzial des Qualitaitsmerkmals

= die Beeinflussbarkeit und Zuschreibbarkeit des Qualitatsmerkmals zu dem verantwortlichen
Leistungserbringer (der Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen behandelt)

= Ausgewogenheit des vorgeschlagenen Sets an Qualitdtsmerkmalen

Die Qualitatsmerkmale stellen die Rahmung und das Gerist der Fragebogenentwicklung dar und
bilden die Grundlage fiir die Ableitung der Fragebogenitems, anhand derer die Qualitatsindika-
toren definiert werden. Qualitatsmerkmale sind damit Vorstufen der Itementwicklung, indem
sie den Inhalt festlegen, der durch die Fragebogenitems operationalisiert wird. Die finale Defini-
tion der Qualitatsindikatoren kann erst mit Abschluss der Fragebogenentwicklung festgelegt
werden, da sich ein Qualitatsindikator aus mehreren Fragebogenitems zusammensetzen kann.

4 Die fur die in den ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG entwickelten Eignungskriterien fiir
Qualitdtsmerkmale wurden erst im Laufe der Entwicklungsarbeiten der Patientenbefragung konkretisiert. Die
hier zum Entwicklungszeitpunkt angewandten aufgefiihrten Kriterien weichen deshalb in ihren
Bezeichnungen von den in den aktuellen ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG benannten Kriterien leicht
ab.
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6 Grundlagen der Patientenbefragung

6.1 Befragungsansatz

Bei der Befragung von Patientinnen und Patienten zu Aspekten der medizinischen Versorgung
kénnen zwei grundlegende Ansatze unterschieden werden. Beim Rating-Ansatz werden die Be-
fragten gebeten, Aussagen zu bewerten, etwa indem sie die Starke ihrer Zustimmung oder Ab-
lehnung zu einer Aussage mittels vorgegebener Antwortmaglichkeiten ausdriicken. Beim Repor-
ting-Ansatz werden die Befragten gebeten, die Haufigkeit bzw. das Eintreten/Nicht-Eintreten
bestimmter Ereignisse zu berichten (z. B. Lloyd et al. 2014, Fullam und VanGeest 2014, Cleary
1999, Gerteis et al. 2016).

Potenzielle Probleme von Rating-Fragen liegen in der moglicherweise unterschiedlichen Inter-
pretation der Antwortmoglichkeiten durch die Befragten und in Verzerrungen durch Antwort-
tendenzen der Befragten (z.B. Tendenz zum Ankreuzen extremer Antwortmoglichkeiten;
Blhner 2011). Auch die Wahl der Anzahl der Antwortmaéglichkeiten ist mitunter schwierig. Vor
allem geht jedoch mit dem Bewertungscharakter von Rating-Fragen immer eine subjektive Be-
urteilung durch die Befragten und unter Umsténden auch (soziale) Erwiinschtheit in die Antwor-
ten ein, die oftmals losgeldst von den tatsdchlichen Gegebenheiten und Leistungen sind (Lloyd
et al. 2014, Withrich-Schneider 2000, Jacob und Bengel 2000, Linder-Pelz 1982). Somit lassen
die Ergebnisse einen groRen Interpretationsspielraum zu und liefern wenig konkrete Hinweise
und Handlungsansatze fir eventuelle VerbesserungsmaRnahmen. Dies stellt im Rahmen der ex-
ternen Qualitatssicherung die wichtigste Limitation dieses Befragungsansatzes dar. Qualitatsin-
dikatoren der Patientenbefragung miissen qualitatsrelevante Aspekte adressieren, die von allen
Patientinnen und Patienten gleichermalRen wertungsfrei beantwortet werden kénnen, d. h., der
individuelle Interpretationsspielraum von Patientinnen und Patienten muss weitestgehend ge-
ringgehalten werden.

Aus diesen Griinden verfolgt das IQTIG bei der Befragung von Patientinnen und Patienten Re-
porting-Ansatze, genauer faktenorientierte Befragungsansatze, wie sie im Rahmen der Patient-
Reported Experience Measures (PREM) und Patient-Reported Outcome Measures (PROM) auf-
gegriffen werden. Kern der faktenorientierten Befragungsansatze ist die weitestgehende Aus-
blendung von individuellen Werturteilen und Bewertungen, indem nach konkreten Situationen,
Ereignissen, Erfahrungen oder Zustianden gefragt wird, ohne dass diese von den Befragten be-
wertet werden (Hodson et al. 2013, Cleary 1999, Klein 2004, Gerteis et al. 2016). Auf diese Weise
wird die Interpretation der Ergebnisse eindeutiger, wodurch konkrete Hinweise fiir mogliche
Handlungsansatze zur Qualitatsforderung gegeben werden kénnen.

Zur Erfassung der Prozessqualitat soll der faktenorientierte Befragungsansatz PREM verwendet
werden, bei dem die Patientinnen und Patienten Uber das Eintreten oder Nicht-Eintreten be-
stimmter Ereignisse berichten. Der Fokus von PREM liegt dabei auf patientenrelevanten Aspek-
ten der Behandlung und den diesbeziiglichen Erfahrungsberichten der Patientinnen und Patien-
ten (Hodson et al. 2013). Dabei stellen die Ereignisse Schliisselsituationen der Behandlung aus
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Sicht der Patientinnen und Patienten dar, die die Qualitat der Versorgung abbilden. Im vorlie-
genden Kontext kdnnten Patientinnen und Patienten beispielsweise danach gefragt werden, ob
ein Aufklarungsgesprach zu moéglichen Therapieoptionen stattfand, ohne dass nach der Zufrie-
denheit mit dem Gesprach gefragt wird.

Zur Erfassung der Ergebnisqualitat soll der faktenorientierte Befragungsansatz PROM verwendet
werden. PROM wird als Oberbegriff fiir verschiedene Ansatze zur Erfassung von Therapieeffek-
ten verwendet, die von Patientinnen und Patienten berichtet werden. So wird als PROM jeder
Bericht einer Patientin oder eines Patienten liber gesundheitsbezogene Zustande und Ereignisse
bezeichnet, der direkt von ihr oder ihm ohne Interpretation einer anderen Person (z. B. durch
eine Arztin / einen Arzt oder Angehérige) abgegeben wird (HHS et al. 2009). Auch bei der Ent-
wicklung der Patientenbefragung greift das IQTIG auf den faktenorientierten Ansatz von PROM
zurick, weshalb der Fokus auf konkreten (faktischen) Angaben zur Gesundheit bzw. Behand-
lungseffekten liegt, ohne dass nach einer personlichen Bewertung dieser gefragt wird.

6.2 Befragbarkeit von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen

Bei der Befragung von Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis
der Schizophrenie, wie z. B. der Schizophrenie, ist der Einfluss der Symptomatik auf die Befrag-
barkeit in besonderem Malie zu beriicksichtigen. Mogliche Symptome einer Schizophrenie sind
Ich-Stérungen (z. B. Gedankenlautwerden, Gedankenentzug, Gedankenausbreitung), Stérungen
der Affektivitdt (z. B. Anhedonie, situationsunangebrachte Mimik), Stérungen von Denken und
Sprache (z. B. Wahninhalte, Denkzerfahrenheit), Halluzinationen (z. B. akustische Halluzination,
optische Halluzination), Wahn (z. B. Wahnwahrnehmungen, Wahneinfélle), katatone Symptome
(z. B. Stupor, psychomotorische Erregung), neuropsychologische Defizite (z. B. Aufmerksam-
keitsstorungen, Gedachtnisstérungen) oder somatische Symptome (z. B.
Gleichgewichtsstorungen, Sakkaden; Berger 2015). Zusammenfassend kann alternativ auch von
Positiv- oder Negativsymptomen gesprochen werden. Unter Positivsymptomen werden dabei
die Phanomene gefasst, welche bei Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen, aber nicht bei Personen ohne Erkankung auftreten. Diese umfassen
z. B. Wahnvorstellungen oder Halluzinationen. Unter der Negativsymptomatik wird hingegen
das Fehlen bzw. die Eingeschrdnktheit von Funktionen oder Facetten der psychischen
Konstitution im Vergleich zu nicht erkrankten Personen gefasst, z. B. Denkzerfahrenheit oder
Anhedonie.

Angesicht der dargestellten moglichen Symptome der Patientinnen und Patienten stellt sich die
Frage, inwiefern diese aufgrund ihrer Erkrankung in ihrer Fahigkeit, an einer schriftlichen
Befragung teilzunehmen, eingeschrankt sein kdnnen (Dworkin 1992). Dies ist von Relevanz, da
im Rahmen des QS-Verfahrens Schizophrenie prinzipiell jede Person, die stationar in einem
psychiatrischen Fachkrankenhaus, einer psychiatrischen Fachabteilung oder einer Tagesklinik,
ambulant in einer PIA oder bei einer niedergelassenen Facharztin / einem niedergelassenen
Facharzt behandelt wird, fir die Befragung ausgewahlt werden kann.

© 1QTIG 2018 38



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

Ausschlusskriterien zur Sicherung der Befragbarkeit, wie sie in Empfehlungen fiir empirische
Arbeiten mit Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérungen vorgeschlagen (Fleischhacker 1992) oder in Studien vorgenommen werden (z. B.
,Hospitalisierung kirzer als drei Tage, akut psychotische Symptomatik, Fixierung, Minderung
der intellektuellen Leistungsfahigkeit und Sprachprobleme®; Pukies 2001), sind im Rahmen des
QS-Verfahrens so gezielt nicht moglich zu definieren. Dies ergibt sich hauptsachlich daraus, dass
notwendige Informationen (iber die Patientinnen und Patienten, um einen zuverlassigen Ein-
bzw. Ausschluss festzulegen (z. B. akutelles Erleben einer akuten Episode), prinzipiell fehlen.

Die Klarung der Befragbarkeit auf Personenebene kann grundsatzlich nur individuell erfolgen,
da der Krankheitsverlauf und die damit verbundene Auspragung der Symptomatik variabel und
interindividuell sehr unterschiedlich sein kénnen (Berger 2015). Jedoch soll im Folgenden die
grundsatzliche Befragbarkeit der Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen
oder wahnhaften Storungen auf Grundlage von wissenschaftlichen Studien eingeschatzt
werden. Insgesamt ldsst sich diesbezlglich zeigen, dass zum aktuellen Zeitpunkt keine
wissenschaftlichen Studien bekannt sind, welche auf eine prinzipielle Einschrankung der
Befragbarkeit von Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie, schizotypen oder
wahnhaften Stérung hinweisen. Gleichwohl weisen Studien darauf hin, dass die
Erinnerungsfahigkeit (v. a. das Arbeitsgedachtnis) von Patientinnen und Patienten mit einer
Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie im Vergleich zu Personen, die keine
Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie haben, oftmals eingeschrankt ist (Heinrichs
und Zakzanis 1998, Lepage et al. 2007, Bowie und Harvey 2006, Rushe et al. 1999). Metaanalysen
zur F3higkeit der Entscheidungsfindung?® zeigen allerdings, dass die Patientinnen und Patienten
zwar tendenziell eine geringere Fahigkeit zur Entscheidungsfindung aufweisen als Personen, die
nicht an Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen erkrankt sind, aber der Grad der
Fahigkeit zur Entscheidungsfindung von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem
Formenkreis der Schizophrenie durchschnittlich angemessen ist (Appelbaum 2006, Jeste et al.
2006). Die Fahigkeit zur Bewertung und Entscheidungsfindung sollte dabei nicht in den
Kategorien ,vorhanden” — ,nicht vorhanden” gedacht werden, sondern stellt eher ein
Kontinuum mit Verlauf dar (Ganzini et al. 2005).

Die Konzeption der Fihigkeit zur Entscheidungsfindung weist deutliche Ahnlichkeiten zum
Modell des Antwortprozesses fiir Einstellungsfragen in Befragungen auf (Tourangeau und
Rasinski 1988) und gibt damit auch Hinweise auf die Befragbarkeit von Patientinnen und Patien-
ten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie. Das Modell des Antwortpro-
zesses (siehe Abbildung 3) wird in der Befragungsforschung haufig als Schema fiir den Antwort-
prozess herangezogen und ist international anerkannt (Schnell 2012, Dillman et al. 2014). Das
Modell des Antwortprozesses umfasst vier Phasen®, welche vollstindig von den Befragten

> Die Fahigkeit zur Entscheidungsfindung umfasst nach Jeste et al. (2006: 121) folgende 4 Phasen:

,»(1) understanding (ie, comprehending the nature of the consent-relevant information), (2) appreciation (ie,
understanding how the information applies to one's own condition and situation), (3) reasoning (with the
information provided), and (4) evidencing a choice (about participation versus nonparticipation).”

61n einer Weiterentwicklung kommt ein weiterer Schritt am Schluss des Modells hinzu: das Editing. Hierbei
handelt es sich um das Anpassen des Antwortverhaltens aufgrund von sozialer Erwiinschtheit.

© 1QTIG 2018 39



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

durchlaufen sein missen, um eine hohe Antwortqualitdt ermdéglichen zu kénnen: Comprehen-
sion, Retrieval, Judgement und Response.

Comprehension Retrieval Judgement Response

Abbildung 3: Modell des Antwortprozesses bei Befragungen

Unter Comprehension fallt dabei allgemein das Verstandnis einer Frage bzw. der Frageinhalte.
Es ist hierbei anzunehmen, dass mit steigender schulischer Bildung auch ein erhéhtes Verstand-
nis der Fragen einhergeht. Uber das allgemeine Bildungsniveau von Patientinnen und Patienten
mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen lasst sich keine Aussage treffen, da
hierfiir keine validen Zahlen vorliegen. Das Robert Koch-Institut weist jedoch darauf hin, dass
etwa zwei Drittel der Ersterkrankten jlinger als 30 Jahre sind, sodass die schulische Leistungsfa-
higkeit und damit auch die schulische Laufbahn durch die Erkrankung beeintrachtigt werden
konnen, wodurch tendenziell eher seltener héhere Schulabschliisse erreicht werden (Gaebel
und Wolwer 2010). Retrieval umfasst die Erinnerungsfahigkeit, welche wie bereits beschrieben
bei den Betroffenen tendenziell eingeschrankt ist. Unter Judgement werden die kognitiven Ab-
wagungen und Bewertungsprozesse, die seitens der Patientinnen und Patienten bei der Beant-
wortung erfolgen, bericksichtigt. In Studien wurde aufgezeigt, dass bei Patientinnen und
Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie die Fahigkeiten zur Pri-
orisierung und Bewertung nur bedingt eingeschrankt sind (Pyne und Labbate 2008, Kinter et al.
2009). Response umfasst die Auswahl einer Antwortkategorie. Im Rahmen einer lteren Uber-
sichtsarbeit wird darauf aufmerksam gemacht, dass die Genauigkeit von Antworten in Befragun-
gen bei Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Sto-
rung eingeschrankt sein kann (Dworkin 1992). Die Ergebnisse beziehen sich jedoch oftmals auf
Patientinnen und Patienten, die zum Zeitpunkt der Studie noch vollstationdr aufgenommenen
waren und damit nicht der angestrebten Zielgruppe der Patientenbefragung flr das QS-Verfah-
ren Schizophrenie entsprechen. Zudem bleibt unklar, inwiefern tatsachlich Unterschiede zu nicht
erkrankten Personen vorliegen, da auch unabhéangig von einer Erkrankung aus dem Formenkreis
der Schizophrenie ungenaue Angaben in Befragungen beobachtet werden kénnen (Schimpl-
Neimanns 2006).

Die Befragbarkeit von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaf-
ten Stérungen kann nicht prinzipiell infrage gestellt werden, weshalb davon auszugehen ist, dass
eine Patientenbefragung grundsatzlich moglich ist. Es ist jedoch anzunehmen, dass bei Patien-
tinnen und Patienten mit einer deutlich ausgepragten Positiv- oder Negativsymptomatik oder
aufgrund kognitiv beeintrachtigender Medikation eine eingeschrinkte Befragbarkeit vorliegen
kann. So ware zum Beispiel zu vermuten, dass bei einer starken Negativsymptomatik besonders
haufig mit Nonresponse zu rechnen ist. Flr die Konstruktion der Fragebogenitems wird jedoch
jetzt schon deutlich, dass es gilt, besonders auf folgende Punkte zu achten, um gerade den Pati-
entinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen die Beant-
wortung der Fragen zu erleichtern:
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= Aufgrund moglicher kognitiver Einschrankungen im Verstandnis ist eine hohe Qualitat der
Frageformulierung unter Verwendung einer verstandlichen Sprache sehr wichtig.

= Aus demselben Grund sollten die Erinnerungszeitraume durch einen entsprechenden Befra-
gungszeitpunkt moglichst kurz gehalten werden.

= Die Fragen sollten so geartet sein, dass ihre Beantwortung und eventuell vorzunehmende Pri-
orisierungen oder Abwagungen moglichst wenige kognitive Schritte umfassen.

= Der erstellte Fragebogen sollte moglichst kurz sein.

= Die Antwortkategorien sollten sehr klar formuliert sein.

Dariber hinaus stellt sich die Frage, inwiefern eine Befragung der Patientengruppe eine beson-
dere Belastung darstellt. In Studien mit forschungsethischem Schwerpunkt werden von Patien-
tinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie positive
Empfindungen aufgrund einer Teilnahme an Befragungen berichtet (Jorm et al. 2007, Grant
2015). So werden z. B. positive Effekte auf das Selbstwertgefiihl von den Patientinnen und Pati-
enten genannt, da sich diese als Person ernst genommen und bertcksichtigt fihlen (Grant
2015). Auch im Hinblick auf ein Stresserleben konnten nur in sehr geringem AusmaR negative
Empfindungen dieser Patientinnen und Patienten wahrend einer Teilnahme an Befragungen
festgestellt werden (Jorm et al. 2007). Es ist jedoch wichtig hervorzuheben, dass alle potenziel-
len Teilnehmerinnen und Teilnehmer vor Erhalt eines Fragebogens auf die Patientenbefragung
hingewiesen werden sollten. Dies ergibt sich z. B. daraus, dass unangekiindigte postalische Be-
fragungen von den Patientinnen und Patienten als beangstigend wahrgenommen werden kénn-
ten. Diese Erkenntnis hat Implikationen fiir die Organisation der Patientenbefragung fiir das QS-
Verfahren Schizophrenie.

Proxy-Befragung

Aufgrund individueller Umstédnde (z. B. ausgepragte Symptomatik auch nach Beendigung einer
stationdren Behandlung) kann es bei einzelnen Befragten notwendig sein, auf einen multi-
methodischen Ansatz zurickzugreifen, um etwas Uber die Behandlung und den Behandlungs-
erfolg zu erfahren (Dworkin 1992). Eine zusatzliche oder stellvertretende Informationsquelle
konnen dabei die Angehdrigen, Bezugspersonen oder gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer
der Patientinnen und Patienten darstellen. Eine stellvertretende Befragung wird als Proxy-Be-
fragung bezeichnet (Schnell 2012, Blair et al. 2011).

Studien berichten Unterschiede zwischen den Antworten von Patientinnen und Patienten und
deren Angehorigen sowie nicht familidren Betreuerinnen und Betreuern beziiglich der Einschat-
zungen und Erlebnisse der Erkrankung, d. h. des Gesundheits- bzw. Krankheitserlebens. So wur-
den in Studien nur maRige Antwortlibereinstimmungen zwischen Patientinnen und Patienten
und den familidgren Betreuerinnnen und Betreuern festgestellt (Becchi et al. 2004, Kim et al.
2010). Es wurde zudem beobachtet, dass nicht familidre Betreuerinnen und Betreuer tendenziell
weiter von den Einschatzungen der Patientinnen und Patienten entfernt liegen als familidare Be-
treuerinnen und Betreuer (Becchi et al. 2004). Aufgrund dieser Hinweise und dem Umstand,
dass die Kontaktdaten von Angehdrigen oder Betreuerinnen und Betreuern im QS-Verfahren
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Schizophrenie nicht vorliegen, wird von der Umsetzung einer stellvertretenen Angehdorigenbe-
fragung abgeraten. Im Rahmen der Befragung soll jedoch erfasst und damit kontrolliert werden,
ob die Patientinnen und Patienten Unterstiitzung beim Ausfiillen des Fragebogens hatten.

6.3 Veranderungsmessung

Um Ergebnisqualitat bewerten zu konnen, ist zumeist eine Messung der Veranderung, die durch
eine Intervention (z. B. eine vollstationdre Behandlung oder eine ambulante Behandlung in einer
Facharztpraxis) verursacht wurde, notwendig. Dabei kénnen drei Arten der Verdanderungsmes-
sung unterschieden werden (Michalak et al. 2003, Mittag et al. 2013, Stieglitz und Baumann
2001, Kohlmann und Raspe 1998, Bitzer et al. 2011, Balain et al. 2009, Meyer et al. 2013, Nibling
2004, Blome und Augustin 2015, Nieuwkerk et al. 2007):

= indirekt (prospektiv): Es wird mindestens einmal vor der Intervention (to; pra-interventionell)
und einmal nach der Intervention (t1; post-interventionell) eine Messung durchgefiihrt, d. h.,
Patientinnen und Patienten werden vor und nach der Behandlung befragt. Die Veranderung
ergibt sich dann aus der Differenz zwischen den Ergebnissen der beiden Messungen.

= quasi-indirekt (retrospektiv): Die Verdnderung wird nur post-interventionell zu einem Zeit-
punkt gemessen, indem die Befragten zum einen ihren aktuellen Status (t1) und zum anderen
ihren Status vor der Behandlung retrospektiv berichten (to+). Zwischen der erinnerten Vorher-
Messung zum Status und der Messung zum aktuellen Status wird die Differenz berechnet, die
das AusmaR der Veranderung quantifiziert.

= direkt (retrospektiv): Befragte werden nur post-interventionell (t1) nach einer Einschatzung
der Veranderung durch die Intervention gebeten. Befragte miissen selbst den vorgegebenen
zeitlichen Referenzrahmen bestimmen, ihren Zustand vor der Behandlung erinnern und mit
dem aktuellen Zustand abgleichen, die Differenz zwischen den beiden Zustanden abschatzen
und ein Veranderungsurteil berichten. Die subjektiv empfundene Verdanderung ist damit eine
Vergleichsaussage im Sinne von , besser — unverandert — schlechter”, die direkt von den Pati-
entinnen und Patienten getroffen wird.

Es ist hervorzuheben, dass die zweite Messung (t1) auch die Erhebung eines Zwischenstandes
bedeuten kann, d. h., vor Abschluss einer Behandlung erfolgen kann. Dies ist fiir die Patienten-
befragung des QS-Verfahrens Schizophrenie bedeutsam, da besonders im ambulanten Sektor
prinzipiell von langerfristigen Behandlungsverldufen Giber mehrere Jahre auszugehen ist.

Die Vor- und Nachteile der zuvor beschriebenen Methoden werden in Tabelle 3 stichpunktartig
gegenibergestellt und anschlieRend mit Blick auf die Rahmenbedingungen des QS-Verfahrens
Schizophrenie diskutiert.
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Tabelle 3: Uberblick der Vor- und Nachteile verschiedener Methoden der Veriinderungsmessung im Kontext der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie

Vorteile

Nachteile/Probleme

Kontext der Patientenbefragung im Rahmen

des QS-Verfahrens Schizophrenie

Art der
Veranderungsmessung
prospektiv indirekt
retrospektiv | quasi-
indirekt
direkt

zeitnahe Messung des Zustands jeweils vor
und nach der Behandlung

geringe kognitive Belastung der Befragten

ressourcenschonende Messung des Pra-
und Post-Status zu einem Zeitpunkt

keine Veranderung des Bewertungsrah-
mens zwischen Pra- und Post-Messung
durch die Intervention (Response-Shift)

ressourcenschonende Messung des Pra-
und Post-Status zu einem Zeitpunkt

Abbildung von individueller Relevanz der
Veranderung

hoher organisatorischer Aufwand fiir eine
Datenerhebung zu zwei Messzeitpunkten

mogliche Verzerrungen durch vorzeitiges Aus-
scheiden von Befragten vor dem zweiten Mess-
zeitpunkt (Post-Status)

Veranderung des Bewertungsrahmens zwischen
Pra- und Post-Messung durch die Intervention
moglich (Response-Shift)

Erinnerungsfehler (Recall-Bias) und Rekonstruk-
tionsfehler (Present-State Effekt; Stability Bias)

aufgrund der retrospektiven Erfassung des Pra-
Status moglich

hohe kognitive Belastung beim Féllen eines Ver-
anderungsurteils

keine separaten Informationen lGber Pra-Status
und Post-Status verfligbar

Erinnerungsfehler (Recall-Bias) und Rekonstruk-
tionsfehler (Present-State Effekt; Stability Bias)
beim Abrufen des Pra-Status fiir das Vergleichs-
urteil moglich

Patientinnen und Patienten mit akuten
Psychosen kénnen vor der stationdren Be-
handlung nicht identifiziert und befragt
werden.

Patientinnen und Patienten mit einer sich
entwickelnden Erkrankung aus dem For-
menkreis der Schizophrenie kénnen vor
der ambulanten Behandlung nicht identifi-
ziert werden.

Zum Befragungszeitpunkt ist die gesamte
Zielgruppe der Befragung bekannt.

Quellen: Grotpeter (2008), Mittag et al. (2013), Nibling (2004), Blome und Augustin (2015), Farin et al. (2009), Meyer et al. (2013), Waldmann und Petermann (2014)

© 1QTIG 2018

43



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

6.3.1 Indirekte Veranderungsmessung

Der Vorteil einer indirekten Veranderungsmessung liegt vor allem in der zeitnahen und separa-
ten Erfassung der Erst- und Zweitmessung zum Status der Patientinnen und Patienten. Mit Blick
auf die Erinnerungsfahigkeit der Befragten kann damit eine geringere kognitive Belastung beim
Rekonstruieren und Abrufen von Informationen (ber die Behandlung einhergehen. Ein Vorteil
der Messmethode liegt auch darin, dass Werte zur Ausgangslage vorliegen, die beispielsweise
zur Risikoadjustierung verwendet werden kénnen.

Aus methodischer Sicht gilt die mogliche Veranderung des Bewertungsrahmens zwischen Vor-
her- und Nachher-Messung aufgrund der Behandlung selbst und den Begleitumstanden der Er-
krankung (z. B. durch eine Verdanderung des Gesundheitsverstandnisses) als wichtigster Nach-
teil. Diese Verzerrung wird als Response-Shift bezeichnet (z. B. Schwartz et al. 2007, Blome und
Augustin 2015). Der indirekten Veranderungsmessung liegt die Annahme zugrunde, dass der
Bewertungsrahmen zwischen Erst- und Zweitmessung konstant bleibt. Ist dies nicht der Fall, sind
die Ergebnisse nicht eindeutig interpretierbar. Die Studienlage zeigt, dass indirekte Verande-
rungsmessungen von einem solchen Response-Shift betroffen sein kdnnen (Schwartz et al.
2006).

AulRerdem besteht bei der indirekten Veranderungsmessung die Gefahr, dass Patientinnen und
Patienten nicht mehr an der zweiten Messung teilnehmen, etwa weil sie nicht mehr erreicht
werden kdnnen oder nicht mehr teilnehmen mochten. Dies fuhrt dazu, dass flir diese Patientin-
nen und Patienten keine Verdanderung ermittelt werden kann, was zu einer systematischen Ver-
zerrung der Ergebnisse flihren kann.

Die praktische Umsetzung der indirekten Veranderungsmessung ist meist mit einem erhdhten
organisatorischen Aufwand verbunden, da sie zwei Messzeitpunkte erfordert. Um eine indirekte
Veranderungsmessung in der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie umzuset-
zen, musste die Zielgruppe vor ihrer ambulanten oder stationdren Behandlung bekannt sein,
sodass Patientinnen und Patienten mit einer entsprechenden Diagnose aus dem Formenkreis
der Schizophrenie bereits vorab einen Fragebogen zur Erfassung des Pra-Status ausfillen kén-
nen. Vor allem die notwendige eindeutige Identifizierung der Patientinnen und Patienten (Aus-
l6sung), die Ubermittlung der Adressdaten an die Versendestelle sowie die Beantwortung des
Fragebogens vor der Behandlung sind im vorliegenden Kontext nicht realisierbar.

Da die indirekte Veranderungsmessung nicht die grundsatzlich tiberlegene Messmethode dar-
stellt, wird aufgrund dieser organisatorischen Rahmenbedingungen die indirekte Veranderungs-
messung flir den Regelbetrieb fiir die Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie und
damit fir die Fragebogenentwicklung nicht weiter verfolgt.

6.3.2 Quasi-indirekte und direkte Verdnderungsmessungen

Quasi-indirekte und direkte Methoden sind retrospektive Alternativen zur indirekten Verande-
rungsmessung. Bei beiden Methoden werden Patientinnen und Patienten gebeten, nach der In-
tervention Angaben zu ihrem aktuellen Zustand und zu ihrem Zustand vor der Behandlung zu
machen. Ein entscheidender Nachteil der retrospektiven Varianten der Veranderungsmessung
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ist, dass Befragte langer zuriickliegende Informationen aus dem Gedachtnis abrufen mussen,
um Fragen zu ihrem Zustand vor der Behandlung zu beantworten. Damit besteht die Gefahr,
dass die Angaben der Patientinnen und Patienten aufgrund einer eingeschrankten Erinnerungs-
fahigkeit ungenau sind und durch den Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Befragung beein-
flusst werden. Diese Faktoren werden in Abschnitt 6.4 diskutiert, in dem Einflussfaktoren auf die
Erinnerungsfahigkeit behandelt werden.

Studien, die einen Vergleich verschiedener Methoden der Verdnderungsmessung vornehmen,
finden Hinweise, dass die beiden retrospektiven Methoden im Vergleich zur indirekten Veran-
derungsmessung das AusmaR der Verdnderung Uberschatzen (Nlbling 2004, Nieuwkerk et al.
2007, Bitzer et al. 2011). Vermutlich ist diese Uberschitzung jedoch fiir Patientinnen und Pati-
enten aller Leistungserbringer dhnlich, da es unwahrscheinlich erscheint, dass das Ausmald der
Uberschatzung systematisch zwischen den Leistungserbringern variiert. Dies wiirde bedeuten,
dass die potenzielle Uberschatzung den Vergleich der Leistungserbringer untereinander nicht
beeinflusst und damit retrospektive Veranderungsmessungen trotzdem fiir die vergleichende
Qualitatssicherung geeignet sind.

Fiir eine retrospektive Veranderungsmessung spricht auerdem, dass das Verzerrungspotenzial
durch eine Veranderung des Bewertungsrahmens entfillt, da der aktuelle Status und der erin-
nerte Vorher-Status gemeinsam zu einem Zeitpunkt erhoben werden. Sowohl aus methodischer
Sicht als auch vor dem Hintergrund der organisatorischen Rahmenbedingungen erscheint damit
fiir die Patientenbefragung im QS-Verfahren Schizophrenie eine retrospektive Variante der Ver-
anderungsmessung angebracht.

Fir die direkte Variante der retrospektiven Veranderungsmessungen spricht im Vergleich zu der
quasi-indirekten Variante, dass auch die Relevanz der Veranderung fir die Befragten in die Be-
wertung des Vorher-Nachher-Vergleichs eingeht (Farin et al. 2009). Da Befragte allerdings selbst
ein Vergleichsurteil bilden missen, wird die kognitive Belastung durch die direkte Verande-
rungsmessung als relativ hoch eingeschatzt (Farin et al. 2009, Meyer et al. 2013). Beziehen sich
die Befragten dabei auf unterschiedliche VergleichsmaRstabe in Abhéngigkeit ihres Alters, ihrer
Erkrankung etc., kann dies zu Verzerrungen fiihren. Ebenso kénnen durch die direkte Nachfrage
Effekte sozialer Erwiinschtheit und Dissonanzreduktion hervorgerufen werden: Wenn Befragte
direkt nach einer Veranderung gefragt werden, neigen sie moglicherweise dazu, eine positive
Veranderung zu berichten, um die Behandlung im Nachhinein zu rechtfertigen (Buunk und
Gibbons 1997, Gibbons 1999, Pohontsch 2012). Aus einigen Studien ergeben sich zudem Hin-
weise, dass eine direkte Verdnderungsmessung eher eine allgemeine Zufriedenheit mit einer
Behandlung oder einem Eingriff misst als eine Verdnderung von Symptomen oder Funktionalitat
durch die Intervention (Nibling 2004, Kohlmann und Raspe 1998, Farin et al. 2009, Meyer et al.
2013). Die quasi-indirekte Veranderungsmessung umgeht die Probleme, die mit der Bewertung
der Veranderung verbunden sind, durch separates Erfragen des Vorher- und Nachher-Wertes.
Das Vorliegen zweier Messwerte ermdoglicht zusatzlich, wie bei der indirekten Veranderungs-
messung, die Pra-Werte in weitere Analysen einflieBen zu lassen.
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In der Studie von Niibling (2004) wird ein expliziter Vergleich von direkter und quasi-indirekter
Veranderungsmessung hinsichtlich verschiedener Gegenstande von Veranderungsmessung vor-
genommen. Es gibt keine eindeutigen Hinweise darauf, welche dieser Verdanderungsmessungen
prinzipiell vorzuziehen ist. Dies bedeutet, dass fiir die Themen der Patientenbefragung des QS-
Verfahrens Schizophrenie (z. B. Erfolg von Psychoedukation) auch kein Vorzug einer quasi-indi-
rekter oder direkten Veranderungsmessung abgeleitet werden kann. Unter Abwagung der Vor-
und Nachteile kénnen hier je nach Ziel, Gegenstand und Kontext des Befragungsgegenstands
grundsatzlich beide retrospektiven Verdanderungsmessungen zum Einsatz kommen.

6.4 Erinnerungsfahigkeit und Befragungszeitpunkt

Im Rahmen von faktenorientierten Befragungen miissen Patientinnen und Patienten Informa-
tionen aus ihrem Gedachtnis abrufen. Folglich stellt die Erinnerbarkeit einen relevanten Faktor
fur die Validitat der Befragungsergebnisse dar. Je genauer sich die Befragten an die Umstande
der Behandlung und ggf. mogliche Veranderungen durch die Behandlung erinnern kénnen,
desto hoher ist die Validitat der Befragungsergebnisse. Somit miissen mit der Wahl des Befra-
gungszeitpunkts (und mit der Formulierung der Items) optimale Bedingungen fiir einen Abruf
der relevanten Informationen aus dem Gedéachtnis geschaffen werden.

Die Erinnerungsfahigkeit von Befragten an Ereignisse, Sachverhalte oder Symptomatik wird
durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Grundséatzlich nimmt die Erinnerung an ein Ereignis
mit der Zeit ab (Tourangeau 2000). Das Ausmal3, mit dem die Erinnerung abnimmt, ist zudem
auch abhangig von den Charakteristika des Ereignisses selbst. Bei aullergewdhnlichen Ereignis-
sen, die fiir die Befragten wichtig und emotional einschneidend sind, kann ein langerer Erinne-
rungszeitraum veranschlagt werden als bei wiederkehrenden, emotional wenig belastenden
Erfahrungen (Grotpeter 2008, Eisenhower et al. 1991). Die Darstellungen der Patientenperspek-
tive in qualitativen Studien (z. B. Fenton et al. 2014, NCCMH 2011, Jurgensen et al. 2014) und in
den vom IQTIG im Rahmen der Fragebogenentwicklung mit Patientinnen und Patienten durch-
gefliihrten Fokusgruppen legen den Schluss nahe, dass insbesondere stationare Aufenthalte fir
Patientinnen und Patienten durchaus einprdgsame Ereignisse darstellen (siehe Abschnitt 11.1).
Aus diesem Grund ist die Erinnerungsfahigkeit an den stationdren Aufenthalt und die damit ver-
bundenen Ereignisse nach der Entlassung lber einen langeren Erinnerungszeitraum gegeben.
Um eine angemessene und umfassende Beurteilung der stationaren Versorgung, auf die sich die
Fragebogenitems beziehen, sicherstellen zu kénnen, ist den Patientinnen und Patienten ein ge-
wisser Behandlungs- bzw. Beurteilungszeitraum einzurdumen.

Im Gegensatz zur stationdren Behandlung erscheint eine regelmallige ambulante Behandlung
fir Patientinnen und Patienten zundchst als weniger einschneidend. Allerdings kdnnen auch bei
der ambulanten Behandlung bestimmte Behandlungsepisoden oder bedeutsame Ereignisse auf-
treten, die nachhaltig erinnert werden. Zusatzlich kénnen bestimmte Sachverhalte durch den
wiederholten Erhalt von Informationen ebenfalls zu einer verankerten Erinnerung werden (z. B.
Abgleich von Therapiezielen). Der Beginn einer ambulanten Behandlung kann fiir die meisten
Patientinnen und Patienten nicht eindeutig bestimmt werden. Ebenso ist aufgrund des haufigen
chronischen Verlaufs von Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie das Ende der
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ambulanten Behandlung fiir Patientinnen und Patienten nicht eindeutig bestimmbar. Deshalb
steht fiir die Patientenbefragung nicht ausschlieBlich die letzte Sitzung einer ambulanten Be-
handlung im Vordergrund, sondern vielmehr die in einem gewissen Zeitraum stattgefundenen
Behandlungen bei der niedergelassenen Fachérztin / dem niedergelassenen Facharzt oder in der
PIA. Ahnlich zur stationidren Behandlung sollten den befragten Patientinnen und Patienten fiir
die Beurteilung der ambulanten Versorgung ebenfalls ein ausreichender Behandlungs- bzw. Be-
urteilungszeitraum eingerdumt werden, um eine umfassende Beurteilung der ambulanten Ver-
sorgung zu ermoglichen.

Weitere, die Erinnerungsfahigkeit beeinflussende Faktoren sind zwischenzeitliche Ereignisse.
Durch das Abspeichern neuer Erfahrungen kommen lberlagernde Informationen hinzu, die das
Abrufen ereignisspezifischer Informationen erschweren (Tourangeau 2000). Dadurch steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass befragte Patientinnen und Patienten beispielsweise Details verwech-
seln oder Informationen falsch zuordnen (Grotpeter 2008). Bei der Patientenbefragung im Rah-
men des QS-Verfahrens Schizophrenie kann es vor allem dann zu einer Uberlagerung der Erin-
nerung an die Behandlung kommen, wenn Patientinnen und Patienten beispielsweise zeitnah
weitere stationdre Aufenthalte erleben oder verschiedene ambulante Leistungserbringer aufsu-
chen (siehe auch die Ergebnisse zur Beschreibung der Zielgruppe der Patientenbefragung in Ab-
schnitt 10.2).

Grundsatzlich muss davon ausgegangen werden, dass fiir verschiedene Ereignisse, Erfahrungen
und Symptome die Erinnerungsfahigkeit sehr unterschiedlich ausfallt (Stull et al. 2009). Zur Er-
innerungsfahigkeit in Bezug auf eine stationdre oder ambulante Behandlung bei einer Erkran-
kung aus dem Formenkreis der Schizophrenie liegen keine relevanten Studien vor. Ab welchem
Zeitintervall zwischen Behandlung und Befragung die Erinnerung nicht mehr ausreichend ist,
lasst sich daher unter der Zuhilfenahme von bereits existierenden Studien nicht beantworten.
Ergebnisse von allgemeinen, die Erinnerungsfahigkeit betreffenden Studien (Eisenhower et al.
1991, Grotpeter 2008, Tourangeau 2000) zeigen aber zusammengefasst, dass der Zeitraum zwi-
schen Behandlung und Befragung nicht allzu lang sein sollte. Selbst bei einem eher einschnei-
denden Ereignis fir die Befragten sollten Erinnerungszeitradume angestrebt werden, die eine Er-
innerbarkeit zulassen. Bezliglich der Abwagung zum Befragungszeitpunkt bedeutet dies, dass
dieser mit Blick auf die Erinnerungsfahigkeit zeitnah zu den infrage stehenden Aspekten der Be-
handlung ausfallen sollte. Auf Basis der Erfahrungen des kognitiven Pretests und des Standard-
Pretests werden im Abschnitt 17.2 Empfehlungen ausgesprochen. Dariber hinaus muss aber
auch bestimmt werden, ob die Patientinnen und Patienten einmalig oder mehrmalig im Sinne
eines Follow-up befragt werden sollen (Mehrfachbefragung). Eine Mehrfachbefragung im Sinne
einer indirekten Veranderungsmessung (Pra-Post-Messung) ist wie in Abschnitt 6.3 dargestellt
praktisch nicht umsetzbar. Aus diesem Grund kann sich die Mehrfachbefragung nur auf Messun-
gen in einem fortlaufenden Behandlungskontext beziehen. Dies bietet sich vor allem im ambu-
lanten Sektor an, da in diesem oftmals ein langer Behandlungskontakt von Patientinnen und
Patienten zu den Leistungserbringern besteht. Werden Mehrfachbefragungen in einem Erfas-
sungsjahr oder Gber mehrere Erfassungsjahre hinaus angestrebt, ist eine personenbezogene
Verknilipfung von Datensatzen notwendig. Dies ist prinzipiell juristisch moglich, wenn eine ein-
deutige Zweckbestimmung in den themenspezifischen Bestimmungen der Richtlinie gegeben
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ist. Es sprechen jedoch methodische Uberlegungen gegen eine Mehrfachbefragung: Die Be-
trachtung der patientenindividuellen Verlaufe bei einem Leistungserbringer erscheint tblicher-
weise angemessen, wenn eine Veranderung des Gesundheitszustands / der Symptome oder der
Funktionalitdat Gegenstand der Messung ist (McGlashan et al. 1988). In der Patientenbefragung
des QS-Verfahrens Schizophrenie werden, wie in Abschnitt 6.1 dargestellt, Ereignisse im Sinne
von Schlisselsituationen der Behandlung aus Sicht der Patientinnen und Patienten betrachtet
(z. B. bezlglich der Information und Aufklarung). Dies bedeutet, dass die Erfassung von Verldu-
fen nicht notwendig ist, da auch liber einfache (nicht verknlpfte) Befragungen im Erfassungsjahr
eine Betrachtung der Qualitat moglich ist. Darliber hinaus ist eine Mehrfachbefragung im stati-
ondren Sektor aufgrund von unterschiedlichen Behandlungszeiten, welche im Vergleich zur am-
bulanten Behandlung eher kurz sind, nicht umsetzbar. Der Einsatz von Follow-up-Erhebungen
im ambulanten Sektor, jedoch Querschnittserhebungen im stationaren Sektor wiirde dazu fih-
ren, dass eigene Follow-up-Indikatoren fir den ausschlieRlichen Einsatz im ambulanten Bereich
entwickelt werden oder Qualitdtsindikatoren eine Doppelfunktion in der Ergebnisdarstellung er-
fillen mussten (Punktmessung und Verlaufsmessung). Damit ldgen deutlich unterschiedliche
Vorgehensweisen innerhalb der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie vor.

In Abschnitt 17.2 werden Empfehlungen zu Erinnerungszeitraumen und Befragungszeitpunkten
sowohl flir den stationaren als auch fiir den ambulanten Versorgungsbereich gegeben. Diese
stitzen sich zum einen auf die bereits erwdahnten Theorien und Befunde zum Erinnern. Zum
anderen werden unterschiedliche Zeitrdume und -punkte sowohl im Rahmen des kognitiven
Pretests (siehe Abschnitt 12.4) als auch des Standard-Pretests (siehe Abschnitt 12.5) empirisch
untersucht. Hierbei wird eine einmalige Befragung der Patientinnen und Patienten zum selben
Leistungserbringer in einem Erfassungsjahr zugrunde gelegt.

6.5 Zielgruppenbestimmung

Mit der Patientenbefragung im Rahmen des QS-Verfahrens Schizophrenie wird eine heterogene
Patientengruppe adressiert. So handelt es sich bei der ICD-Diagnose der Schizophrenie, schizo-
typen und wahnhaften Stérungen um eine Erkrankung mit individuellen Entwicklungslinien im
zeitlichen Verlauf. Fir die Entwicklung der Befragung ist es daher unerladsslich, vorab die Ziel-
gruppe der Befragung zu spezifizieren, sodass die Inhalte des Fragebogens passgenau auf mog-
lichst viele Patientinnen und Patienten zugeschnitten sind und in dem Zusammenhang auch ent-
schieden werden kann, ob verschiedene Fragebogenversionen notwendig sind.

Im Rahmen der Beauftragung des G-BA umfasst die Grundgesamtheit alle volljahrigen, gesetz-
lich versicherten Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer Erkrankung aus dem Formen-
kreis der Schizophrenie (Diagnosen F20.- bis F29 nach ICD-10-GM) ambulant (in einer Facharzt-
praxis oder einer Psychiatrischen Institutsambulanz) oder (teil-)stationar behandelt werden. Im
Rahmen der Wiirdigungen der Stellungnahmen zum Abschlussbericht , Aktualisierung und Er-
weiterung des QS-Verfahrens Versorgung von volljéhrigen Patienten und Patientinnen mit Schi-
zophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen” spezifizierte das IQTIG:
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Innerhalb der Diagnosegruppe F20.- bis F29 nach ICD-10-GM finden sich ver-
schiedene psychische Erkrankungen, die durch typische psychopathologische
Befunde gekennzeichnet sind. Darunter finden sich auch psychische Erkran-
kungen, die sich hinsichtlich der Dauer ihrer Verldufe sowie des Ausmafes der
Schwere der Erkrankung und ihrer Implikationen auf das tégliche Leben der
Patientinnen und Patienten sowie auch in der Bandbreite an leitliniengestiitz-
ten Empfehlungen zu therapeutischen Mafsnahmen (Pharmakotherapie, Psy-
chotherapie, Soziotherapie etc.) von der Schizophrenie (F20.-) und der schi-
zodffektiven Stérung (F25.-) unterscheiden. Um dieser Heterogenitdt gerecht
zu werden und gezielt die chronisch erkrankten Patientinnen und Patienten
zu adressieren, bei denen aufgrund der komplexen sektoreniibergreifenden
Behandlungsverldufe besondere Anforderungen an Kooperation und Koordi-
nation der Leistungserbringer gestellt werden, wurde die grundsditzliche Dis-
kussion vom konkreten Einschluss bestimmter ICD-Codes in das QS-Verfahren
vonseiten des IQTIG angestofien und mit den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern des Expertengremiums im 3. Treffen diskutiert.

Die Diskussion ergab, dass es sinnvoll ist, die Zielgruppe auf die Patientinnen und Patienten ein-
zugrenzen, die wegen einer Schizophrenie (F20.-) oder einer schizoaffektiven Storung (F25.-) be-
handelt wurden. Bei den ambulant behandelten Patientinnen und Patienten ist unabhangig von
der Zielgruppendefinition zu konkretisieren, dass eine gesicherte Diagnose vorliegen muss, d. h.
die Patientinnen und Patienten in mindestens zwei verschiedenen Quartalen vom selben ambu-
lanten Leistungserbringer wegen derselben Diagnose aus dem Formenkreis der Schizophrenie
behandelt wurden (,M2Q"). Zudem gilt fir die psychiatrische Behandlung in einer Facharztpra-
xis, dass die Behandlung von Fachéarztinnen und Fachéarzte der Nervenheilkunde/Neurologie und
Psychiatrie (Facharztgruppe 51) oder der Psychiatrie und Psychotherapie (Facharztgruppe 58)
durchgefiihrt worden sein muss. Im stationaren Sektor sind die Patientinnen und Patienten Teil
der Grundgesamtheit, die bei Entlassung eine (Haupt-)Diagnose aus dem Formenkreis der Schi-
zophrenie aufweisen (Diagnose F20.- bis F29 bzw. F20.-/F25.- nach ICD-10-GM). Eine gezieltere
Aufarbeitung des Patientenkollektivs in weitere Subpopulationen wie beispielsweise Erster-
krankte oder Schwersterkrankte ware wiinschenswert, um insbesondere fiir diese Subpopulati-
onen weitere relevante Qualitatsaspekte herauszuarbeiten. Gegenwartig sind jedoch weder
Krankheitsphasen noch die Unterscheidung zwischen Erst- und Langzeiterkrankten aufgrund der
diesbezlglich nicht differenzierenden Klassifikation von Diagnosen nach ICD-10-GM zuverlassig
abbildbar.

Zur Beschreibung und Analyse der Zielgruppe des QS-Verfahrens Schizophrenie und damit der
Patientenbefragung wurden verschiedene Datenquellen herangezogen. Die unter Abschnitt
10.2 dargestellten deskriptiven Statistiken basieren zum einen auf Auswertungen von Sozialda-
ten bei den Krankenkassen und zum anderen auf Informationen des Statistischen Bundesamtes.
Im Folgenden werden die Datenquellen kurz vorgestellt und methodische Besonderheiten her-
vorgehoben.
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6.5.1 Sozialdaten bei den Krankenkassen

Fiir die Darstellung der Zielgruppe der Patientinnen und Patienten mit einer ICD-Diagnose der
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen konnten fiir diesen Bericht verschiedene
Quellen mit Auswertungen von Sozialdaten einzelner Krankenkassen genutzt werden:

= |nder Publikation, Neurologische und psychiatrische Versorgung aus sektoreniibergreifender
Perspektive” des IGES Institut (IGES 2014) werden Auswertungen von Sozialdaten der
BARMER GEK der Jahre 2008, 2009 und 2010 vorgestellt. Von den Autorinnen und Autoren
werden zum einen die Patientengruppen beschrieben (Verteilung von Alter, Geschlecht sowie
die regionale Verteilung) und zum anderen detailliert die ambulante, teilstationdre und
stationdre Versorgung untersucht.

= Im Abschlussbericht ,Versorgung von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizo-
phrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen” des AQUA-Instituts (AQUA 2016) wurden
Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse analysiert. Diese Analysen beziehen sich auf
das Kalenderjahr 2012 und umfassen Verteilungen des Alters, des Geschlechts, der Diagnosen
und die Anteile an Patientinnen und Patienten in stationarer und teilstationdrer Versorgung.
Zudem wurde auch der Anteil der Patientinnen und Patienten bei ambulanten Versorgern
(aufgegliedert nach Facharztgruppen) berichtet.

= |n Kooperation mit einer weiteren Krankenkasse konnten durch das IQTIG viele Analysen der
vorher beschriebenen Quellen anhand eines neuen Datenpools fiir das Kalenderjahr 2014 ak-
tualisiert werden. Die vorliegenden Daten erfassen den Zeitraum vom 3. Quartal 2012 bis ein-
schliefRlich 2. Quartal 2015. Die Daten des letzten Halbjahres 2012 und des ersten Halbjahres
2015 konnten in den Analysen nicht berticksichtigt werden, da nur ganzjahrig dokumentierte
Verlaufe und Versorgungshaufigkeiten eine ausgewogene Datenbasis darstellen.

= |In Kooperation mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) wurden zudem deskriptive
Statistiken fiir das Jahr 2015 fir den Bericht genutzt. Diese umfassen Informationen zu den
Verteilungen der Behandlungsfille (iber verschiedene Versorgungsbereiche und die Anzahl
der versorgenden Leistungserbringer.

6.5.2 Weitere Datenquellen

Das Statistische Bundesamt stellt ebenfalls Daten mit Bezug zu Patientinnen und Patienten mit
einer Diagnose aus dem Formenkreis der Schizophrenie zur Verfligung. Hierbei muss jedoch ein-
schrankend beachtet werden, dass die Daten fall-, aber nicht personenbezogen sind. Dies be-
deutet, dass bspw. in der Anzahl an stationdren Aufnahmen im Jahr 2015 Personen mehrfach
gezadhlt werden, wenn diese mehrmals stationdr aufgenommen wurden (Destatis 2016b). Be-
zlglich der Anzahl an Psychiatrischen Institutsambulanzen, die Menschen mit psychischen Er-
krankungen behandeln, kann der Bericht der Arbeitsgemeinschaft der obersten Landesgesund-
heitsbehdrden (AOLG) aus dem Jahr 2012 (AG Psychiatrie der AOLG 2012b, AG Psychiatrie der
AOLG 2012a) herangezogen werden.
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7 Ableitung der Qualitatsmerkmale aus den
Qualitatsaspekten

7.1 Literaturrecherche und -analyse

7.1.1 Ziel und Schritte der Literaturrecherche und -analyse

Die Literaturrecherche und -analyse ist ein methodisches Element zur Identifizierung, Analyse
und Beschreibung der fiir die Patientenbefragung relevanten Qualitdtsmerkmale. Sie bildet ge-
meinsam mit den Erkenntnissen aus den Fokusgruppen die Grundlage fir die Ableitung der Qua-
litatsmerkmale zur Fragebogenentwicklung. AuBerdem dienen die Ergebnisse zum einen der Ge-
nerierung von Themen fiir die Diskussionsleitfaiden der Fokusgruppen und die
Interviewleitfaden, zum anderen geben sie Anregungen und Hinweise fiir die spatere Entwick-
lung der Fragebogenitems.

Die Literaturrecherche und -analyse fir die Entwicklung des Qualitdatsmodells wurde fiir sechs
Informationsquellen mit folgenden Zielen durchgefihrt:

1. Informationsbeschaffung — Leitlinien und Pflegestandards

Erfassung des aktuellen empfohlenen Standards fiir die medizinische, therapeutische und pfle-
gerische Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahn-
haften Stérungen

2. Informationsbeschaffung — Health Technology Assessments (HTAs)

Identifizierung von Anhaltspunkten zur Entwicklung von Behandlungsstandards in der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérun-
gen

3. Informationsbeschaffung — Studien zur Unter-, Uber- und Fehlversorgung

Identifizierung von Anhaltspunkten auf mégliche Unter-, Uber- und Fehlversorgung bzw. Quali-
tatsdefizite/Qualitdtspotenziale in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Schizo-
phrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen

4. Informationsbeschaffung — Modelle der integrierten Versorgung

Beschreibung von Ergebnissen der Evaluation von Versorgungsmodellen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) fiir die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen

5. Informationsbeschaffung — qualitative Studien zur Patientenperspektive

Beschreibung von Hinweisen auf die Patientenperspektive in der Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen

6. Informationsbeschaffung — Fragebdgen
Identifizierung und Bewertung bereits vorhandener Fragebdgen und ihrer Lizenzbedingungen
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Im Zuge der Erstellung des Qualitatsmodells wurde die vom AQUA-Institut fiir den Zeitraum von
2004 bis 2014 durchgefiihrte Recherche aktualisiert. Hierfiir wurde ein eigenes Recherchekon-
zept flr den Zeitraum von 2006 bis 2016 mit neuen Suchstrategien entwickelt. In Bezug auf die
Aktualisierung der Leitlinien und Pflegestandards (1. Informationsbeschaffung) sowie der HTAs
(2. Informationsbeschaffung) wurde die Suchstrategie ergdnzt. Das Recherchekonzept wurde
um Hinweise zur Unter-, Uber- und Fehlversorgung (3. Informationsbeschaffung), zu evaluierten
Modellen der integrierten Versorgung (4. Informationsbeschaffung), zur Patientenperspektive
in der Versorgung (5. Informationsbeschaffung) sowie um die Suche nach géngigen Fragebogen
(6. Informationsbeschaffung) erweitert. Der Abschlussbericht des AQUA-Instituts (AQUA 2016)
wurde als Literaturquelle herangezogen, sodass die vom AQUA-Institut recherchierten Quali-
tatspotenziale und Versorgungsziele sowie die dargestellte Evidenzlage auftragsgemaR fir die
Erstellung des Qualitdtsmodells genutzt werden konnen. Die Ergebnisse der Literaturrecherche
stellten eine Grundlage fir die Definition der Qualitatsaspekte des Qualitatsmodells dar. Im Rah-
men der Entwicklung der Qualitatsmerkmale fir die Patientenbefragung wurde auf den Ergeb-
nissen dieser Recherche aufgebaut. Hierflr wurden zur nochmaligen detaillierten Analyse der
bereits recherchierten Leitlinien und Pflegestandards die zugehdrigen Patienteninformationen
bericksichtigt und eine Aktualisierung der Recherche der qualitativen Studien zur Patientenper-
spektive vorgenommen. Darliber hinaus erfolgte eine erste Sichtung der identifizierten Literatur
auf mogliche Faktoren der Risikoadjustierung.

7.1.2 Recherchekonzept

Die Literatur wurde — orientiert an der Methodik des Scoping Reviews — systematisch recher-
chiert und aufbereitet. Die Recherche fiir die Entwicklung der Qualitdtsaspekte des Qualitats-
modells wurde im Juni und Juli 2016 durchgefiihrt. Die Aktualisierung der qualitativen Studien
zur Patientenperspektive fiir die Konkretisierung der Qualitdtsmerkmale der Patientenbefra-
gung erfolgte im Dezember 2016. Die Recherche nach gédngigen Fragebdgen erfolgte von Sep-
tember bis November 2016 sowie im Mai 2017.

Fir alle Zielsetzungen wurden vorab die inhaltlichen Ein- und Ausschlusskriterien (z. B. Popula-
tion, Diagnose, Intervention, Sektor, Endpunkte), die methodisch-formalen Ein- und Ausschluss-
kriterien (z. B. Studien- bzw. Leitlinientyp, erforderliche Studienqualitat, Sprache, Publikations-
zeitraum) sowie die Datenquellen (z. B. bibliographische Datenbanken wie MEDLINE/EMBASE,
Leitliniendatenbanken, Websiterecherche) definiert. Um sicherzustellen, dass alle relevanten In-
formationen zur Entwicklung eines Qualitdatsmodells berticksichtigt werden, wurde neben der
Recherche in bibliographischen Datenbanken auch eine ergdnzende Handsuche in Referenzlis-
ten von Publikationen sowie auf Websites relevanter Organisationen vorgenommen. Zudem
wurden bei der Extraktion der Frageb6gen Anfragen per E-Mail an Autorinnen/Autoren bzw.
Entwicklerinnen/Entwickler gestellt, wenn Informationen zu Lizenzbedingungen in Publikatio-
nen oder Fragebogen-Datenbanken nicht verfligbar oder nicht eindeutig waren.

Im Anhang B.1 sind im Recherchebericht zur Erstellung des Qualitatsmodells und der Konkreti-
sierung der Qualitatsmerkmale der Patientenbefragung die einzelnen methodischen Schritte
und Suchergebnisse der umfangreichen Literaturrecherche dokumentiert, einschlief8lich der Ein-
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und Ausschlusskriterien, der Suchstrategien fiir die einzelnen bibliographischen Datenbanken,
der Flowcharts der Suchabfragen sowie die Bewertungen der Leitlinien und Pflegestandards.

Das Screening der recherchierten Publikationen gliederte sich in zwei Phasen. Zunachst wurde
ein Titel-Abstract-Screening (Ti/Ab-Screening) bzw. bei Leitlinien und Pflegestandards ein Titel-
Screening (Ti-Screening) vorgenommen. Im zweiten Schritt wurden die ausgewahlten Publikati-
onen einem Volltext-Screening (VT-Screening) unterzogen. Im Ti/Ab-Screening bzw. Ti-Scree-
ning Uberpriiften zwei Personen unabhangig voneinander die Titel und die Abstracts der
Leitlinien, Pflegestandards und Studien, die lber bibliographische Datenbanken recherchiert
wurden, hinsichtlich ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Zielsetzun-
gen und Einschlusskriterien. Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert und im Fall einer
fehlenden Einigung wurden die Leitlinien, Pflegestandards und Studien fiir ein VT-Screening ein-
bezogen. Nach Abschluss des Screening-Prozesses erfolgte fiir die eingeschlossenen Leitlinien
und Pflegestandards eine Bewertung hinsichtlich ihrer methodischen Qualitat mit der deutschen
Ubersetzung des AGREE-Il-Instruments (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation;
Brouwers et al. 2013).

Die Volltexte der ausgewahlten Publikationen wurden wiederum von zwei Personen unabhangig
voneinander dahingehend Uberpriift, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien zutreffen.
Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert, um eine Einigung herbeizufihren. Fir die
Websiterecherche wurden die Titel und Abstracts der Publikationen von einer Person hinsicht-
lich ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Zielsetzungen und Ein-
schlusskriterien Gberprift und ausgewahlt. Die Volltexte der ausgewahlten Publikationen wur-
den von einer Person dahingehend Uberpriift, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien
zutreffen. Eine zweite Person prifte diese Auswahl jeweils stichprobenartig.

Die Extraktion der eingeschlossenen Leitlinien, Pflegestandards, HTAs und qualitativen Studien
erfolgte mit Blick auf die jeweilige Zielsetzung der Recherche und wurde in Extraktionstabellen
dokumentiert. Die Charakteristika der eingeschlossenen Leitlinien und Studien sowie Fragebo-
gen sind im Anhang B.2 und Anhang B.3 zusammengefasst.

Die S3-Leitlinie ,,Schizophrenie” der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) konnte formal fiir die Entwicklung des Qua-
litatsmodells und fiir die Konkretisierung der Qualitdatsmerkmale der Patientenbefragung nicht
beriicksichtigt werden, da sich diese Leitlinie noch in Uberarbeitung befindet und keine giiltige,
zitierfahige Fassung zum Zeitpunkt der Berichtslegung vorlag.

7.2 Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie mit
psychiatrischen Gesundheitsprofessionen

7.21 Ziele der Fokusgruppen zur Entwicklung der Patientenbefragung

Eine weitere gleichwertige Informationsquelle fiir die Identifizierung von Qualitatsaspekten und
fir die Ableitung von Qualitdtsmerkmalen der Patientenbefragung sind leitfadengestitzte Fo-
kusgruppen mit Beteiligten aus verschiedenen Bereichen des Versorgungsgeschehens. Vor allem
Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten geben durch die explorative, gruppendynamische
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Diskussion vertiefte Einblicke in die Bedirfnisse und Erfahrungen. Zudem ermaoglichen sie die
Erfassung von Schwerpunkten von Patientinnen und Patienten im Rahmen ihrer Versorgung
(Lamnek 2010, Flick 2016). Das Ziel der Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten lag dem-
entsprechend in der Identifizierung von Themen innerhalb der Qualitatsaspekte der Patienten-
befragung, die aus Sicht der Patientinnen und Patienten wichtig in der Versorgung sind. Aufgabe
der Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten war, Merkmale oder Ereignisse der Versor-
gung zu berichten, die aus ihrer Sicht von hoher Relevanz fiir die Qualitdt der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie sind.
Diese sollten von Patientinnen und Patienten in gleicher Weise beobachtbar oder beurteilbar
sein und damit keine Einzelmeinung darstellen.

Zusatzlich zu Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten wurden Fokusgruppen mit
psychiatrischen Pflegekraften sowie mit Facharztinnen und Facharzten der Psychiatrie und Psy-
chotherapie/Neurologie oder Nervenheilkunde sowie psychologischen Psychotherapeutinnen,
die am alltaglichen Versorgungsgeschehen des Patientenkollektivs aktiv beteiligt sind, durchge-
fihrt. Ziel dieser Fokusgruppen war es, patientenrelevante Themen zu identifizieren und zusatz-
lich die Diskussionsthemen aus den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten einzuordnen
und zu erganzen.

7.2.2 Planung der Fokusgruppen

Fir die Konkretisierung der Qualitatsmerkmale der Patientenbefragung wurden im Januar 2017
Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten, Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraften
sowie Fokusgruppen mit Facharztinnen und Facharzten und psychologischen Psychotherapeu-
tinnen durchgefiihrt. Zudem wurde auf das Datenmaterial der Fokusgruppen mit Patientinnen
und Patienten und psychiatrischen Pflegekraften zuriickgegriffen, die im September/Oktober
2016 fir die Erstellung des Qualitaitsmodells durchgefiihrt wurden. Neben allgemeinen, tber-
greifenden Themen, die in diesen Gruppendiskussionen angesprochen wurden und Grundlage
fir die Ableitung der Qualitatsaspekte waren, wurden auch Ausfiihrungen gemacht, die Hin-
weise fiir konkrete Qualitatsmerkmale gaben.

Das methodische Vorgehen fiir die Fokusgruppen zur Entwicklung der Qualitatsmerkmale im
Rahmen der Patientenbefragung erfolgte analog zu den Fokusgruppen zur Erstellung des Quali-
tatsmodells und wird in Abschnitt 7.2.3 genauer erldutert. Einen Uberblick zu allen durchgefiihr-
ten Fokusgruppen gibt Tabelle 4.
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Tabelle 4: Ubersicht der durchgefiihrten Fokusgruppen

Erstellung des Qualitatsmodells Entwicklung der Patientenbefragung

September / Oktober 2016: Januar 2017:

= 4 Gruppen mit Patientinnen und Patien- = 4 Gruppen mit Patientinnen und Patien-
ten (Berlin) ten (Hamburg)

= 2 Gruppen mit psychiatrischen = 2 Gruppen mit psychiatrischen Pflegekraf-
Pflegekraften (Berlin) ten (Hamburg)

= 2 Gruppen mit Facharztinnen und Fach-
arzten sowie psychologischen Psychothe-
rapeutinnen (Berlin)

7.23 Vorgehen bei der Durchfiihrung der Fokusgruppen und Auswertung des
Datenmaterials

Die im Januar 2017 durchgefiihrten Fokusgruppen wurden entsprechend dem Erfahrungshinter-
grund der Patientinnen und Patienten angelegt. Um die Erfahrungen der Patientinnen und Pati-
enten mit der Behandlung und Versorgung moglichst umfassend zu erfassen und gleichzeitig
eine zu hohe Heterogenitat in den Diskussionsgruppen zu vermeiden, wurden Gruppendiskussi-
onen mit Patientinnen und Patienten, bei denen die Erstmanifestation innerhalb der letzten
zwei Jahre auftrat oder die einen bisher kiirzeren Behandlungsverlauf mit ein bis zwei psychoti-
schen Episoden erlebt hatten, getrennt von Gruppendiskussionen mit Patientinnen und Patien-
ten, die einen langfristigen Krankheitsverlauf mit drei oder mehreren psychotischen Episoden
hatten, durchgefiihrt. Angestrebt wurde, die einzelnen Gruppen kriteriengeleitet nach Alter, Bil-
dung, Geschlecht und Behandlungserfahrung in stationaren, teilstationaren oder ambulanten
Versorgungssettings zusammenzusetzen, um sektoreniibergreifende Erfahrungen in der Versor-
gung einzubinden.

Die Erfahrungen in der Pflege von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem For-
menkreis der Schizophrenie bildete die gemeinsame Diskussionsgrundlage fiir die Fokusgruppen
mit psychiatrischen Pflegekraften. Diese Fokusgruppen wurden nach Tatigkeitsschwerpunkten
in der ambulanten und (teil-)stationaren Versorgung, der Berufserfahrung sowie Alter und Ge-
schlecht zusammengesetzt.

Die Fokusgruppen mit Facharztinnen und Fachéarzten sowie psychologischen Psychotherapeu-
tinnen wurden ebenfalls nach Tatigkeitsschwerpunkt und Versorgungsbereich zusammenge-
stellt. Auf diese Weise wurde sichergestellt, dass unterschiedliche Berufsgruppen, die unmittel-
bar an der Versorgung der Patientinnen und Patienten beteiligt sind, mit ihrer Tatigkeit im
ambulanten (Facharztpraxis/PIA) oder (teil-)stationaren Versorgungssetting bericksichtigt wur-
den.

Sowohl die Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten als auch die Fokusgruppen mit den
psychiatrischen Gesundheitsprofessionen bestanden aus jeweils 5 bis 8 Teilnehmern, um ein
ausgewogenes Diskussionsbild zu erhalten (Dreher und Dreher 1982, Krueger und Casey 2015).
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Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Die Rekrutierung aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfolgte mit Unterstiitzung eines exter-
nen Dienstleisters, der Erfahrung in der Ansprache und Betreuung von Patientinnen und Patien-
ten mit psychischen Erkrankungen sowie in der Ansprache von psychiatrischen Gesundheitspro-
fessionen hat. In die Rekrutierung eingeschlossen wurden volljahrige, gesetzlich versicherte
Patientinnen und Patienten, bei denen eine arztliche Hauptdiagnose der Schizophrenie, schizo-
typen und wahnhaften Stérungen nach ICD-10-GM F20.- bis F29 vorlag. Die erkrankten Patien-
tinnen und Patienten mussten durch die Behandlung ausreichend stabil sein, sodass sie sich sub-
jektiv korperlich und psychisch in der Lage fihlten, an einer Gruppendiskussion teilzunehmen.
Um diese Voraussetzung zu gewahrleisten, erfolgte die Rekrutierung des externen Dienstleisters
vor allem Uber vermittelte Facharztinnen und Facharzte. Ausgeschlossen wurden Patientinnen
und Patienten in einer akuten psychotischen Episode sowie Patientinnen und Patienten, die
nicht voll geschaftsfiahig waren. Um Uberschneidungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit anderen Studien zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem
Formenkreis der Schizophrenie nach Moglichkeit zu vermeiden, wurden zudem solche Patien-
tinnen und Patienten ausgeschlossen, die innerhalb der letzten drei Monate an einer Gruppen-
diskussion oder einer klinischen Studie zum Thema Schizophrenie, schizotype oder wahnhafte
Stérung teilgenommen hatten. Aufgrund des engen zeitlichen Abstandes zu den Fokusgruppen
mit Patientinnen und Patienten aus der ersten Entwicklungsphase wurden die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer fiir die Fokusgruppen zur Ableitung der Qualitatsmerkmale fir die Patientenbe-
fragung nicht im GroRraum Berlin/Brandenburg, sondern im GroRraum Hamburg rekrutiert.

In die Rekrutierung der psychiatrischen Pflegekrafte wurden solche eingeschlossen, die mindes-
ten zwei Jahre Berufserfahrung hatten und aktuell Patientinnen und Patienten mit Schizophre-
nie, schizotypen und wahnhaften Stérungen pflegten. Ausgeschlossen wurden psychiatrische
Pflegekrafte, die im MaRregelvollzug tatig waren oder in den letzten drei Monaten bereits an
einer Gruppendiskussion oder einer klinischen Studie zum Thema Schizophrenie/schizotype Sto-
rung teilgenommen hatten. Aufgrund des engen zeitlichen Abstandes zu den Fokusgruppen mit
psychiatrischen Pflegekraften aus der ersten Entwicklungsphase, wurden die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer fiir die Fokusgruppen zur Ableitung der Qualitatsmerkmale fiir die Patientenbe-
fragung nicht im GroRraum Berlin/Brandenburg, sondern im GroRraum Hamburg rekrutiert.

Die Rekrutierung der Facharztinnen und Facharzte sowie psychologischen Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten fiir die Fokusgruppen schloss solche ein, die unmittelbar an der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérun-
gen beteiligt sind. Facharztinnen und Fachédrzte der Psychiatrie und Neurologie bzw. der
Psychiatrie und Psychotherapie oder Nervenheilkunde waren stationar, in einer Tagesklinik, in
einer Facharztpraxis oder in einer PIA tatig. Zudem wurden stationar, teilstationar oder ambu-
lant tatige psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten eingeschlossen. Ausge-
schlossen waren Facharztinnen und Facharzte sowie psychologische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten, die im Maliregelvollzug tatig waren oder im letzten Quartal weniger als zwei Pa-
tientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie behandelt
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haben. Um eine Uberschneidung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit den Interviewpart-
nerinnen und -partnern aus den Einzelinterviews, welche ebenfalls in Berlin durchgefiihrt wur-
den, zu vermeiden, wurden Facharztinnen und Fachéarzte bzw. psychologische Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten von der Rekrutierung ausgeschlossen, die in den letzten vier Monaten
bereits an einer Gruppendiskussion, einem Einzelinterview oder einer klinischen Studie zum
Thema Schizophrenie/schizotype Stérung teilgenommen hatten.

Vor Beginn der Rekrutierung der Patientinnen und Patienten erteilte die FEKI jeweils ein positi-
ves Votum fir den Antrag des IQTIG zur Durchfiihrung der Fokusgruppen mit Patientinnen und
Patienten (siehe Abschnitt 3.2).

Durchfiihrung der Fokusgruppen

Das IQTIG fiihrte im September und Oktober 2016 fiir die Erstellung des Qualitdtsmodells 4 Fo-
kusgruppen mit Patientinnen und Patienten und 2 Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraf-
ten in Berlin durch. Es konnten 2 Fokusgruppen mit jeweils 5 bis 8 Patientinnen und Patienten,
die einen langfristigen Krankheitsverlauf mit mehreren psychotischen Episoden hatten, und eine
Fokusgruppe mit 7 Patientinnen und Patienten, die einen bisher kiirzeren Behandlungsverlauf
hatten, realisiert werden. Da die Rekrutierung von Patientinnen und Patienten mit Erstmanifes-
tation nur eingeschrankt moglich war, konnten lediglich 2 Personen mit Erstmanifestation in-
nerhalb der letzten 2 Jahre rekrutiert werden, sodass diese Gruppendiskussion als Dyade umge-
setzt wurde. Mit psychiatrischen Pflegekrdaften wurden zwei Fokusgruppen mit jeweils 6
Teilnehmerinnen und Teilnehmern durchgefiihrt. Die Fokusgruppen dauerten jeweils ca. 90 Mi-

nuten.

Im Januar 2017 wurden fir die Entwicklung der Qualitdtsmerkmale der Patientenbefragung 4
Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie die 2 Fokusgruppen mit psychiatrischen
Pflegekraften in Hamburg durchgefiihrt. Es konnten 2 Fokusgruppen mit jeweils 6 bis 8 Patien-
tinnen und Patienten, die einen langfristigen Krankheitsverlauf mit mehreren psychotischen Epi-
soden hatten, und zwei Fokusgruppen mit 6 Patientinnen und Patienten, die einen kiirzeren Be-
handlungsverlauf hatten, durchgefiihrt werden. Auch hier dauerten die Fokusgruppen jeweils
ca. 90 Minuten. Zudem wurden zwei Fokusgruppen mit Facharztinnen und Facharzten sowie
psychologischen Psychotherapeutinnen mit jeweils 7 bzw. 8 Teilnehmerinnen und Teilnehmern
im Januar 2017 in Berlin durchgefiihrt.

Von den Fokusgruppendiskussionen wurden digitale Tonaufnahmen gemacht, die im Anschluss
transkribiert und anonymisiert wurden. Eine zuséatzliche digitale Videoaufzeichnung zur Unter-
stltzung der Transkription erfolgte nur bei den Fokusgruppen mit psychiatrischen Gesundheits-
professionen. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden mit einer Datenschutz- und Einver-
standniserkldarung vorab Uber die Aufzeichnung der Diskussion informiert und gaben ihr
Einverstandnis zur Teilnahme. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhielten eine Aufwands-
entschadigung.
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Moderationsleitfiden/Topic Guides und Kurzfragebogen

Die Moderation der Fokusgruppen erfolgte durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des IQTIG.
Um offen fir neue Themen und Gesichtspunkte zu sein, wurden Moderationsleitfaden im Sinne
eines Topic Guides eingesetzt. Das heiRt, es wurden lediglich bestimmte, in der Literaturanalyse
identifizierte Themen vorgegeben, die frei diskutiert wurden und durch die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer um eigene Themen erginzt werden konnten. Die Moderationsleitfaden/Topic
Guides fir die verschiedenen Fokusgruppen wurden aufeinander abgestimmt entwickelt (siehe
Anhang C).

Folgende Themen wurden in allen Fokusgruppen, die zur Erstellung des Qualitatsmodells im
September/Oktober 2016 durchgefiihrt wurden, diskutiert:’

= Behandlung bei Ersterkrankung bzw. bei chronischem Verlauf, z. B. im Krankenhaus / bei der
Arztin oder dem Arzt, wichtige Ansprechpersonen, Information und Aufklarung, Eindriicke des
stationdren Aufenthalts, Medikation, Beziehung Gesundheitsprofessionen — Patientin/Pati-
ent, Beteiligung an Entscheidungen, Angste und Sorgen, Einbezug von Familie/Angehérigen

= Ubergang von der stationidren zur ambulanten Behandlung, z. B. Beteiligung an Entscheidun-
gen, Information und Aufklarung, Zusammenarbeit der Gesundheitsprofessionen, Angste und
Sorgen, wichtige Ansprechpersonen, Abschlussgesprach

= aktuelle Behandlung, z. B. Unterstiitzungsangebote, Beteiligung an Entscheidungen, An-
sprechpersonen, Hilfe bei Problemen, Medikation, Zusammenarbeit der Gesundheitsprofes-
sionen, Beziehung Gesundheitsprofessionen — Patientin/Patient

= Wiinsche der Patientinnen und Patienten bzw. Pflegekrafte an die Versorgung

In Ankniipfung an die Qualitatsaspekte, die Grundlage fiir die Entwicklung der Patientenbefra-
gung sind, wurden die Moderationsleitfaden fiir die Fokusgruppen zur Ableitung der Qualitats-
merkmale der Patientenbefragung erstellt. Die nun konkreteren Fragestellungen, die sich an den
Qualitatsaspekten orientierten (siehe Kapitel 4), bezogen sich auf folgende Themen:

= Information und Aufklarung zur Erkrankung und Behandlung, z. B. spezifische Information
zur Erkrankung, Therapieoptionen, Medikation, Entlassung, restriktiven MaRRnahmen, Unter-
stitzungsangebote, Unterschiede bei Ersterkrankung bzw. bei chronischem Verlauf, Unter-
schiede zwischen Versorgungssettings

= Psychoedukation, z. B. Durchfiihrung in verschiedenen Versorgungssettings, Inhalte, Ergeb-
nis fiir Patientinnen und Patienten

= Interaktion und Kommunikation, z. B. Umgang der Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und
Therapeuten und Pflegekrdfte mit den Patientinnen und Patienten in der stationdren bzw.
ambulanten Versorgung, Umgang mit Angsten und Sorgen der Patientinnen und Patienten,
Umgang bei restriktiven MalRnahmen

’ Die Moderationsleitfaden/Topic Guides bezogen sich in allen Fokusgruppen auf die genannten Themen.
Dennoch gab es unterschiedliche Ausgestaltungen, vor allem im Hinblick auf die Frageformulierungen fiir die
Patientengruppen und Gruppen mit psychiatrischen Gesundheitsprofessionen.
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= Beteiligung an Behandlungsplanung und Entscheidungen, z. B. Entscheidungsfindung und
Beteiligung der Patientinnen und Patienten allgemein sowie bei der Medikation und der Ent-
lassung

= Teilhabe, z. B. aufgrund von Arbeit und Beschaftigung, Schule/Studium/Ausbildung, sozialen
Kontakten und Gemeinschaftsleben, Eingebunden-Sein, Moglichkeiten der Unterstiitzung
durch behandelnde Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten oder Pflegekrifte
im Krankenhaus / in der Praxis

Die Co-Moderation protokollierte die Gruppendiskussionen. Bei den Fokusgruppen mit Patien-
tinnen und Patienten erfolgte die Co-Moderation durch eine psychologische Psychotherapeutin,
die Erfahrung im Umgang mit dem Patientenkollektiv hat und die teilnehmenden Patientinnen
und Patienten unmittelbar vor, wahrend und nach der Gruppendiskussion psychologisch be-
treute. Die Fokusgruppen mit den psychiatrischen Gesundheitsprofessionen wurden von einer
Mitarbeiterin bzw. einem Mitarbeiter des IQTIG als Co-Moderation protokolliert. Am Ende einer
jeden Gruppendiskussion flllten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf freiwilliger Basis Kurz-
fragebogen aus, die dazu dienten, die Zusammensetzung der Fokusgruppen deskriptiv zu be-
schreiben. Der Kurzfragebogen umfasste bei Patientinnen und Patienten u. a. folgende Anga-
ben:

= Alter und Geschlecht

= hochster schulischer Bildungsabschluss und berufliche Tatigkeit

= Dauer der Behandlung

= Versorgungssettings, in dem die Patientinnen und Patienten bisher behandelt wurden
= Wohnform

= Art der Inanspruchnahme regelhafter medizinischer Betreuung

Die teilnehmenden psychiatrischen Pflegekrafte, Facharztinnen und Facharzte sowie psycholo-
gischen Psychotherapeutinnen machten im Kurzfragebogen u. a. Angaben zu:

= Alter und Geschlecht

= Dauer der Tatigkeit in der Behandlung und Versorgung des Patientenkollektivs

= Versorgungssetting, in dem die Teilnehmerin / der Teilnehmer aktuell tatig ist

= bei psychiatrischen Pflegekraften: Berufsabschluss und ggf. Weiterbildungen im psychiatri-
schen Bereich

= bei Facharzten und Facharztinnen bzw. psychologischen Psychotherapeutinnen: Facharztbe-
zeichnung bzw. Berufsbezeichnung
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Auswertung des Datenmaterials

Die Analyse der anonymisierten Transkripte wurde gruppeniibergreifend in Anlehnung an die
zusammenfassende Inhaltsanalyse und die inhaltlich-strukturierende Inhaltsanalyse durchge-
fuihrt (Kuckartz 2014, Mayring 2015).2 Die Protokolle und Kurzfragebégen wurden dabei unter-
stiitzend hinzugezogen. Zunichst wurde deduktiv auf Basis der Moderationsleitfaden/Topic Gui-
des ein Kategoriensystem abgeleitet, das zentrale Themen erfasste. Das transkribierte
Datenmaterial wurde so gezielt hinsichtlich bestimmter Themen und Aspekte analysiert und das
bestehende Kategoriensystem prazisiert. In einem anschlieenden induktiven Auswertungs-
schritt wurden zur thematischen Ausdifferenzierung (Sub-)Kategorien aus dem Material heraus
entwickelt. Auf diese Weise lieRen sich zentrale Kategorien mit Ankerbeispielen als pragnante
und prototypische Aussagen ableiten, die neben der Literaturanalyse eine weitere Grundlage
fiir die Definition der Qualitatsaspekte bzw. Konkretisierung der Qualitatsmerkmale darstellten.
Die Datenanalyse und -interpretation wurde von zwei Personen unabhangig voneinander durch-
geflihrt und das Ergebnis durch eine weitere Person nachvollzogen.

Im Einzelnen standen in der Datenanalyse folgende Fragen im Vordergrund:

= Welche qualitdtsrelevanten Themen lassen sich identifizieren?

= |In welchen Versorgungssettings sind diese Themen relevant?

= Welche Unterschiede zwischen Patientinnen und Patienten mit kiirzerem und mit langerem
Krankheitsverlauf gibt es?

7.24 Beschreibung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgruppen zur
Erstellung des Qualitdtsmodells

Eine knappe Beschreibung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgruppen zur Erstel-
lung des Qualitatsmodells auf Basis der freiwillig ausgefiillten Kurzfragebdgen ldsst sich Tabelle
5 und Tabelle 6 entnehmen.

Tabelle 5: Charakteristika der Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen im September/Oktober 2016

Patientinnen und

Charakteristika Patienten (n = 22)
Anzahl Teilnehmerinnen und Teilnehmer je Fokusgruppe (1/2/3/4) 2*/7/5/8
Geschlecht (Frauen/Ménner) 6/16
Durchschnittsalter in Jahren (SD) 44,9 (11,6)

8 Die Aussagen der beiden Personen mit Erstmanifestation in den Fokusgruppen im September/Oktober 2016
wurden ausgewertet, jedoch nicht systematisch beriicksichtigt. Dies begriindet sich z. B. durch die
verschiedenen methodischen Durchfiihrungs- und Ausgestaltungsmaglichkeiten des dyadischen Interviews im
Vergleich zur Fokusgruppe (Morgan et al. 2013).
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Charakteristika

Patientinnen und
Patienten (n = 22)

hochster schulischer Bildungsabschluss:

= Schule beendet ohne Abschluss 1

= Volks-/Hauptschule oder polytechnische Oberschule mit Abschluss 1
8./9. Klasse

= mittlere Reife, Realschulabschluss oder polytechnische Oberschule 10
mit Abschluss 10. Klasse

= Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule etc.) 2

= Abitur/erweiterte Oberschule mit Abschluss 12. Klasse (Hochschul- 8
reife)

= anderer Schulabschluss 0

berufliche Tatigkeit:*

= in Rente/Pension/Vorruhestand 13

= Hausfrau/Hausmann 0

= arbeitslos 5

= berufs- oder erwerbsunfahig (volle oder teilweise 2
Erwerbsminderung)

= Schilerin/Schiiler oder Studentin/Student 0

= in Ausbildung 0

= in einer assistierten ArbeitsmalRnahme (z. B. in geschiitzten Werk- 0
statten)

= in Teilzeit tatig 0

= in Vollzeit tatig 1

= anderes 0

mediane Dauer der Behandlung in Jahren (Min./Max.) 8,5 (1/30)

bisherige Orte der Behandlung (Mehrfachantworten maoglich):

= im Krankenhaus mit mindestens einer Ubernachtung 17

» im Krankenhaus ohne Ubernachtung (z. B. Tagesklinik) 5

= in einer Psychiatrischen Institutsambulanz 8

= bei einem niedergelassenen Psychiater/Nervenarzt 15

= bei einem Hausarzt 13

= bei einem Psychotherapeuten 11
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Patientinnen und
Charakteristika Patienten (n = 22)

= bei einem anderen Versorger, und zwar: 2
=, betreutes Wohnen*

»psychiatrische Klinik“

aktuelle Wohnsituation:*

= alleine lebend 14
= mit Partner/Partnerin 4
= beiden Eltern/Familie 2
= in einer Wohngruppe 0
= in einem Wohnheim 0
= anders, und zwar: ,Wohngemeinschaft” 1
regelmalRige, ambulante medizinische Betreuung (ausgenommen am- 4/18
bulante facharztliche Betreuung; also z. B. ambulanter Pflegedienst)

(ja/nein)

SD = Standardabweichung, Min. = Minimum, Max. = Maximum

* Da die Rekrutierung von Patientinnen und Patienten mit Erstmanifestation fir die Fokusgruppen im Sep-
tember/Oktober 2016 nur eingeschrankt moglich war, konnten lediglich 2 Personen mit Erstmanifestation
innerhalb der letzten 2 Jahre rekrutiert werden. Die Aussagen der beiden Personen mit Erstmanifestation
wurden ausgewertet, jedoch nicht systematisch beriicksichtigt. Dies begriindet sich z. B. durch die verschiede-
nen methodischen Durchflihrungs- und Ausgestaltungsmaéglichkeiten des dyadischen Interviews im Vergleich
zur Fokusgruppe (Morgan et al. 2013).

*fehlender Wert =1

Tabelle 6: Charakteristika der psychiatrischen Pflegekrdfte der Fokusgruppen im September/Oktober
2016

Pflegekrafte
Charakteristika (n=12)
Anzahl Teilnehmerinnen und Teilnehmer je Fokusgruppe (1/2) 6/6
Geschlecht (Frauen/Ménner) 4/8
Durchschnittsalter in Jahren (SD) 42,6 (10,2)
Fachpflegekraft Psychiatrie (ja/nein) 8/4
mediane Dauer der Tatigkeit als Pflegekraft in Jahren (Min./Max.) 17,0 (5/35)
mediane Dauer der Pflege von Patienten mit Schizophrenie, schizo- 13,5 (4/30)

typen und wahnhaften Stérungen in Jahren (Min./Max.)
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Pflegekrafte
Charakteristika (n=12)
aktueller Versorgungssektor (Mehrfachantworten maoglich):
= in einer stationdren Einrichtung 9
= in einer teilstationdren Einrichtung (z. B. Tages- und Nachtkliniken) 1
= in einem ambulanten Pflegedienst 4
= in einer komplementdren Behandlungseinrichtung (z. B. sozialpsy- 1
chiatrische Zentren, Rehabilitationseinrichtungen, Tagesstatten,
Ubergangs- und Dauerwohnheime)
= in einer Psychiatrischen Institutsambulanz 2

SD = Standardabweichung, Min. = Minimum, Max. = Maximum

7.2.5

lung der Qualitdtsmerkmale der Patientenbefragung

Beschreibung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgruppen zur Entwick-

Eine knappe Beschreibung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgruppen zur Entwick-

lung der Qualitatsmerkmale der Patientenbefragung auf Basis der freiwillig ausgefiillten Kurz-

fragebogen findet sich in den Tabelle 7 bis Tabelle 9.

Tabelle 7: Charakteristika der Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen im Januar 2017

Charakteristika

Patientinnen und
Patienten (n = 26)

Anzahl Teilnehmerinnen und Teilnehmer je Fokusgruppe (1/2/3/4)

Geschlecht (Frauen/Ménner)

Durchschnittsalter in Jahren (SD)

6/6/6/8
14/12

43,2 (10,7)

hochster schulischer Bildungsabschluss:

= Schule beendet ohne Abschluss 0

= Volks-/Hauptschule oder polytechnische Oberschule mit Abschluss 5
8./9. Klasse

= mittlere Reife, Realschulabschluss oder polytechnische Oberschule 13
mit Abschluss 10. Klasse

= Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule etc.) 1

= Abitur/erweiterte Oberschule mit Abschluss 12. Klasse (Hochschul- 7
reife)

= anderer Schulabschluss 0
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Patientinnen und
Charakteristika Patienten (n = 26)

berufliche Tatigkeit:*

= in Rente/Pension/Vorruhestand 4
= Hausfrau/Hausmann 2
= arbeitslos 3
= berufs- oder erwerbsunfahig (volle oder teilweise Erwerbsminde- 1
rung)
= in schulischer/hochschulischer/beruflicher Ausbildung 1
= in Teilzeit tatig (ohne Erwerbsminderung) 7
= in Vollzeit tatig (ohne Erwerbsminderung) 5
= anderes, und zwar: , krankgeschrieben” 1
mediane Dauer der Behandlung in Jahren (Min./Max.) 4(1/31)

bisherige Orte der Behandlung (Mehrfachantworten moglich):

= im Krankenhaus mit mindestens einer Ubernachtung 16
» im Krankenhaus ohne Ubernachtung (z. B. Tagesklinik) 10
= in einer Psychiatrischen Institutsambulanz 2
= bei einem niedergelassenen Psychiater/Nervenarzt 17
= bei einem Hausarzt 9
= bei einem Psychotherapeuten 11
= bei einem anderen Versorger, und zwar: 6

s ,Verhaltenstherapeut”

=, Eingliederungshilfe”

o in einer Kur fiir die Psyche”
= ,Jobcenter (MaBnahme)”

= integrierte Versorgung”

=, PiA“ (Psychotherapeutin/Psychotherapeut in Ausbildung)

aktuelle Wohnsituation:*

= alleine lebend 11
= mit Partner/Partnerin 8
= beiden Eltern/Familie 2
= in einer Wohngruppe 0
= in einem Wohnheim 0
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Charakteristika

Patientinnen und
Patienten (n = 26)

= anders, und zwar:
= ,mit meinem Sohn*
= ,mit Sohn alleinerziehend”
= ,mit meinen Kindern”
o ,2er-WG“

4

regelmalRige, ambulante medizinische Betreuung (ausgenommen am-
bulante facharztliche Betreuung; also z. B. ambulanter Pflegedienst)
(ja/nein)

5/21

*Fehlender Wert = 1, ** Fehlende Werte = 2, SD = Standardabweichung, Min. = Minimum, Max. = Maximum

Tabelle 8: Charakteristika der psychiatrischen Pflegekrdfte der Fokusgruppen im Januar 2017

Charakteristika

psychiatrische

Pflegekréafte (n = 16)

Anzahl Teilnehmerinnen und Teilnehmer je Fokusgruppe (1/2)
Geschlecht (Frauen/Ménner)

Durchschnittsalter in Jahren (SD)

Fachpflegekraft Psychiatrie (ja/nein)

mediane Dauer der Tatigkeit als Pflegekraft in Jahren (Min./Makx.)

8/8

10/6
39,1(7,6)
7/9

11,5 (3/25)

mediane Dauer der Pflege von Patienten mit Schizophrenie/schizo- 8,5(1/22)
typen und wahnhaften Stérungen in Jahren (Min./Max.)
aktueller Versorgungssektor (Mehrfachantworten maglich):
= in einer stationaren Einrichtung 9
= in einer teilstationaren Einrichtung (z. B. Tages- und 1
Nachtkliniken)
= in einem ambulanten Pflegedienst 7
= in einer komplementaren Behandlungseinrichtung (z. B. 0
sozialpsychiatrische Zentren, Rehabilitationseinrichtungen, Tages-
statten, Ubergangs- und Dauerwohnheime)
= in einer Psychiatrischen Institutsambulanz 0
SD = Standardabweichung, Min. = Minimum, Max. = Maximum
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Tabelle 9: Charakteristika der Fachérztinnen und Fachdirzte sowie psychologischen Psychotherapeutinnen
der Fokusgruppen im Januar 2017

Charakteristika

Fachédrztinnen und Fachirzte /
psychologische Psycho-
therapeutinnen (n = 15)

Anzahl Teilnehmerinnen und Teilnehmer je Fokusgruppe 7/8

(1/2)

Anzahl Fachéarztinnen bzw. Fachérzte / psychologische 12/3

Psychotherapeutinnen

Geschlecht (Frauen/Ménner) 8/7

Durchschnittsalter in Jahren (SD) 47,2 (7,7)

Facharzt- bzw. Berufsbezeichnungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer:

= Fachérztin/Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie 6

= Facharztin/Facharzt fur Psychiatrie und 3
Psychotherapie, Neurologie

= Facharztin/Facharzt fur Psychiatrie und Neurologie 2

= Fachérztin/Facharzt fur Psychiatrie und Neurologie, 1
Nervenheilkunde

= Diplom-Psychologin und psychologische 2
Psychotherapeutin

= psychotherapeutische Psychotherapeutin, 1
Tiefenpsychologie

mediane Dauer der Tatigkeit als Fachérztin/Facharzt oder 17,0 (1/26)

Psychotherapeutin in Jahren (Min./Max.)

mediane Dauer der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen in Jahren (Min./Max.)

17,0 (4/25)

aktueller Versorgungssektor (Mehrfachantworten maglich):

= in einer stationdren Einrichtung 6

= in einer teilstationdren Einrichtung (z. B. Tages- und 5
Nachtkliniken)

= in einer ambulanten Einrichtung als niedergelassene 8
Arztin oder niedergelassener Arzt oder als
Psychotherapeutin/Psychotherapeut

= in einer Psychiatrischen Institutsambulanz 4
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Fachédrztinnen und Fachirzte /
psychologische Psycho-
Charakteristika therapeutinnen (n = 15)

= in einer komplementaren Behandlungseinrichtung 0
(z. B. sozialpsychiatrische Zentren, Rehabilitations-
einrichtungen, Tagesstitten, Ubergangs- und Dauer-
wohnheime)

= in einem ambulanten Pflegedienst 0

SD = Standardabweichung, Min. = Minimum, Max. = Maximum

7.3 Leitfadengestiitzte Interviews/Einzelinterviews mit Fachdrztinnen und
Fachdrzten sowie Sozio- und psychologischen Psychotherapeutinnen

73.1 Ziel und Planung der Einzelinterviews

Im Rahmen der Entwicklung des Qualitatsmodells fiir das QS-Verfahren Schizophrenie wurden
zur ldentifizierung von patientenbezogenen Qualitatsaspekten neben den Fokusgruppen mit Pa-
tientinnen und Patienten und Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraften 12 leitfadenge-
stltzte Interviews mit Facharztinnen und Facharzten sowie ambulant tatigen Soziotherapeutin-
nen und psychologischen Psychotherapeutinnen, die an der unmittelbaren Versorgung der
Patientinnen und Patienten mitwirken und in unterschiedlichen Versorgungssettings arbeiten,
durchgefiihrt.® Die Einzelinterviews fanden im September und Oktober 2016 statt.

Das Datenmaterial dieser Einzelinterviews wurde auch fiir die Konkretisierung der Qualitats-
merkmale der Patientenbefragung herangezogen, da hier ebenfalls konkretere Ausfiihrungen
getatigt wurden, die Hinweise auf Qualitatsmerkmale gaben.

7.3.2 Vorgehen bei der Durchfiihrung der Einzelinterviews und Auswertung des
Datenmaterials

Zur Erfassung der Perspektive, der Erfahrung und des spezifischen Wissens beziiglich patienten-
relevanter Themen wurden insgesamt 10 behandelnde Facharztinnen und Facharzte sowie je-
weils eine Soziotherapeutin und psychologische Psychotherapeutin befragt. Analog zum Vorge-
hen bei den Fokusgruppen wurden auch die Interviewpartnerinnen und -partner nach
Tatigkeitsschwerpunkt und Versorgungsbereich ausgewahlt. Auf diese Weise wurde sicherge-
stellt, dass unterschiedliche Berufsgruppen, die unmittelbar an der Versorgung der Patientinnen
und Patienten beteiligt sind, mit ihrer Tatigkeit im ambulanten (Facharztpraxis/PIA) oder (teil-)
stationaren Versorgungssetting bericksichtigt wurden.

% Da sich die Rekrutierung dieses Personenkreises z. B. mit Blick auf die gemeinsame Terminfindung als
problematisch gestaltete, wurden fir die Erstellung des Qualitdtsmodells anstelle von Fokusgruppen
persénliche leitfadengestiitzte Interviews durchfiihrt.
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Rekrutierung der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner

Die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen und -partner erfolgte zum GrofSteil mit Unterstiit-
zung eines externen Dienstleisters. Zudem stellte das IQTIG selbst zwei direkte Anfragen lber
(Berufs-)Verbande und Kliniken. In die Rekrutierung eingeschlossen wurden Facharztinnen und
Facharzte sowie psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten und Soziotherapeu-
tinnen und -therapeuten, die unmittelbar an der Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stoérungen beteiligt sind. Facharztinnen und
Facharzte der Psychiatrie und Neurologie bzw. der Psychiatrie und Psychotherapie oder Nerven-
heilkunde waren stationar, in einer Tagesklinik, als niedergelassene Facharztin bzw. als nieder-
gelassener Facharzt oder in einer PIA tatig. Zudem wurden ambulant tatige Soziotherapeutinnen
und Soziotherapeuten sowie psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
eingeschlossen. Tabelle 10 gibt einen Uberblick zur Anzahl der Interviewpartnerinnen und Inter-
viewpartner nach Berufsgruppe und Versorgungssetting.

Tabelle 10: Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Einzelinterviews nach Berufsgruppe und Versorgungs-
setting im Oktober 2016

Interviewpartnerin/Interviewpartner Anzahl
Facharztin/Facharzt niedergelassen 4
Facharztin/Facharzt PIA 2
Facharztin/Facharzt vollstationar 3
Fachéarztin/Facharzt teilstationar (Tagesklinik) 1
psychologische Psychotherapeutin ambulant 1
Soziotherapeutin ambulant 1
gesamt 12

Durchfiihrung der leitfadengestiitzten Interviews

Die leitfadengestitzten Interviews wurden, je nach Praferenz der Interviewpartnerinnen und
Interviewpartner, entweder in den jeweiligen Kliniken, Praxen, Privatraumen oder in den Rdum-
lichkeiten des Rekrutierungsdienstleisters durchgefiihrt. Die meisten Einzelinterviews fanden in
Berlin und Brandenburg statt. Die Interviewdauer betrug jeweils ca. 60 Minuten. Von den leitfa-
dengestitzten Interviews wurden digitale Tonaufnahmen gemacht, die im Anschluss transkri-
biert und anonymisiert wurden. Von jeder Interviewpartnerin und jedem Interviewpartner liegt
eine Datenschutz- und Einverstandniserklarung vor. Die Interviewpartnerinnen und Inter-
viewpartner erhielten eine Aufwandsentschadigung.

Interviewleitfaden und Kurzfragebogen

Die Durchfiihrung der Einzelinterviews erfolgte leitfadengestiitzt. Wie bei den Fokusgruppen er-
folgte auch bei den Einzelinterviews lediglich eine Vorgabe von bestimmten Themen durch die
Interviewerin bzw. den Interviewer, die durch gezielte Nachfragen bei den Interviewten vertieft
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wurden. Auf diese Weise wurde auch hier der explorativen Phase zur Identifizierung qualitats-
relevanter Themen in der Versorgung Rechnung getragen. Um den komplexen Wissensstand der
Interviewten zu erfassen, wurde der nach thematischen Bereichen konstruierte Leitfaden mit
offenen Fragen eingeleitet und durch die gezielte Formulierung von Fragen erganzt. Der Leitfa-
den wurde inhaltlich durch die Themen der recherchierten Literatur bestimmt und mit den The-
men der Topic Guides in den Fokusgruppen zur Erstellung des Qualitaitsmodells abgestimmt
(siehe Abschnitt 7.2).

In den leitfadengestiitzten Interviews wurden spezifische Erfahrungen und Routinen in der Be-
handlung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften St6-
rungen thematisiert. Der entsprechende Interviewleitfaden ist im Anhang C dokumentiert. Kon-
kret wurden mit den interviewten Personen folgende Themenbereiche besprochen:

= Kommunikation mit und Information fiir Patientinnen und Patienten

= |nteraktion und Kommunikation zwischen Behandlerinnen und Behandler

= Entscheidungsfindung mit Patientinnen und Patienten

= Behandlung bei Ersterkrankung bzw. Langzeitbehandlung mit Medikation, Psychotherapie,
weitere Behandlungsmoglichkeiten, Adharenz und Krisen

= Entlassung

= Einschatzung der Versorgung insgesamt

Am Ende des Einzelinterviews fiillten die Interviewpartnerinnen und -partner auf freiwilliger Ba-
sis einen Kurzfragebogen aus. Dieser umfasste neben Angaben zu Alter und Geschlecht im We-
sentlichen Fragen nach der Berufsgruppe, dem Versorgungssetting und der Berufserfahrung.

Auswertung des Datenmaterials

Die Auswertung der Einzelinterviews erfolgte analog zur Auswertung der Fokusgruppen. Das
heillt, es erfolgte eine interviewlibergreifende Analyse in Anlehnung an die zusammenfassende
Inhaltsanalyse und die inhaltlich-strukturierende Inhaltsanalyse (Mayring 2015, Kuckartz 2014).
Zunachst wurde deduktiv auf Basis des Topic Guides ein Kategoriensystem der zentralen The-
men erstellt, das Material gezielt hinsichtlich bestimmter Themen und Aspekte analysiert und
das bestehende Kategoriensystem prazisiert. Bei der sich anschlieRenden induktiven Auswer-
tung wurden auf Basis des bestehenden Materials (Sub-)Kategorien zur thematischen Ausdiffe-
renzierung entwickelt. Die Datenanalyse und -interpretation wurde von zwei Personen unab-
hangig voneinander durchgefiihrt und das Ergebnis durch eine weitere Person nachvollzogen.

Im Einzelnen standen in der Datenanalyse folgende Fragen im Vordergrund:

= Welche qualitatsrelevanten Themen lassen sich identifizieren?

= |In welchen Versorgungssettings sind diese Themen relevant?

= Welche Unterschiede zwischen Patientinnen und Patienten mit kiirzerem und mit langerem
Krankheitsverlauf gibt es?
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733 Beschreibung der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner

Eine knappe Beschreibung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Einzelinterviews auf Basis
der freiwillig ausgefillten Kurzfragebogen lasst sich Tabelle 11 entnehmen.

Tabelle 11: Charakteristika der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner im September/Oktober 2016

Interviewpartnerinnen und

Charakteristika Interviewpartner (n = 12)
Geschlecht (Frauen/Ménner) 5/7
Durchschnittsalter in Jahren (SD) 52,8 (6,0)
mediane Dauer der Tatigkeit als Facharztin/Facharzt oder 20,0 (4/30)

Psycho- bzw. Soziotherapeutin in Jahren (Min./Max.)

mediane Dauer der Versorgung von Patientinnen und 19,5 (12/30)
Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Storungen in Jahren (Min./Max.)

aktueller Versorgungssektor (Mehrfachantworten maoglich):

= in einer stationaren Einrichtung 5

= in einer teilstationaren Einrichtung (z. B. Tages- und 2
Nachtkliniken)

= in einer ambulanten Einrichtung als niedergelassene Arz- 5
tin oder niedergelassener Arzt oder als Sozio- oder
Psychotherapeutin

= in einer Psychiatrischen Institutsambulanz 3

= in einer komplementadren Behandlungseinrichtung (z. B. 0
sozialpsychiatrische Zentren, Rehabilitationseinrichtun-
gen, Tagesstatten, Ubergangs- und Dauerwohnheime)

SD = Standardabweichung, Min. = Minimum, Max. = Maximum

7.4 Beteiligung externer Expertise

Das IQTIG beteiligt wahrend der Entwicklungsarbeiten u. a. externe Expertinnen und Experten.
Nachfolgend wird zunachst Einblick in die Beratung durch methodische und medizinische Sach-
verstandige gegeben. Dabei wird erldautert, mit welchem Ziel und in welcher Weise ein Exper-
tengremium involviert wurde.

74.1 Beratung durch methodische und medizinische Sachverstindige

Zur Steigerung der methodischen und inhaltlichen Giite der Entwicklungen bezieht das IQTIG
u. a. externe Sachverstandige bzw. Fachexpertinnen und Fachexperten ein. Im Rahmen der Ent-
wicklungsarbeiten der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie wurden Beratun-
gen durch methodische und medizinische Sachverstdndige in Anspruch genommen. Die Interes-
senkonflikte der Sachverstandigen wurden gegeniber dem IQTIG offengelegt und als unbe-
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denklich eingestuft. Die Beratungen wurden insbesondere zu folgenden Themen in Anspruch

genommen:

= Beratung zum Befragungszeitpunkt, Beurteilungszeitraum etc.
= Beratung zum Fragebogen

= Beratung zum kognitiven Pretest

= Beratung zur Reliabilitdt und Validitat

= Beratung zu Auswertungsmethodiken

Allgemein gilt, dass alle Beratungsergebnisse der Expertinnen und Experten empfehlenden Cha-
rakter haben. Das IQTIG ist als fachlich unabhéngiges, wissenschaftliches Institut fiir die ord-
nungsgemale Wahrnehmung seiner Aufgaben letztverantwortlich und kann in seinen Berichten
und Empfehlungen in begriindeten Fallen von den Empfehlungen der beratenden Expertinnen
und Experten abweichen.

7.4.2 Beratung durch ein Expertengremium

Im Kontext der Entwicklungsarbeit zur Patientenbefragung wurde ein Expertengremium bera-
tend eingebunden. Das Expertengremium der Patientenbefragung bestand aus Facharztinnen
und Facharzten, psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, psychiatri-
schen Pflegekraften, Patientenvertreterinnen und Patientenvertretern, pflegenden Angehori-
gen sowie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler Gibergeordneter Fachdisziplinen. Ziel der
Expertenkonsultation war die Einschatzung der bisherigen Entwicklungsarbeiten des IQTIG be-
zlglich der Qualitdtsmerkmale der Patientenbefragung. Die Qualitdtsmerkmale missen fol-
gende Eignungskriterien erfiillen (siehe Kapitel 5):

= Bedeutung fiir die Patientinnen und Patienten

= Zusammenhang mit patientenrelevantem Ziel (Relevanz fir Patientinnen und Patienten und
medizinische Versorgung)

= Ubereinstimmung mit dem Qualititsaspekt

= Verbesserungspotenzial des Qualitatsmerkmals

= die Beeinflussbarkeit und Zuschreibbarkeit des Qualitatsmerkmals zu dem verantwortlichen
Leistungserbringer (der Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen behandelt)

= Ausgewogenheit des vorgeschlagenen Sets an Qualitatsmerkmalen

Die Expertinnen und Experten sollten ihre Einschdatzungen zu den Qualitatsmerkmalen unter Be-
ricksichtigung dieser Kriterien geben und diese inhaltlich erldutern. Dabei stand die umfassende
Darlegung auch divergierender Einschdtzungen im Vordergrund (Niederberger und
Wassermann 2015). Diese Einschatzungen (iber die Qualitdtsmerkmale, welche dem Experten-
gremium vorgelegt wurden, stellen damit eine breite Grundlage fiir die Entscheidungen des
IQTIG Giber den weiteren Umgang mit den vorliegenden Qualitdtsmerkmalen dar, d. h., ob die
Qualitatsmerkmale in Form von Fragebogenitems in den Fragebogen aufgenommen werden
oder ob ggf. Modifikationen notwendig sind. Dieses Methodenelement dient daher dem Er-

kenntnisgewinn durch Expertenwissen.
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Die Experteneinbindung zielt damit auf die Erh6hung der sogenannten Inhaltsvaliditat der Qua-
litatsmerkmale, bevor auf diesen die weitere Entwicklung der Fragebogenitems und folglich
Qualitatsindikatoren aufgebaut wird.

Besetzung des Expertengremiums

In einem offentlichen Aufruf wurden Interessierte dazu eingeladen, sich fiir die Teilnahme am
Expertengremium zu registrieren.

Die Registrierung war im Zeitraum vom 10. Oktober bis 1. Dezember 2016 mdglich und wurde
zur Erhéhung der Teilnehmerzahl innerhalb des angegebenen Zeitraums einmal verlangert. Ne-
ben der Veroffentlichung des Registrierungsaufrufs auf der Website des IQTIG wurden insge-
samt 183 wissenschaftliche Fachgesellschaften, Organisationen, Universitdten und Einzelperso-
nen (z. B. Autorinnen und Autoren einschldgiger Fachliteratur) vom IQTIG angeschrieben, um
auf das Registrierungsverfahren aufmerksam zu machen.

Die Expertinnen und Experten sollten folgende Kriterien erfillen:

= Patientenvertreterinnen und -vertreter, pflegende Angehdrige und Berufsbetreuerinnen und
-betreuer:

= thematischer Bezug tiber umfangliche Erfahrung in der Behandlung/Versorgung von Pati-
entinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen

= psychotherapeutische, medizinische und pflegerische Expertinnen und Experten (der Psychi-
atrie und/oder Neurologie):

= praktische Erfahrungen in der Behandlung/Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in der ambulanten Versorgungssi-
tuation (vertragsarztlich und PIA) oder

= praktische Erfahrungen in der Behandlung/Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen in der stationaren (voll- und teilsta-
tionar) Versorgung

= ggf. Expertise im Bereich der Qualitatsentwicklung (z. B. Gber Fachgesellschaften, Mitwir-
kung an der Leitlinienerstellung)

= wissenschaftliche Expertinnen und Experten:

= Fachexpertinnen und Fachexperten aus dem Ubergeordneten Versorgungskontext, z. B.
Epidemiologie, Versorgungsforschung, Public Health (kontextbezogene Fachexpertise)

= ggf. besondere Expertise zu Patientenbefragungen im Bereich der psychiatrischen Versor-
gung

= ggf. besondere Expertise in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung zur Qualitdtsent-
wicklung in der psychiatrischen Versorgung
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Auswahl der Expertinnen und Experten

Ziel der Auswahl war, dass die beratenden Expertinnen und Experten eine moglichst hohe fach-
liche Kompetenz einbringen und durch die verschiedenen Erfahrungen und Perspektiven ein
ausgewogenes Expertengremium bilden. Die Auswahlkriterien zielten daher zum einen auf die
personliche Qualifikation und Erfahrung der Bewerberinnen und Bewerber und zum anderen
auf die ausgewogene Zusammensetzung des Gremiums.

Im Detail wurden fir die Auswahl folgende Kriterien zugrunde gelegt:

= formal: Vollstandigkeit der eingereichten Unterlagen, keine relevanten Interessenskonflikte
= inhaltlich: Erflllung der Registrierungskriterien, insbesondere praktische und persénliche Er-
fahrung, fachliche Kompetenz, mogliche zusatzliche Qualifikationen beispielsweise im Bereich
Qualitatsentwicklung
= Ausgewogenheit und Heterogenitat des Gremiums hinsichtlich
= der beteiligten Professionen bei medizinischen und wissenschaftlichen Expertinnen und
Experten,
= des ambulanten und stationaren Versorgungssektors und
= eines vergleichbar anteiligen Verhaltnisses von Patientenvertreterinnen und -vertretern,
medizinischen, psychologischen und pflegerischen Expertinnen und Experten sowie Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftlern.

Die Auswahl der Expertinnen und Experten erfolgte in Abwagung der genannten Kriterien durch
das IQTIG als fachlich unabhangiges, wissenschaftliches Institut. Insgesamt konnten 15 Expertin-
nen und Experten fiir die Teilnahme am Expertengremium gewonnen werden. Eine Ubersicht
Uber die beteiligten Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Expertengremiums und ihrer Interes-
senkonflikte findet sich im Anhang D.1.

Vorgehen bei der Einschatzung der Qualitatsmerkmale

Zunachst wurde in Vorbereitung auf das Expertengremium am 9. Marz 2017 fir Patientenver-
treterinnen und Patientenvertretern sowie fiir pflegende Angehdrige ein Workshop angeboten.
Dieser beinhaltete eine Einflihrung in die externe Qualitatssicherung, eine Erlduterung des Auf-
trags zur Patientenbefragung im Rahmen des QS-Verfahrens Schizophrenie sowie eine Vermitt-
lung der Prinzipien und Arbeitsweisen des Expertengremiums. Alle Inhalte wurden, in kompak-
ter Form, auch allen anderen Expertinnen und Experten postalisch zur Verfligung gestellt.

Die eigentliche Beratung des IQTIG durch das Expertengremium erfolgte zweistufig. Im Rahmen
der ersten Stufe wurden im Méarz 2017 in einer postalischen Vorabbefragung die Qualitatsmerk-
male mit Zuordnung zu dem Qualitdtsaspekt den Expertinnen und Experten zur Bewertung ge-
stellt. Unterstiitzend erhielten sie eine Erlduterung und Darstellung der Ableitung der Qualitats-
merkmale (Fokusgruppen, Einzelinterviews, Literatur) sowie eine schriftliche Einfiihrung zum
Hintergrund des Projekts, dem Qualitatsmodell und den methodischen Schritten. Abbildung 4
zeigt beispielhaft einen Ausschnitt aus der schriftlichen Vorabbefragung. Es nahmen alle 15 Ex-
pertinnen und Experten an der Vorabbefragung teil.
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Ist das Qualitdtsmerkmal ,Informationen zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheitsverlaufen”
bedeutsam flr die medizinische Versorgung der Patientinnen und Patienten?

O Ja O Nein O Ich bin unentschieden

Ist das Qualitatsmerkmal ,Informationen zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheitsverlaufen”
bedeutsam flr die Patientinnen und Patienten?

O Ja O Nein O Ich bin unentschieden

Gibt es bei dem Qualitdtsmerkmal ,, Informationen zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheits-
verlaufen” Verbesserungspotenzial in der Versorgung der Patientinnen und Patienten?

O Ja O Nein O Ich bin unentschieden

Ist das Qualitdtsmerkmal ,, Informationen zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheitsverlaufen”
dem Leistungserbringer zuschreibbar, der die Patientinnen und Patienten versorgt?

O Ja O Nein O Ich bin unentschieden

Abbildung 4: Beispiel Vorabbefragung Expertengremium

Die Ergebnisse dieser postalischen Vorabbefragung dienten als Moderationsinstrument fir die
zweite Stufe, in der die aufbereiteten Antworten vor Ort diskutiert wurden. Dieses Treffen des
Expertengremiums fand am 30. und 31. Marz 2017 in den Rdaumlichkeiten des IQTIG statt, an
dem alle 15 Expertinnen und Experten teilnahmen.

Es wurden alle Qualitditsmerkmale anhand der oben genannten Kriterien ausfiihrlich und durch
die Moderation strukturiert diskutiert. In einem qualitativen Gruppenkonsensus wurde eine Ge-
samteinschatzung fir die weitere Eignung der jeweils diskutierten Qualitatsmerkmale gegeben.
Die protokollierten Ergebnisse der Diskussion wurden durch das IQTIG zusammenfassend auf-
bereitet und in den anschlieBenden Entwicklungsprozess der Qualitatsmerkmale und Fragebo-
genitems einbezogen.

Sowohl die zentralen protokollierten finalen Einschatzungen der Expertinnen und Experten als
auch der begriindete Umgang mit diesen sind in den Abschnitten 11.2.1 und 11.2.3 dokumen-
tiert.

743 Durchfiihrung eines Stellungnahmeverfahrens

Im Anschluss an die Abgabe des Zwischenberichts des IQTIG , Entwicklung einer Befragung von
Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen. Ent-
wicklung einer Patientenbefragung im Rahmen der Aktualisierung und Erweiterung des QS-Ver-
fahrens Versorgung von volljdhrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Stérungen” wurde ein Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt. Das Stellungnah-
meverfahren setzt damit an einer Stelle im Entwicklungsprozess der Patientenbefragung an, die
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fur die Entwicklung der Fragebogen entscheidend ist. Der Zwischenbericht beschrieb die Herlei-
tung und Entwicklung der Qualitatsmerkmale, die die zentrale Grundlage fiir die daran anschlie-
Rende Itementwicklung und die Konzeption der Qualitdtsindikatoren bilden (IQTIG 2018b). Sie
stellen somit die inhaltliche Ausrichtung der Patientenbefragung dar. Eine Stellungnahme, die
sich konkret auf diesen Entwicklungsschritt bezieht, ermoglicht somit, zentralen Einfluss auf die
Ausrichtung der Fragebogen zu nehmen. Ein Stellungnahmeverfahren nach Vorlage der Frage-
bogen konnte dagegen durch die methodisch aufeinander aufbauenden Schritte der Fragebo-
genentwicklung (insbesondere der zweistufigen Pretestung) nur wenig Bericksichtigung im
Sinne einer Beteiligung an der Entwicklung der Inhalte nach § 137a Abs. 7 SGB V finden.

Folgende, nach § 137a Abs. 7 SGBV als stellungnahmeberechtigt definierte, Organisationen
wurden in das Stellungnahmeverfahren eingebunden:

= die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen

= die Deutsche Krankenhausgesellschaft

= der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

= der Verband der Privaten Krankenversicherung

= die Bundesarztekammer, die Bundeszahnarztekammer und die Bundespsychotherapeuten-
kammer

= die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe

= die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften

= das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung

= die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen maRgeblichen Organisationen auf Bundes-
ebene

= der oder die Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten

= zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander zu bestimmende Vertreter

= die Bundesoberbehdorden im Geschéaftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit, so-
weit ihre Aufgabenbereiche beriihrt sind

Den stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde der Zwischenbericht elektronisch an zu-
vor benannte Adressen gesendet und die Stellungnahmefrist von fiinf Wochen eingeleitet. Die
beteiligten Organisationen wurden darauf hingewiesen, dass die eingereichten Stellungnahmen
dokumentiert, gewirdigt und unter Nennung der verfassenden Organisation mit dem Ab-
schlussbericht veroffentlicht werden. Des Weiteren wurden sie dartber informiert, dass nur
Stellungnahmen Beriicksichtigung finden, die elektronisch eingereicht werden und sich direkt
auf den vorgelegten Zwischenbericht beziehen, und dass Textteile, die eher allgemeinere ge-
sundheitspolitische Aspekte betreffen, nicht beantwortet oder in die Kommentierung aufge-
nommen werden.
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8 Fragebogenentwicklung

8.1 Itementwicklung

Die Qualitatsmerkmale bilden als Konkretisierung der Qualitdtsaspekte die Grundlage fiir die
Fragebogenentwicklung. Sie bestimmen die Themen, die mit dem Fragebogen adressiert wer-
den sollen. Damit die individuelle Auspragung der einzelnen Qualitdtsmerkmale von Patientin-
nen und Patienten beurteilt werden kann, sind diese anhand von Fragen und vordefinierten Ant-
wortalternativen, den so genannten Items, zu operationalisieren. Die Gesamtheit aller Items
bildet am Ende der Entwicklung den Fragebogen.

8.1.1 Theoretischer Hintergrund

Wie in den ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG (IQTIG 2018b) dargelegt, kann bei der Ent-
wicklung von ltems entweder ein reflektives oder formatives Konstrukt zugrunde gelegt werden
(Bollen und Diamantopoulos 2017, Biihner 2011, Edwards und Bagozzi 2000). Reflektive Kon-
strukte entsprechen dem Konzept der klassischen Testtheorie, die voraussetzt, dass einer Mes-
sung mittels mehrerer ltems immer ein eindimensionales Konstrukt zugrunde liegt (Bollen und
Diamantopoulos 2017). Bei einem reflektiven Konstrukt existiert das zugrunde liegende Kon-
strukte unabhéangig von den Items, mit denen es gemessen wird. So existiert beispielsweise die
Personlichkeitsfacette Extraversion unabhangig von den spezifischen ltems, mit denen sie er-
fasst werden soll — die Items reflektieren das Konstrukt. Dies wird in Abbildung 5 durch die Pfeil-
richtung von dem Konstrukt () hin zu den gemessenen Variablen (x; bis x3) symbolisiert. Forma-
tive Konstrukte hingegen werden durch die Items definiert (siehe ebenfalls Abbildung 5).
Beispielsweise ist der soziookonomische Status einer Person als die Kombination aus Bildung,
Einkommen, Beruf und Wohnverhaltnissen definiert. Allerdings existiert er nicht unabhangig
von seinen konstituierenden Variablen — diese formen das Konstrukt. Wahrend bei reflektiven
Konstrukten die Items kausal durch das zugrunde liegende Konstrukt beeinflusst werden, ist die
Kausalrichtung bei formativen Konstrukten umgekehrt.

Reflektives Konstrukt Formatives Konstrukt

XJ X2 X3 Xy X2 X3

Abbildung 5: Reflektive und formative Konstrukte: Sie unterscheiden sich in der angenommenen Kausal-
richtung, entweder vom Konstrukt (n) hin zu den gemessenen Variablen (x: bis x3) im Fall reflektiver Kon-
strukte oder von den gemessenen Variablen hin zu dem Konstrukt im Fall formativer Konstrukte.
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Eine dhnliche Unterscheidung wurde von Feinstein (1987) vorgeschlagen, der zwischen ,,clini-
metrics“und ,psychometrics” unterschied. ,Clinimetrics” bezeichnet in dieser Terminologie die
Wissenschaft von der Messung klinischer Phanomene, wie etwa Symptome mittels Indizes, wo-
hingegen ,psychometrics” die Herangehensweise der klassischen Testtheorie bei der Skalenkon-
struktion beschreibt. Als Beispiel fir ,clinimetrics” wird haufig der Apgar-Score angefiihrt, der
recht unterschiedliche Aspekte der Gesundheit eines Neugeborenen in einem Index zusammen-
fasst (Apgar 1953).

Die Annahme dariiber, ob das zugrunde liegende Konstrukt formativer oder reflektiver Natur ist,
hat bedeutende Konsequenzen fiir die Auswahl der Variablen bzw. Items, die das Konstrukt ab-
bilden sollen. Bei reflektiven Konstrukten sollten die Variablen moglichst hoch korreliert sein, da
sie alle das gleiche Konstrukt abbilden sollen. Die Variablen sind dann prinzipiell austauschbar,
ohne dass sich die Bedeutung des Konstrukts dndert (Bollen und Lennox 1991). Bei reflektiven
Konstrukten werden die Items daher mittels (konfirmatorischer) Faktorenanalyse ausgewahlt
und die Itemanzahl so auf diejenigen Items reduziert, die nach den Kriterien der klassischen
Testtheorie das Konstrukt optimal abbilden (Biihner 2011, Raykov und Marcoulides 2011). Die
endgiuiltige Auswahl der Items wird durch ihre statistische Konformitat mit dem Modell der Klas-
sischen Testtheorie in Form von hohen Faktorladungen, unkorrelierten Fehlertermen, hohen In-
teritemkorrelationen, hoher interne Konsistenz etc. begriindet (Diamantopoulos und
Winklhofer 2001).

Bei formativen Konstrukten andert sich jedoch die Bedeutung des Konstrukts, wenn seine kon-
stituierenden Variablen ausgetauscht werden (Bollen und Diamantopoulos 2017, Bollen und
Lennox 1991, Buhner 2011, Diamantopoulos und Winklhofer 2001), da das Konstrukt erst durch
die ausgewahlten Variablen definiert wird. Die Auswahl der Variablen erfolgt primar nach inhalt-
lichen Gesichtspunkten. Die Variablen miissen daher auch nicht unbedingt korreliert sein und
missen deshalb auch nicht durch einen Faktor in einer Faktorenanalyse beschreibbar sein. Da-
her kann bei formativen Konstrukten Cronbachs Alpha auch niedrig ausfallen (Streiner 2003).
Bei formativen Konstrukten ist das Ziel haufig eher eine moglichst breite Auswahl von Items, um
das Konstrukt in seiner gesamten Breite abzubilden (Diamantopoulos und Winklhofer 2001). So
ist beispielsweise die Auswahl der Variablen, die in den Apgar-Score eingehen, klinisch-inhaltlich
begriindet und nicht durch statistische Kriterien, wie etwa die Korrelation der Variablen unter-
einander (Streiner 2003).

Formative Konstrukte kénnen weiter unterteilt werden in solche ,die eine ,konzeptuelle Einheit”
des zugrunde liegenden Konstrukts annehmen, und solche, die diese Annahne nicht treffen
(Bollen und Diamantopoulos 2017). Unter konzeptueller Einheit wird das Ausmal verstanden,
zu dem die konstituierenden Variablen (x; bis x,,) des Konstrukts (#) die inhaltlich gleiche Dimen-
sion abbilden. Ein Beispiel fur ein formatives Konstrukt, das konzeptuelle Einheit nach dieser
Nomenklatur aufweist und empirisch ermittelte Gewichte verwendet, ist die Messung von Le-
benszufriedenheit mittels Fragen zur Zufriedenheit mit der Wohnsituation, dem Hobby, der Fa-
milie, Freundinnen/Freunden und Gesundheit (Bollen und Ting 2000). Lebenszufriedenheit als
Konstrukt wird hier kausal bedingt durch die genannten Faktoren, diese andern sich jedoch nicht
in Abhangigkeit der Lebenszufriedenheit (Kausalrichtung). Alle Faktoren haben gemeinsam, dass
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sie unterschiedliche Facetten des gleichen Konstrukts abbilden, und weisen damit konzeptuelle
Einheit auf. Ein Gegenbeispiel fur ein formatives Konstrukt ohne konzeptuelle Einheit, bei dem
die Gewichte fiir die konstituierenden Variablen nicht empirisch ermittelt werden, ist der sozio-
okonomische Status. Die Variablen Bildung, Einkommen, Beruf und Wohnverhéltnisse bilden
keine konzeptuelle Einheit — sie wurden aus inhaltlichen Griinden zusammengestellt.

Fiir die Methodik der Itementwicklung fir die Patientenbefragung wurde aus mehreren Griin-
den ein formativer Ansatz gewahlt. Die Items wurden aus den Qualitatsmerkmalen so abgeleitet,
dass sie jeweils qualitatsrelevante Ereignisse oder Situationen aus dem Themenbereich des Qua-
litatsmerkmals abbilden. Dabei erfasst jedes Item fiir sich genommen einen qualitdtsrelevanten
Sachverhalt und ist daher nicht durch ein anderes Item ersetzbar. Die Auswahl der Items be-
griindet sich also inhaltlich aus den Qualitatsmerkmalen und den ihnen zugrunde liegenden Da-
tenquellen. Trotzdem bilden die Items eines Qualitdtsmerkmals eine konzeptuelle Einheit ab —
das jeweilige aus dem Qualitdtsaspekt abgeleitete Qualitatsmerkmal.

8.1.2 Anforderungen an Items

Hinsichtlich der Formulierung von Items ist eine Vielzahl von Regeln zu beachten, um eine hohe
Messqualitat zu erzielen (Diekmann 2007, Friedrichs 1990, Hader 2015, Kallus 2016, Porst 2014).
So sind Items u. a. kurz und hinreichend prazise in einer einfachen, leicht verstandlichen Sprache
zu formulieren. Auf den Einsatz von zweideutigen Begriffen sollte weitestgehend verzichtet wer-
den. Bei der Verwendung von unklaren Begriffen bzw. Fachbegriffen sollten diese vorab defi-
niert werden. Des Weiteren sind doppelte Verneinungen sowohl im Fragentext selbst als auch
zwischen dem Fragetext und den Antwortalternativen zu vermeiden, auch sollte pro Item nicht
mehr als eine Aussage abgefragt werden. Bei der Entwicklung der zugehdrigen Antwortskala ist
zu beachten, dass die Antwortalternativen das gesamte mogliche Spektrum abdecken und in-
haltlich disjunkt sind. Allgemein sollte bei der Itementwicklung darauf geachtet werden, dass
auf Fragen, die nicht auf alle Befragungsteilnehmerinnen und -teilnehmer zutreffen, verzichtet
bzw. mittels Filteranweisungen auf das Auslassen bestimmter Fragen hingewiesen wird.

Neben den Vorgaben zur Itemformulierung ist zuséatzlich Gber die Verwendung von geschlosse-
nen oder offenen Fragen sowie die Art der Antwortskala zu entscheiden. Da die Ziele der Pati-
entenbefragung die Darstellung sowie der Vergleich der Qualitdt einzelner Leistungserbringer
sind, wurde sich im Rahmen der Patientenbefragung fiir die Verwendung von geschlossenen
Fragen entschieden. Diese Fragenform ermdoglicht aufgrund der vorgegebenen Antwortmaéglich-
keiten im Gegensatz zu offenen Fragen eine hohere Vergleichbarkeit zwischen einzelnen Befrag-
ten. Die Wahl der Antwortskala bei geschlossenen Fragen, ob nominal, ordinal oder metrisch,
richtet sich dabei nach den Spezifika der einzelnen Fragen (IQTIG 2018b).

Erganzend zu den wissenschaftlich-theoretischen Anforderungen wurden bei der Itementwick-
lung insbesondere die methodisch-wissenschaftlichen Grundprinzipien des IQTIG fiir QS-Verfah-
ren beriicksichtigt. Diesen liegen bei der Entwicklung von Patientenbefragungen faktenorien-
tierte Ansdtze zugrunde, wie sie im Rahmen von PREM und PROM verfolgt werden (IQTIG
2018b). Im Gegensatz zur Patientenzufriedenheitsmessung zeichnet sich ein faktenorientierter
Befragungsansatz dadurch aus, dass die qualitdtsrelevanten Aspekte von allen Patientinnen und
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Patienten gleichermallen und weitgehend objektiv beantwortet werden kénnen. Zusatzlich ist
der Interpretationsspielraum so gering wie moglich zu halten. In Bezug auf die Entwicklungsar-
beiten der Items bedeutete dies, dass die Items konkrete Erfahrungen der Patientinnen und Pa-
tienten erfragen sollen. So steht beispielsweise die Frage im Vordergrund, ob bestimmte Infor-
mationen gegeben wurden, und nicht, wie diese bewertet werden.

8.1.3 Ablauf der Itementwicklung

Iltems kdnnen entweder aus bestehenden Fragebdgen ibernommen werden, sich an solchen
orientieren oder neu generiert werden. Um zu prifen, inwiefern auf bereits entwickelte Items
zurlickgegriffen werden kann, wurden im ersten Schritt bereits vorhandene Fragebdgen und
Iltems mit einer dhnlichen Ausrichtung recherchiert. Die Recherchen des IQTIG nach bereits
publizierten Fragebdgen aus dem Bereich der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie ergab, dass eine Reihe von Fragebogen
fir die Befragung von Patientinnen und Patienten existieren. Die Auswertung der recherchierten
Fragebdgen fiihrte allerdings zu dem Ergebnis, dass eine Ubernahme von bestehenden Items
weder vollstindig noch in angepasster Form erfolgen konnte. Dennoch gaben sie einen Uber-
blick Gber den wissenschaftlichen Stand der Befragung von Patientinnen und Patienten mit einer
Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie, der unmittelbar fiir die Ausgestaltung der
Patientenbefragung im QS-Verfahren Schizophrenie genutzt werden konnte. Die konkreten Er-
gebnisse der Fragebogenrecherche sind unter Abschnitt 12.1 dargestellt.

Mit Blick auf die Itementwicklung sichteten zunachst zwei wissenschaftliche Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des IQTIG die konkreten Qualitatsmerkmalsbeschreibungen hinsichtlich mogli-
cher Itemformulierungen und werteten diese aus. Im Anschluss an die Auswertung wurden erste
Iltementwiirfe generiert. Bei der Formulierung von Items zu konkreten medizinischen Fragestel-
lungen und/oder Behandlungsabldufen wurde medizinische Expertise beratend hinzugezogen.
In Abhangigkeit des inhaltlichen Umfangs eines Qualitdtsmerkmals wurden zu dessen Operatio-
nalisierung z. T. mehrere Items entwickelt. Fiir eine erste inhaltliche Uberpriifung, ob die Items
die betreffenden Qualitdatsmerkmale in hinreichender Form wiedergeben (Inhaltsvaliditat), eva-
luierte anschlieBend eine dritte wissenschaftliche Mitarbeiterin / ein dritter wissenschaftlicher
Mitarbeiter des IQTIG die ausgearbeiteten Itementwiirfe. Unterschiedliche Auffassungen hin-
sichtlich der inhaltlichen sowie sprachlichen Operationalisierung der Items wurden kritisch dis-
kutiert und fiihrten ggf. zu entsprechenden Anpassungen. Die optimierten Itementwiirfe wur-
den nochmals durch eine weitere Mitarbeiterin / einen weiteren Mitarbeiter des IQTIG, die/der
bisher noch nicht in den Entwicklungsprozess eingebunden war, auf ihre Inhaltsvaliditat gepruft,
indem die vorgelegten Items den einzelnen Qualitdtsmerkmalen zugeordnet werden sollten. Flr
den Fall, dass Items falschen Qualitdatsmerkmalen zugeordnet wurden, erfolgten eine entspre-
chende Uberarbeitung der Items sowie eine erneute Bewertung.

Wahrend der Entwicklungsarbeiten fir das QS-Verfahren Schizophrenie zeigte sich, dass verein-
zelt Qualitatsaspekte und folglich auch Qualitatsmerkmale nicht fiir jeden Versorgungsbereich
zutreffend waren. Als eine mogliche Losung wurde die Verwendung von Filtern in Betracht ge-
zogen. Allerdings stellte sich mit dem Voranschreiten der Entwicklungsarbeiten heraus, dass die

© 1QTIG 2018 79



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

Anzahl der zu verwendenden Filter relativ hoch werden wiirde, was zu einem sehr umfangrei-
chen Fragebogen fiihren wiirde. Dariliber hinaus zeigte sich, dass durch Unterscheidungen hin-
sichtlich der Einrichtungstypen und durch das Verwenden von geschlechtergerechter Sprache
sehr lange und zum Teil komplexe Fragen entstehen wiirden. Diese Griinde fihrten letztendlich
dazu, dass fiir das QS-Verfahren Schizophrenie insgesamt drei Fragebogenversionen mit jeweils
angepassten ltems entwickelt wurden. Zusatzlich zu einem Fragebogen fir die Behandlung in
einem Krankenhaus wurden zwei ambulante Fragebogen, sowohl fiir die Behandlung in einer
Psychiatrischen Institutsambulanz als auch in einer Facharztpraxis, entwickelt. Neben Items zur
Abbildung der fir die Patientenbefragung relevanten Qualitatsmerkmale wurden zum Zweck
der Risikoadjustierung auswertungsrelevante Zusatzfragen sowie Items zur Stichprobenbe-
schreibung aufgenommen (IQTIG 2018b), die entsprechend dem beschriebenen Vorgehen des
IQTIG entwickelt wurden.

Nach Fertigstellung eines ersten Entwurfs der Frageb6gen wurden zunachst Experten-Pretests
mit externen wissenschaftlichen und medizinischen Expertinnen und Experten durchgefiihrt
(Hader 2015). Dabei wurde die medizinische Expertise insbesondere bei der sprachlichen Aus-
richtung medizinischer Sachverhalte einbezogen, wahrend die externe wissenschaftliche Exper-
tise zur Prifung der gesamten Fragebdgen mit Blick auf die allgemeine Itemformulierung und
Fragebogenkonstruktion diente. Auf Basis der Anmerkungen und Hinweise der Expertinnen und
Experten wurden die Fragebégen nochmals Gberarbeitet bzw. optimiert.

Die nach mehrfacher interner sowie externer Evaluierung finalisierten Fragebdgen wurden im
Anschluss in einem zweistufigen Pretest-Verfahren hinsichtlich ihrer Funktionsfahigkeit, Ver-
standlichkeit bzw. moglicher Befragungsprobleme Giberprift und optimiert (IQTIG 2018b, Priifer
und Rexroth 2000). Das zweistufige Pretest-Verfahren bestand aus einem kognitiven Pretest
(siehe Abschnitt 8.2), der vor allem Einblicke in die kognitiven Prozesse bei der Interpretation
der Fragen und dem Antwortverhalten der Befragten geben sollte, und einem Standard-Pretest
(siehe Abschnitt 8.3), der unter anderem zur Prifung der messtheoretischen Eigenschaften die-
nen sollte (IQTIG 2018b, Lenzner et al. 2015). Die durch die Pretests erlangten Informationen
wurden zur finalen Uberarbeitung der einzelnen Items sowie der gesamten Fragebdgen heran-
gezogen, bevor sie regelhaft im QS-Verfahren Schizophrenie eingesetzt werden kénnen.

8.2 Kognitiver Pretest mit Patientinnen und Patienten

8.2.1 Zielsetzung des kognitiven Pretests

Zur Prifung der Fragebogenverstandlichkeit, zur Identifikation moglicher Antwortprobleme und
folglich um sicherzustellen, dass die Fragen und Antwortoptionen von den Befragten so inter-
pretiert werden, wie sie intendiert sind, wurde im Rahmen der Entwicklung der Patientenbefra-
gung fir das QS-Verfahren Schizophrenie ein kognitiver Pretest mit Patientinnen und Patienten
durchgefiihrt. Dieser nahm aufgrund seiner umfanglichen und prazisen Priifméglichkeiten eine
zentrale Position fiir die Entwicklung und Validierung der Fragebdgen ein und wurde fiir jede
der drei Fragebogenversionen durchgefiihrt.
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Folgende Teilzielsetzungen standen im Vordergrund des kognitiven Pretests:

= die Uberpriifung der Verstindlichkeit der Fragebogenitems aus Sicht der Patientinnen und
Patienten, die wegen einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie behandelt
wurden/werden

= die Uberpriifung der Erinnerbarkeit der erfragten Erlebnisse aus Sicht der Patientinnen und
Patienten, die wegen einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie behandelt
wurden/werden

= die Uberpriifung der vorgegebenen Antwortkategorien auf Vollstindigkeit und Relevanz fiir
die Patientinnen und Patienten, die wegen einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schi-
zophrenie behandelt wurden/werden

= die Uberpriifung der Verstindlichkeit der Ausfiillhinweise

= die Uberpriifung der Dauer der Beantwortung der Fragebdgen

Stichprobe und Rekrutierung

Bezlglich der Anzahl der Interviews wird in der Regel empfohlen, zwischen 5 und 30 Interviews
pro Pretest(runde) durchzufiihren (Prifer und Rexroth 2005). Die schwerwiegendsten Probleme
konnen bereits bei einer relativ kleinen Anzahl von Interviews identifiziert werden (Willis 2005).
Vor diesem Hintergrund und unter Beriicksichtigung der Praktikabilitat (Kosten-Nutzen/Erkennt-
nisgewinn) wurde angestrebt, pro Fragebogenversion 15 Pretest-Interviews durchzufiihren. Da-
bei wurde auch beriicksichtigt, dass einige der Fragebogenitems in allen drei Fragebogenversio-
nen identisch sind.

Bei der Rekrutierung der Testpersonen wurde das IQTIG durch einen externen Dienstleister un-
terstiitzt. Dieser verfligte Giber Erfahrung in der Ansprache und Betreuung von Patientinnen und
Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie. Fir die Rekrutierung
der Patientinnen und Patienten nutzte der externe Dienstleister unterschiedliche Kontakt- bzw.
Vermittlungskanile wie z. B. die Ansprache von Arztinnen und Arzten oder direkt {iber Patien-
tinnen und Patienten. Zudem wurde auch (iber Selbsthilfegruppen rekrutiert. Zusatzlich wurde
das IQTIG von einer Psychiatrischen Institutsambulanz unterstitzt.

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Testpersonen wurde eine inhaltliche Reprasentativitat
der Zielgruppe angestrebt (Lamnek 2010). Das bedeutet, dass relevante Patientengruppen kri-
teriengesteuert auf Basis moglicher Eigenschaften, die Einfluss auf das Frageverstandnis neh-
men konnen, in die Stichprobe einbezogen wurden (Priifer und Rexroth 2005, Lenzner et al.
2015). Die finale Auswahl der Patientinnen und Patienten erfolgte mithilfe eines Screening-Fra-
gebogens, welcher spezifische Filter- und Quotierungsanweisungen enthielt. Der Screening-Fra-
gebogen umfasste neben der Angabe zur Zielgruppe des QS-Verfahrens (gemaR Beauftragung
Diagnosen F20.- bis F29) u. a. differenzierte Angaben zu Alter, Geschlecht und Bildungsstand.
Zudem wurde erfasst, ob die Testpersonen erstmalig erkrankt und behandelt wurden oder be-
reits einen ldngeren Krankheitsverlauf mit mehreren stationdren und/oder ambulanten Behand-
lungsphasen erlebt haben. Eine Beschreibung der Erinnerungs- und Beurteilungszeitraume der
Testpersonen erfolgt in Abschnitt 12.4.1.
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Des Weiteren wurden im Screening-Fragebogen Ausschlusskriterien formuliert. Personen, die
sich psychisch und physisch nicht in der Lage flihlten, an einem Interview teilzunehmen, sowie
Personen, die nicht geschaftsfahig waren, wurden aus der Rekrutierung ausgeschlossen. Um
Uberschneidungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit anderen Studien zur Versorgung
zu vermeiden, wurden Patientinnen und Patienten, die innerhalb der letzten drei Monate an
einer Gruppendiskussion oder an einer klinischen Studie zum Thema Schizophrenie, schizotypen
und wahnhafte Stérung teilgenommen haben, ebenfalls nicht in die Rekrutierung mitaufgenom-
men.

Vor Beginn der Rekrutierung der Testpersonen erteilte die FEKI im Juni 2017 ein positives Votum
fiir den Antrag des IQTIG zur Durchfiihrung des kognitiven Pretests. In dem Ethikantrag legte das
IQTIG die Rahmenbedingungen zur Teilnahme der Patientinnen und Patienten, zur Durchfih-
rung des kognitiven Pretests und zum Umgang mit Patientendaten und dem Datenmaterial dar
(siehe Abschnitt 3.2).

8.2.2 Durchfiihrung des kognitiven Pretest und Auswertung des Datenmaterials

Die Pretest-Interviews fanden als 1:1-Interviews (eine Interviewerin bzw. ein Interviewer — eine
Patientin bzw. ein Patient) in einem ruhigen, geschlossenen Raum statt. Von den kognitiven
Interviews wurden digitale Tonaufnahmen angefertigt, die im Anschluss anonymisiert und
transkribiert wurden. Alle Testpersonen wurden mit einer Datenschutz- und Einverstandniser-
klarung vorab lber die Aufzeichnung informiert und gaben ihr Einverstandnis zur Teilnahme. Die
Patientinnen und Patienten erhielten fir die Teilnahme an den Interviews eine
Aufwandsentschadigung. Die Interviewdauer sollte 60 Minuten nicht iberschreiten.

Techniken der kognitiven Interviews

Fiir die Priifung der Fragebdgen und Einzelitems richtete sich die Wahl der Fragetechnik nach
dem dahinter liegenden Ziel der Pretestung, welches fiir das einzelne Fragebogenitem verfolgt
wurde. In Anlehnung an die ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG kénnen zu den am haufigs-
ten verwendeten Techniken folgende gezéhlt werden (IQTIG 2018b):

= Nachfragetechniken (Probing), bei denen Begriffe, Fragentexte oder gegebene Antworten
mittels einer oder mehrerer Zusatzfragen (probes) hinterfragt werden

= Bewertung der Verlasslichkeit der Antwort (Confidence Rating), bei der die Befragten den
Grad der Verlasslichkeit ihrer Antworten bewerten

= Paraphrasieren (Paraphrasing), bei dem die befragte Person die beantwortete Frage in eige-
nen Worten wiedergibt

= Sortiertechniken (Card Sorting), bei denen die Befragten Begriffe oder Situationen bestimm-
ten Kategorien zuordnen

= Technik des lauten Denkens (Think Aloud), bei der die Befragten sdmtliche Gedankengange
bei der Beantwortung des Fragebogens bzw. der Fragen laut verbalisieren
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Das IQTIG nutzte vor allem die Techniken des Probings und des Confidence Ratings. Die Techni-
ken des Paraphrasing und des Think Aloud wurden dariber hinaus in Kombination mit den an-
deren Techniken zugelassen. Die Technik des Card Sortings wurde im Rahmen des kognitiven
Pretests nicht verwendet.

Testleitfaden und Kurzfragebogen

Die Durchfiihrung der kognitiven Interviews erfolgte durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des IQTIG sowie durch Mitarbeiterinnen des beauftragten externen Dienstleisters (im Folgenden
auch als Testleiterinnen und Testleiter bezeichnet). Nach methodischen Empfehlungen wurde
der externe Dienstleister zusatzlich zur bereits bestehenden Expertise in der Interviewfluhrung
mit Patientinnen und Patienten vom IQTIG vorab ausfiihrlich in der Durchfiihrung von kognitiven
Interviews geschult und engmaschig angeleitet (Gray 2015).

Die Interviewfiihrung erfolgte anhand eines halbstandardisierten Testleifadens, der spezifisch
fir jeden Fragebogen angepasst war (D’Ardenne 2015, Lenzner et al. 2015). Dieser
gewadhrleistete eine einheitliche Vorgehensweise im Ablauf, insbesondere

= einen gleichen Einstieg und Abschluss des Interviews,

= eine vorgegebene Reihenfolge der zu testenden Items und Antwortoptionen,

= eine zielgerichtete Testung, indem im Testleitfaden die einzelne zu testende Frage immer
zusammen mit dem vorgegebenen Ziel und der entsprechenden Nachfragetechnik aufgefiihrt
wurde.

Innerhalb der standardisierten Vorgehensweise lies der Testleitfaden eine Offenheit fiir neue
Themen und Gesichtspunkte zu bzw. war flexibel in der Erweiterung der vertiefenden
Nachfragen durch die Testleiterin / den Testleiter, beispielsweise wenn sich fiir Testpersonen
weitere, bis dahin noch nicht vermutete Herausforderungen bei der Beantwortung der
Fragebogenitems andeuteten.

Fiir jede Fragebogenversion wurden zwei verschiedene Testansatze und damit einhergehend
auch zwei verschiedene Testleitfaden eingesetzt. Im ersten Testansatz (Testansatz 1) wurden
die Testpersonen darum gebeten, einzelne Fragen bzw. Itembatterien aus dem jeweiligen Fra-
gebogen zu beantworten. Im Anschluss daran wurden vertiefende Nachfragen gestellt. Ziel die-
ses Vorgehens war die gezielte Priifung konkreter Items (Lenzner et al. 2015). Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass Erkenntnisse auch innerhalb des Fragebogens (ibertragen werden
konnten (z. B. die Uberpiifung der Verstindlichkeit einer Antwortskala, die sich mehrfach im
Fragebogen wiederholt).

Beim zweiten Testansatz (Testansatz 2) wurden die Testpersonen hingegen gebeten, den Frage-
bogen zunéchst vollstandig und ungestoért auszufillen. Erst nach Beantwortung des gesamten
Fragebogens schlossen sich ein Interview zur Gesamteinschatzung des Fragebogens sowie
vertiefende Nachfragen zu einzelnen Items an. Dariliber hinaus hatten die Testleiterinnen und
Testleiter in sogenannten Memos die Moglichkeit, spontane Eindriicke und bedeutsame non-
verbale Signale zu erfassen. Ziel dieses Testansatzes war es, einen Uberblick {iber generelle
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Schwierigkeiten bei der Beantwortung zu erhalten. Die Nachfragen bezogen sich hier auf Prob-
leme, die bei der Fragebogenbearbeitung beobachtet wurden oder nach dem Ausfiillen von den
Testpersonen angesprochen wurden. Zugleich war es durch die komplette Bearbeitung des Fra-
gebogens moglich, die Zeit zu erfassen, die die einzelnen Testpersonen zum Ausfillen des Fra-
gebogens bendtigt haben. Jede Testperson wurde vor Durchfiihrung der kognitiven Interviews
einem der beiden Testansatze bzw. Testleitfdden zugeordnet (siehe hierflr einen beispielhaften
Auszug im Anhang E.2).

Durch den kombinierten Einsatz der zwei Testansatze wurden die Starken der beiden Vorge-
hensweisen genutzt, sodass eine ausfiihrliche Priifung der drei Fragebogenversionen erfolgen
konnte.

Im Anschluss an das kognitive Interview erhielten die Testpersonen einen Kurzfragebogen, der
Fragen zu soziodemografischen Angaben umfasste. Dieser diente dazu, die Testpersonen in der
anonymisierten Datenauswertung deskriptiv zu beschreiben. Die Beantwortung des Kurzfrage-
bogens war freiwillig und nicht verpflichtend an die aktive Teilnahme an den kognitiven Einzelin-
terviews gebunden. Der Kurzfragebogen umfasste u. a. folgende Angaben:

= Alter und Geschlecht
= Bildungsabschluss und aktuelle berufliche Situation
= Hauptdiagnose

Auswertung des Datenmaterials

Die Auswertung des anonymisierten Datenmaterials wurde in Anlehnung an die Empfehlungen
von Lenzner et al. (2015) vorgenommen. Zunachst wurde das verfliigbare Datenmaterial
fallspezifisch zusammengestellt, d.h. anonymisierte Transkripte mit den Fragen der
Interviewerinnen/Interviewer und Antworten bzw. Reaktionen der Testpersonen, die schriftlich
beantworteten Items, die Kurzfragebégen und Anmerkungen der Testleiterin / des Testleisters
(z. B. zu nonverbalen Reaktionen der Testpersonen; Porst 2014). Jedes Interview wurde
fallspezifisch in einer formellen Analyse mithilfe eines Coding-Schemas analysiert. Dabei wurden
fallspezifisch fir jedes getestete Item Hinweise auf die intendierte Beantwortung dokumentiert
und Hinweise auf Schwierigkeiten in der Beantwortung in einzelnen Subcodes erfasst (z. B.
,Testperson versteht Begriff XY nicht“). Das Coding-Schema wurde aufgrund vorab
angenommener Herausforderungen, die sich fir Befragten stellen konnten, deduktiv entwickelt
und im Auswertungsprozess induktiv erganzt und modifiziert. Auf diese Weise blieb die
Auswertung offen fiir neue Erkenntnisse. Durch die fallspezifische Auswertung bestand zudem
die Moglichkeit, itemiibergreifende bzw. miteinander verbundene Verstandnisschwierigkeiten
innerhalb eines Falls zu identifizieren. Fir jedes Item wurden inhaltlich-qualitativ auftretende
Schwierigkeiten analysiert. Im Fokus standen in Anlehnung an Collins (2015) folgende
Teilzielsetzungen:

= Art und Hinweise auf die Ursache des Problems (z.B. Begriffsverstandnis,
Erinnerungsschwierigkeiten)

= bestimmte Charakteristika der Testpersonen, bei denen das Problem auftritt (z. B. stationare
oder ambulante Versorgung)
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= Schwere und Konsequenzen des inhaltlichen Problems
= Hinweise auf Verbesserungsmoglichkeiten (z.B. durch Testpersonen verwendete
Situationsbeschreibungen und Begriffe)

Basierend auf diesen Erkenntnisse wurde entschieden, ob ein Item Uberarbeitet werden sollte
und in welcher Weise.

Dariber hinaus wurde fir die einzelnen Items vertiefend die Erinnerbarkeit an die erfragten
Situationen untersucht, wie z. B. die Art von Erinnerungsschwierigkeiten sowie der Einfluss des
Erinnerungszeitraums auf die Erinnerbarkeit (Zeit zwischen dem Entlassungsdatum / der letzten
Behandlung beim ambulanten Leistungserbringer und der Durchfiihrung des kognitiven
Pretests). Zusatzlich wurde die Dauer fiir die vollstdndige Beantwortung der Fragebdgen
(Kurzversion der Testleitfaden) quantitativim Rahmen deskriptiver Analysen ausgewertet.

Alle Auswertungen wurden computergestiitzt vorgenommen. Fir die qualitativen
Auswertungen wurden die Software MAXQDA 12 und das Programm Microsoft Word 2013
genutzt. Alle qualitativen Auswertungsschritte wurde durch eine Person durchgefiihrt und durch
zwei Personen unabhangig voneinander nachvollzogen. Unstimmigkeiten wurden in der
Diskussion durch mindestens zwei Personen aufgelost. Die Entscheidung Uber die Anpassung
eines Items wurde immer durch zwei Personen getroffen und durch zwei weitere Personen
nachvollzogen.

8.3 Standard-Pretest

8.3.1 Zielsetzung und Design des Standard-Pretests

Der Standard-Pretest ist ein weiterer zentraler Bestandteil bei der Validierung der entwickelten
Fragebogen. In diesem Zusammenhang werden die Versionen der Fragebogen, die mittels der
Auswertungen und der Ergebnisse aus dem kognitiven Pretest lberarbeitet wurden, bei einer
Patientenstichprobe unter moglichst realistischen Rahmenbedingungen erprobt. Dadurch las-
sen sich potenzielle systematische Probleme aufseiten der Befragten und im generellen Ablauf
der Befragung identifizieren (Campanelli 2008, Dillman et al. 2014). Im Rahmen der Entwicklung
der Patientenbefragung fiir das QS-Verfahren Schizophrenie hatte der Standard-Pretest im Ein-
zelnen folgende Ziele:

= Generierung von Itemkennwerten der einzelnen Fragen in den Fragebdgen

= Gewinnung von Informationen tber die Nonresponder und mogliche systematische Ausfalle

= Konstruktion und Evaluation von Qualitatsindikatoren, einschlieBlich potenzieller Faktoren
der Risikoadjustierung

Der Ablauf des Standard-Pretests erfolgte in mehreren Schritten. Zuerst wurde die Stichproben-
fallzahl definiert und die Leistungserbringer wurden rekrutiert. Es folgten die Ausschreibung fir
die Durchfiihrung der Datenerhebung an externe Dienstleister sowie die Stichprobenziehung
bzw. die Rekrutierung der zu befragenden Patientinnen und Patienten. Anschliefend fand die
eigentliche Datenerhebung (Feldphase) statt, inklusive der Einladungen zur Teilnahme an der
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Studie sowie die administrative Begleitung der Studie. Nach dem Ende der Datenerhebung wur-
den die Daten des Standard-Pretests vom IQTIG ausgewertet.

Der Versand und die Annahme der Fragebbgen sowie die Dateneingabe wurden vor allem aus
logistischen Griinden von einem vom IQTIG beauftragten externen Dienstleister Gbernommen.

Vor Beginn der Rekrutierung der Patientinnen und Patienten erteilte die FEKI ein positives Vo-
tum fur den Antrag des IQTIG zur Durchfiihrung des Standard-Pretests. In dem Ethikantrag legte
das 1QTIG die Rahmenbedingungen zur Teilnahme der Patientinnen und Patienten bei der
Durchfiihrung des Standard-Pretests und zum Umgang mit Patientendaten dar (siehe Abschnitt
3.2).

8.3.2 Stichprobe des Standard-Pretests

Die Grundgesamtheit in der Beauftragung umfasst volljahrige, gesetzlich versicherte Patientin-
nen und Patienten, die zum Zeitpunkt des Fragebogenversands aufgrund einer Schizophrenie,
schizotypen oder wahnhafte Stérung behandelt und bereits aus dem Krankenhaus entlassen
wurden oder ambulant in einer Psychiatrischen Institutsambulanz oder Facharztpraxis in Be-
handlung sind. Der Versendungszeitraum der Fragebodgen und der Erinnerungsschreiben wurde
so gewahlt, um eine potenzielle Nonresponse maoglichst gering zu halten. Das bedeutet, dass der
Zeitraum zwischen Erhalt des Fragebogens und Entlassungsdatum aus dem Krankenhaus bzw.
Unterschriftendatum der Einverstandniserklarung moglichst kurz sein sollte, da der Erinnerungs-
zeitrum entscheidend fiir das Hervorrufen der korrekten Information ist und die Erinnerungs-
leistung mit wachsendem Abstand zum Ereignis abnimmt (Tourangeau 2000) (siehe Abschnitt
6.4). Ein langerer Erinnerungszeitraum kann beispielsweise dazu flihren, dass haufiger Fragen
mit ,,Weil} nicht mehr” oder gar nicht beantwortet werden und damit zu einem Nonresponse-
Problem werden. Nonresponse wird generell in Item- und Unit-Nonsresponse unterteilt, wobei
unter Iltem-Nonresponse die Nichtbeantwortung einzelner Fragen, unter Unit-Nonresponse die
Nichtbeantwortung des kompletten Fragebogens zu verstehen ist (Lohr 2010).

8.3.3 Fallzahlenkalkulation

Bevor die Rekrutierung der Leistungserbringer begann, wurden vom IQTIG die Nettofallzahlen
so bestimmt, dass die Analysen im Standard-Pretest zu moglichst stabilen Ergebnisse flihren.
Deshalb wurde die Mindestfallzahl der Nettostichprobe — also die Anzahl der Fragebogen, die
ausgefullt zuriickgesendet wurden — auf n > 250 pro Fragebogenversion festgelegt.

Da bei einer freiwilligen Teilnahme an standardisierten Datenerhebungen nicht alle eingelade-
nen Befragten antworten, wurde fir die Kalkulation der Bruttostichprobe, also die Anzahl an
verschickten Fragebdgen, eine erwartete Riicklaufquote geschatzt. Aufgrund fehlender empiri-
scher Ergebnisse zu Ricklaufquoten bei der Befragung von Patientinnen und Patienten mit einer
Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie im Kontext der Qualitatssicherung wurde
auf gangige Ricklaufquoten in postalischen Befragungen aus dem Forschungsstand zurlickge-
griffen. Demzufolge liegen die Riicklaufquoten bei postalischen Befragungen zwischen 30 % und
50 % (Klein und Porst 2000, Schnell 2012). Da allerdings die Riicklaufquoten bei postalischen
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Befragungen in Deutschland allgemein zuriickgehen, sollte die Bruttostichprobe drei- bis vier-
fach so grol8 wie die Nettostichprobe sein. Deshalb wurde bei der Berechnung der Bruttostich-
probengrofRen mit einer Riicklaufquote von 30 % kalkuliert (Menold 2015). GemaR dieser Be-
rechnungsgrundlage belief sich die BruttostichprobengrofRe flir den stationdren Bereich auf
n 2 750, fir den ambulanten Bereich auf n > 1.500 (n 2 750 fir die Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen und n > 750 fiir die Facharztpraxen). Abbildung 6 stellt den Uberblick der kalkulierten

[ J{ )

Brutto- und der erwarteten Nettostichproben dar.°

Stationar 750 [—— | 250

( )

750 |— | 250
|\ J

750 |—| 250

Abbildung 6: Brutto- und Nettostichprobe unter einer angenommenen Riicklaufquote von 30 %

8.3.4 Rekrutierung der Leistungserbringer sowie der Patientinnen und Patienten

Die Rekrutierung erfolgte durch stationare und ambulante Leistungserbringer, die Patientinnen
und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie behandeln. Diese
wurden im Vorfeld durch einen Aufruf auf der Webprasenz des IQTIG, durch die Nutzung von
fachspezifischen E-Mail-Verteilern sowie durch die Nutzung von fachspezifischen Websites dazu
eingeladen, an dem Standard-Pretest teilzunehmen. Der Aufruf enthielt die Bitte, fiir einen be-
fristeten Zeitraum Adressdaten von volljahrigen, gesetzlich versicherten Patientinnen und Pati-
enten, die in der jeweiligen Einrichtung zum Zeitpunkt der Rekrutierung eine Behandlung ihrer
Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérung erhalten hatten und an der Studie teilneh-
men wollten, zur Verfligung zu stellen. Zusatzlich wurden die Leistungserbringer generell Giber
die Studie aufgeklart: dariiber, was mit den Daten nach der Datenerhebung passiert, wie der

10 Die geschatzten Rickldufe ergeben sich aus folgender Kalkulation: Bei einem initialen Versand von insge-
samt 2.775 Fragebogen fir alle drei Fragebogenvarianten und einer direkten Riicklaufquote von 10 % ergibt
sich ein Riicklauf von 278 ausgefiillten Fragebogen. Aufgrund des folgenden Erinnerungsschreibens sollen
weitere 10 % Riicklauf von den bis dahin nicht zuriickgesendeten Fragebdgen generiert werden, d. h. weitere
250 ausgefillte Fragebogen eingehen. Mithilfe des spater folgenden zweiten Fragebogenversandes an die Be-
fragten ohne zurtickgesendeten Fragebogen sollen erneut 10 % Riicklauf ermoglicht werden. Auf Basis der
bisher angenommenen Riicklaufe von 528 Fragebégen missten 2.247 Fragebégen erneut zugestellt werden,
sodass dadurch 225 Ricksendungen erwartet werden kénnen. Dies flihrt in der Summe zu einem Gesamt-
ricklauf von 753 Fragebogen (je ca. 250 pro Fragebogenvariante). Es wurde hierbei angenommen, dass sich
die Rucklaufe zwischen den drei Fragebogenvarianten dhnlich verhalten.
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Datenschutz gewahrleistet wird sowie dass jederzeit die Moglichkeit bestiinde, die Teilnahme
zu widerrufen. Als Anreiz wurde den Leistungserbringern in Aussicht gestellt, dass sie nach Ab-
gabe des Abschlussberichts ihre Ergebnisse in Form eines individuellen Berichts erhalten, der fir
das interne Qualitatsmanagement genutzt werden kann. Ferner wurde fir die Zeit nach Projekt-
ende zu einer Informationsveranstaltung im IQTIG eingeladen, in der Gber die Fragebogenent-
wicklung und die Befragungsergebnisse informiert werden wird.

Die Auswahl der Leistungserbringer erfolgte mit Blick auf eine ausreichende, der Grundgesamt-
heit entsprechenden Verteilung hinsichtlich des Sektors der Behandlung (ambulant/stationar),
der Region sowie Art und Trager der Einrichtung. Des Weiteren war es wichtig, dass die Leis-
tungserbringer eine ausreichende durchschnittliche Anzahl an Patientinnen und Patienten mit
einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie (bzw. Behandlungsfille) im Monat
vorwiesen, damit die bendtigten Fallzahlen fiir den Standard-Pretest erreicht werden konnten.
Dabei ergaben sich die Fallzahlen unter der Berlicksichtigung einer Einwilligungsquote. Von ins-
gesamt 49 interessierten Leistungserbringern (40 Fachkrankenhé&user fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie bzw. Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychotherapie in Allgemeinkrankenhau-
sern, wobei 31 sich davon zusatzlich mit ihrer Psychiatrischen Institutsambulanz beworben
hatten, 1 Psychiatrische Institutsambulanz sowie 8 Facharztpraxen) wurden nach den oben ge-
nannten Kriterien zunachst 24 Leistungserbringer zur Teilnahme am Standard-Pretest eingela-
den. Im Laufe des Standard-Pretests wurden weitere 3 Leistungserbringer in der Rekrutierungs-
pool aufgenommen, um eine héhere Anzahl an Adressdaten von Patientinnen und Patienten zu
erreichen.

Das Vorgehen bei der Rekrutierung der Patientinnen und Patienten durch die Leistungserbringer
wurde vom IQTIG vorgegeben. Die Leistungserbringer informierten zuerst ihre Patientinnen und
Patienten liber den Standard-Pretest und erfragten die allgemeine Teilnahmebereitschaft. Ga-
ben die Patientinnen und Patienten nach einer vollstdndigen Information (iber das Vorhaben
und einer Aufklarung lGber die Datenverwendung und den Datenschutz ihr schriftliches Einver-
standnis, erfassten die Leistungserbringer anhand einer ihnen vom IQTIG zur Verfliigung gestell-
ten MS-Excel-Vorlage Adressdaten und ergdnzende Informationen wie Einrichtungstyp,
Geburtsjahr, Geschlecht, CGI-Wert (Clinical Global Impression), Aufnahme- sowie Entlassungs-
datum flr den stationdren Bereich, Unterschriftendatum der Einverstandniserklarung fiir den
ambulanten Bereich sowie ob Giberhaupt eine Einverstandniserklarung vorlag. Diese erganzen-
den Daten wurden u. a. fir die Nonresponse-Analysen, fiir die Auswahl des zu versendenden
Fragebogens sowie fir die Festlegung des Versandzeitpunktes benétigt. Das IQTIG stellte den
Leistungserbringern zusatzlich Informationsmaterial in Form von Handzetteln (Flyern) und Pos-
tern zur Verfligung, in denen die Studie vorgestellt wurde und die Kontaktpersonen aus dem
IQTIG benannt wurden.

Die Leistungserbringer luden alle vier Wochen (stationare Leistungserbringer insgesamt viermal,
ambulante Leistungserbringer insgesamt nur dreimal) die MS-Excel-Tabelle auf eine vom exter-
nen Dienstleister bereitgestellte sichere Plattform hoch. Das IQTIG erinnerte regelmaRig an die
anstehenden Datenlieferungen per E-Mail. Zu spat hochgeladene Daten konnten nicht mehr be-
ricksichtigt werden, da der Fragebogenversand sowie der Versand der Erinnerungsschreiben
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fest terminiert waren. Eine spate Datenlieferung hatte demnach zu Verzégerung gefiihrt. Einen
Uberblick tiber den genauen Ablauf der Datenlieferung fiir den jeweiligen Sektor geben Tabelle
12 und Tabelle 13.

Tabelle 12: Ablauf der Datenlieferung im Standard-Pretest fiir den stationdiren Bereich

Datum Aktivitdten

ab 11.12.2017 Auslage der Flyer, Aufhangen der Poster und Beginn der Rekrutierung

18.12.2018 Einverstandniserklarung der Patientinnen und Patienten einholen fiir
bis 26.01.2018 1. Datenlieferung

29.01.2018 1. Datenlieferung
bis 13 Uhr Entlassungen 18.12.2017-26.01.2018
Nachlieferung bis zum 31.01.2018, 13 Uhr moglich

27.01. bis Einverstandniserklarung der Patientinnen und Patienten einholen fir
23.02.2018 2. Datenlieferung

26.02.2018 2. Datenlieferung
bis 13 Uhr Entlassungen 27.01.2018-23.02.2018
Nachlieferung bis zum 28.02.2018, 13 Uhr moglich

24.02. bis Einverstandniserklarung der Patientinnen und Patienten einholen fiir
23.03.2018 3. Datenlieferung

26.03.2018 3. Datenlieferung
bis 13 Uhr Entlassungen 24.02.2018-23.03.2018
Nachlieferung bis zum 28.03.2018, 13 Uhr moglich

24.03. bis Einverstandniserklarung der Patientinnen und Patienten einholen fir
20.04.2018 4. Datenlieferung

23.04.2018 4. Datenlieferung
bis 13 Uhr Entlassungen 24.03.2018-20.04.2018
Nachlieferung bis zum 25.04.2018, 13 Uhr moglich
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Tabelle 13: Ablauf der Datenlieferung im Standard-Pretest fiir den ambulanten Bereich

Datum Aktivitdten

ab 27.11.2017 Auslage der Flyer, Aufhangen der Poster und Beginn der Rekrutierung

27.11.2018 bis  Einverstandniserklarung der Patientinnen und Patienten einholen fir
26.01.2018 1. Datenlieferung

29.01.2018 1. Datenlieferung
bis 13 Uhr Einverstandniserklarungen 27.11.2017-26.01.2018
Nachlieferung bis zum 31.01.2018, 13 Uhr moglich

27.01. bis Einverstandniserklarung der Patientinnen und Patienten einholen fiir
23.02.2018 2. Datenlieferung

26.02.2018 2. Datenlieferung
bis 13 Uhr Einverstandniserklarungen 27.01.2018-23.02.2018
Nachlieferung bis zum 28.02.2018, 13 Uhr moglich

24.02. bis Einverstandniserklarung der Patientinnen und Patienten einholen fir
20.04.2018 3. Datenlieferung

23.04.2018 3. Datenlieferung
bis 13 Uhr Einverstandniserklarungen 24.02.2018-20.04.2018
Nachlieferung bis zum 25.04.2018, 13 Uhr moglich

8.3.5 Feldphase

Die Feldphase fand vom 5. Februar bis 18. Juni 2018 statt und betrug somit 19 Kalenderwochen.
Der Versand sowie die Annahme der Fragebdgen fanden teilweise parallel zu der Datenlieferung
statt (siehe Abbildung 7 und Abbildung 8). Die erhobenen Daten der teilnehmenden Patientin-
nen und Patienten wurden {iber eine sichere Datenverbindung an den externen Dienstleister
Ubermittelt. Dazu erhielt jede teilnehmende Einrichtung einen persdnlichen Zugang zu einer On-
lineplattform mit einem Initialpasswort, welches beim ersten Log-in gedndert werden musste.
Die unterzeichneten Einverstandniserklarungen wurden in vom IQTIG zur Verfligung gestellten
frankierten Umschlagen postalisch an den externen Dienstleister gesendet.
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Der Versand der Fragebodgen sowie der Erinnerungsschreiben wurde in enger Absprache mit
dem IQTIG durch den externen Dienstleister durchgefiihrt. Dem Fragebogen lagen ein Anschrei-
ben mit Nennung der Einrichtung und dem Datum der Behandlung, ein Datenschutzblatt sowie
ein vorfrankierter Riickumschlag bei. AuRerdem wurde in dem Anschreiben der Standard-Pre-
test kurz vorgestellt wie auch auf Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner und eine Tele-
fonhotline im IQTIG hingewiesen. Ferner gab es mittels einer Patienten-ID einen kontrollierten
Ricklauf der Fragebogen, sodass festgestellt werden konnte, welche Patientinnen und Patien-
ten bereits den Fragebogen zurlickgeschickt hatten.

Zur Analyse von Vergessenseffekten betrug der Zeitraum zwischen Entlassungsdatum bzw. Un-
terschriftendatum der Einverstandniserklarung und Erhalt des Fragebogens zwischen 4 und 7
Wochen bzw. zwischen 2,5 und 12,5 Wochen. Um die Riicklaufquote zu erhéhen, erhielten alle
teilnehmenden Patientinnen und Patienten ein kombiniertes Erinnerungs- und Dankesschrei-
ben. Zur Analyse von zeitlichen Effekten des Erinnerungsschreibens auf den Riicklauf erhielt ein
Teil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zwei Wochen nach Fragebogenerstversand das kom-
binierte Erinnerungs- und Dankesschreiben, der andere Teil bereits eine Woche nach Fragebo-
generstversand. In diesem Schreiben wurde sich bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern be-
dankt, die den Fragebogen bereits zurlickgeschickt hatten. Gleichzeitig wurden diejenigen, die
dies noch nicht getan hatten, freundlich an die Befragung erinnert. In Anlehnung an die Emp-
fehlungen von Dillman et al. (2014) wurde zwei Wochen nach dem kombinierten Erinnerungs-
und Dankesschreiben den Teilnehmerinnen und Teilnehmern, deren Eingang mittels des kon-
trollierten Riicklaufs des Fragebogens noch nicht verzeichnet wurde, ein zweites Erinnerungs-
schreiben zugesendet. In diesem Schreiben wurde die Wichtigkeit des Standard-Pretests und
der Antworten der befragten Patientinnen und Patienten betont. AuBerdem wurde diesem Er-
innerungsschreiben ein weiterer Fragebogen mit adressiertem und vorfrankiertem Rickum-
schlag beigefigt, falls der erste Fragebogen nicht mehr auffindbar war. Generell sind Erinne-
rungsschreiben Standardverfahren bei postalischen Befragungen, weshalb der Einsatz des hier
beschriebenen Vorgehens in der Literatur ausdriicklich empfohlen wird und nachweislich den
Ricklauf erhoht (Dillman et al. 2014, Kunz 2010, Schnell 2012, Yu und Cooper 1983).

In den Anschreiben wie auch in beiden Erinnerungsschreiben war jeweils ein Riicksendedatum
angegeben, bis wann der ausgefiillte Fragebogen spatestes zuriickgeschickt werden sollte. Das
spateste Ricksendedatum im zweiten Erinnerungsschreiben betrug 6 bzw. 7 Wochen nach Fra-
gebogenerstversand.

Nach dem Ende der Feldphase wurde dem IQTIG fiir die verfahrensspezifische Datenauswertung
der anonymisierte Datensatz libermittelt.
8.3.6 Auswertung des Standard-Pretests und Nonresponse-Analyse

Die Auswertung des Standard-Pretests erfolgte anhand univariater und multivariater Statistiken.
Ferner wurden die Verteilungen der einzelnen Items im Fragebogen deskriptiv ausgewertet.

Nonresponse-Analyse
Eine potenzielle Quelle einer Stichprobenverzerrung bzw. einer Verzerrung von Ergebnissen sind
strukturelle Ausfalle bzw. Nonresponse (Unit-Nonresponse sowie Item-Nonresponse). Es kann
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zwischen drei Mechanismen, die zu fehlenden Werten fiihren kbnnen, unterschieden werden
(z. B. Schnell 2012, Schafer und Graham 2002, Little und Rubin 2002). Abh&ngig davon, welcher
Mechanismus vorliegt, kann dies Konsequenzen fir die Validitat der statistischen Inferenz ba-
sierend auf den vorliegenden Antworten haben. Hangt das Nichtzuriicksenden eines Fragebo-
gens (Unit-Nonresponse) bzw. das Nichtbeantworten von Items (ltem-Nonresponse) von den
fehlenden Antworten selbst ab, so handelt es sich um MNAR (missing not at random). Beispiels-
weise liegt MNAR vor, wenn das Fehlen einer Antwort bezlglich des Gesundheitszustands durch
die Schwere der Erkrankung begriindet ist. Im Rahmen der verwendeten Bayesianischen Aus-
wertungsmethodik zur Berechnung der Qualitdtsindikatoren (siehe Abschnitt 13.1) kann MNAR
insbesondere zu einer Verzerrung der Schatzer flhren. Valide statistische Inferenz hingegen
lasst die Auswertungsmethodik zu, wenn das Nichtzuriicksenden eines Fragebogens (Unit-Non-
response) bzw. das Nichbeantworten eines Items (Item-Nonresponse) lediglich von den vorlie-
genden Daten der Patientin oder des Patienten abhangt bzw. auch davon unabhangig ist (z. B.
Molenberghs et al. 2008). Im ersten Fall handelt es sich um MAR (missing at random). Im letzten
Fall liegt MCAR (missing completely at random) vor. MAR liegt beispielsweise vor, wenn Frauen
haufiger antworten als Manner und innerhalb dieser beiden Gruppen kein Zusammenhang zwi-
schen Nonresponse und den (fehlenden) Antworten besteht. Um MCAR bei Unit-Nonresponse
handelt es sich z. B., wenn ein Fragebogen in der Post verlorengeht. Allgemein lasst sich jedoch
nicht formal testen, ob es sich bei der Nichtbeantwortung um MNAR handelt oder nicht (z. B.
Bennett 2001, Schafer und Graham 2002). Im Hinblick auf die multivariaten Analysen wurde un-
tersucht, inwiefern sich die Nonresponder (sowohl Unit- als auch Item-Nonresponder) hinsicht-
lich der Patientendaten der Leistungserbringer systematisch von den Respondern unterschie-
den, d. h., ob MCAR oder MAR vorlag.

Analyse zur Erinnerbarkeit

Weiterhin wurden Analysen tber die Erinnerbarkeit spezifischer Informationen und die Erinne-
rungsfahigkeit der befragten Patientinnen und Patienten durchgefihrt. Daflir wurde pro Frage-
bogen die Anzahl der Antwortkategorie ,Weil} nicht mehr” aufsummiert, um zu tiberprifen, in-
wiefern die Erinnerbarkeit bezliglich der adressierten Themen der Patientenbefragung gegeben

war.

8.4 Reliabilitat

Als Reliabilitat einer Messung wird in der Psychometrie das Verhaltnis von wahrer Varianz zwi-
schen den Messwerten der Messobjekte und der Gesamtvarianz (= wahre Varianz + Fehlervari-
anz) der Messwerte bezeichnet — sie kann damit als ein relatives MaR fiir die Prazision einer
Messung verstanden werden (Biihner 2011, Raykov und Marcoulides 2011). Ubertragen auf Pa-
tientenbefragungen kdnnen hier zwei Betrachtungsebenen unterschieden werden: einerseits
die Ebene einzelner Patientinnen und Patienten und andererseits die Ebene der Leistungserbrin-
ger. Auf Ebene einzelner Patientinnen und Patienten entspricht Reliabilitat dem Verhaltnis von
Varianz zwischen den wahren Werten der Patientinnen und Patienten und der Gesamtvarianz
der Messwerte der Patientinnen und Patienten. Auf Ebene der Leistungserbringer entspricht die
obige Auffassung von Reliabilitdt dem Verhéltnis von Varianz zwischen den wahren Werten der
Leistungserbringer und der Gesamtvarianz der Messwerte der Leistungserbringer (O’Brien
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1990). In diesem Abschnitt werden die eingesetzten Methoden der Reliabilitatsprifung fur
beide Ebenen dargestellt.

8.4.1 Reliabilitat auf Patientenebene

Klassische Methoden zur Reliabilitatsbestimmung auf Individualebene sind die Split-Half-Me-
thode, die Test-Retest-Methode und Methoden zur Schatzung der internen Konsistenz (Bihner
2011, Schermelleh-Engel und Werner 2012).Diese Methoden und ihre Anwendbarkeit im Rah-
men von Patientenbefragungen zu Zwecken der externen gesetzlichen Qualitatssicherung wer-
den im Folgenden kurz dargestellt.

Testhalbierung

Methoden der Testhalbierung (Split-Half) kommen nur fiir Messinstrumente infrage, deren
Items zufallig in zwei gleichwertige Halften geteilt werden kdnnen (Moosbrugger und Kelava
2012). Da dies bei den vorliegenden Fragbdgen nicht der Fall ist, kann diese Methode hier nicht
zur Anwendung kommen.

Test-Retest

Bei der Test-Retest-Methode werden dieselben Patientinnen und Patienten zu zwei unter-
schiedlichen Zeitpunkten befragt und die Korrelation zwischen den Antworten zu beiden Befra-
gungszeitpunkten wird als Schatzung der Reliabilitdt herangezogen (Bihner 2011). Dieser Me-
thode liegt die Annahme zugrunde, dass sich das gemessene Merkmal nicht verdndert und
Unterschiede zwischen den Antworten zu beiden Befragungszeitpunkten demnach nur man-
gelnder Reliabilitdat zugeschrieben werden konnen. Im Rahmen des hier eingesetzten faktenori-
entierten Befragungsansatzes ist diese Annahme allerdings nicht haltbar, da auch Unterschiede
in der Erinnerung zwischen beiden Befragungszeitpunkten zu unterschiedlichen Antworten fiih-
ren kdnnen. So kann es beispielsweise sein, dass Patientinnen und Patienten sich zum ersten
Zeitpunkt korrekt erinnern, aber nicht zum zweiten Zeitpunkt oder umgekehrt. Unterschiede
zwischen den Antworten zu zwei Befragungszeitpunkten kdnnen also nicht eindeutig mangeln-
der Reliabilitat zugeschrieben werden. Weiterhin setzt die Test-Retest-Methode intervallska-
lierte Antwortkategorien voraus, da nur unter dieser Annahme die Formeln zur Reliabilitats-
schatzung eingesetzt werden kdnnen (Moosbrugger und Kelava 2012, Biihner 2011). Sofern die
Messung daher nicht wenigstens annahernd auf Intervallskalenniveau vorliegt, kann diese Me-
thode nicht zum Einsatz kommen. Die Antwortmdoglichkeiten der Items in den vorliegenden Fra-
gebogen sind wegen des faktenorientierten Charakters der Befragung jedoch lediglich nominal
oder ordinalskaliert. Daher ist die Test-Retest-Methode nicht geeignet, um belastbare Schatzun-
gen der Reliabilitdt auf Ebene der Patientinnen und Patienten zu erhalten.

Interne Konsistenz

Fiir Messungen, die sich aus mehreren Fragebogenitems zusammensetzen, ldsst sich die Relia-
bilitat dieses aggregierten Werts mittels Cronbachs Alpha und verwandter Formeln (z. B. Gutt-
mans Lambda-2, Kuder-Richardson-Formel) schatzen. Bei der Operationalisierung einiger Quali-
tatsmerkmale wurden diese durch mehr als ein Item operationalisiert, um das gesamte
Spektrum des Merkmals abzubilden (siehe Abschnitt 8.1). Da es sich bei den Qualitdtsmerkma-
len um konzeptuell einheitliche Konstrukte handelt (Bollen und Diamantopoulos 2017), sollten
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die Items eines Merkmals eine ausreichend hohe interne Konsistenz aufweisen. Eine niedrige
interne Konsistenz innerhalb eines Merkmals fihrt dazu, dass hohe Werte auf einem ltem nied-
rige Werte auf einem anderen ltem ausgleichen kénnen. Dies kann dann zu unterschiedlichen
Gewichtungen der Items bei der Aggregation fiihren. Daher sollen nur solche Items zu einem
Merkmal zusammengefasst werden, die die Kriterien fiir ausreichende interne Konsistenz erfiil-
len.

Um diese zu priifen, wurden alle Merkmale, die mit mehr als einem Item operationalisiert wur-
den, entsprechenden Analysen unterzogen. Dazu wurde als erstes Mal3 die korrigierte Item-
Skala-Korrelation herangezogen (Revelle 2018). Diese ist definiert als Korrelation eines Items
eines Merkmals mit dem Summenwert aller anderen Items des Merkmals. Dieses Mal wird zur
Prifung der Trennscharfe von Items herangezogen und sollte als Faustregel einen Wert von 0,3
nicht unterschreiten (Blihner 2011). Als weiteres MaR wurden die Inter-ltem-Korrelationen pro
Qualitatsmerkmal betrachtet, die Auskunft dariiber geben, wie stark die einzelnen Items mitei-
nander zusammenhdngen. Dabei deuten hohere Werte auf starkere konzeptuelle Einheit hin.
Bei Werten unter 0,3 ist davon auszugehen, dass die Items heterogene Sachverhalte abbilden.
Bei Qualitatsmerkmalen, die mit mehr als zwei Iltems operationalisiert wurden, wird als drittes
Mal} Cronbachs Alpha berechnet. Als RichtgréRe wurde dafiir festgelegt, dass der Wert hier
nicht kleiner als 0,6 sein soll. Erfiillten die Items die hier genannten Kriterien nicht, wurden diese
nicht zu einem Merkmal zusammengefasst, sondern fir die Konstruktion der Qualitatsindikato-
ren getrennt und als eigenstdandige Merkmale bericksichtigt.

8.4.2 Reliabilitat auf Leistungserbringerebene

Die Reliabilitatsprifung nach den oben beschriebenen Methoden ist darauf ausgerichtet, die
Prazision der Messung auf Individuenebene zu quantifizieren. Die Patientenbefragung soll aller-
dings in erster Linie dazu dienen, die Qualitat der Versorgung auf Ebene der Leistungserbringer
abzubilden. Da diese mittels Qualitatsindikatoren dargestellt wird, die die Ergebnisse mehrerer
Patientinnen und Patienten in einem aggregierten Wert zusammenfassen, stellt sich die Frage
nach der Reliabilitat dieser Indikatorwerte. Reliabilitat auf Ebene der Leistungserbringer kann
nach Lyratzopoulos et al. (2011), Saunders et al. (2016) verstanden werden als das AusmaR, zu
dem die Indikatorwerte wahre Unterschiede zwischen den Leistungserbringern abbilden und
damit frei sind von zufalligen Unterschieden. Dies entspricht der Definition von Reliabilitat als
dem Verhaltnis von wahrer Varianz zwischen den Indikatorwerten der Leistungserbringer und
der Gesamtvarianz der Indikatorwerte der Leistungserbringer im Rahmen eines Normalvertei-
lungsmodells.

Die Methoden der Reliabilitdtsbestimmung auf Ebene der Patientinnen und Patienten sind je-
doch nicht geeignet, um Aussagen Uber die Reliabilitat der Indikatorwerte der Leistungserbrin-
ger zu treffen, da Reliabilitat kein absolutes MaR fiir die Prazision von Messungen darstellt, son-
dern lediglich ein relatives MaR: Die Reliabilitat auf Ebene der Patientinnen und Patienten fallt
umso hoher aus, je groBer die wahren Unterschiede in den Merkmalsauspragungen zwischen
den Patientinnen und Patienten sind. Daher kénnen sehr reliable Messungen auf Ebene einzel-
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ner Patientinnen und Patienten mit wenig reliablen Messungen auf Ebene der Leistungserbrin-
ger einhergehen und umgekehrt. Dies soll anhand der zwei hypothetischen Beispiele von
Lyratzopoulos et al. (2011) verdeutlicht werden:

= Im ersten hypothetischen Szenario haben alle Leistungserbringer die gleichen zugrunde lie-
genden, ,wahren” Indikatorwerte, aber innerhalb jedes Leistungserbringers gibt es eine Vari-
anz um diesen ,,wahren” Wert durch unterschiedliche Behandlungserfahrungen der Patien-
tinnen und Patienten. In diesem Fall ist nach obiger Formel die Reliabilitdt der
Indikatorwerte = 0, selbst wenn die Angaben jeder einzelnen Patientin / jedes einzelnen Pati-
enten fehlerfrei, also mit einer Reliabilitdt = 1, gemessen wurden. Unterschiede in den beo-
bachteten Indikatorwerten zwischen den Leistungserbringern sind in diesem Szenario nicht
informativ, obwohl die Reliabilitdt der Messungen auf Patientenebene =1 ist.

= |In dem zweiten hypothetischen Szenario gibt es keine Varianz in den Angaben der Patientin-
nen und Patienten innerhalb jedes Leistungserbringers — die Reliabilitat der Messungen auf
Patientenebene innerhalb jedes Leistungserbringers ist = 0. Allerdings unterscheiden sich die
wahren Werte der Leistungserbringer untereinander. In diesem Fall ist Reliabilitdt der Indika-
torwerte = 1, selbst wenn die Reliabilitdt der Messungen auf Patientenebene = 0 ist.

Diese beiden hypothetischen Szenarien verdeutlichen, dass hohe Reliabilitat auf Ebene der ein-
zelnen Patientinnen und Patienten nicht automatisch zu einer hohen Reliabilitdt auf Ebene der
Leistungserbringer fiihrt. Umgekehrt kann jedoch auch eine niedrige Reliabilitat auf Ebene der
Messung einzelner Patientinnen und Patienten mit einer hohen Reliabilitdt auf Ebene der Mes-
sung der Leistungserbringer einhergehen (Frost et al. 2007, Moosbrugger und Kelava 2012,
O’Brien 1990). Da im Regelbetrieb der Befragung pro Leistungserbringer Befragungsergebnisse
mehrerer Patientinnen und Patienten aggregiert werden, ergibt sich ein Reliabilitatsgewinn, der
vergleichbar ist mit dem Reliabilitatsgewinn, der entsteht, wenn eine Patientin / ein Patient mit-
tels mehrere verwandter Items zu einem Sachverhalt befragt wird und die Antworten dieser
Iltems zusammengefasst werden. Somit kann flr Aussagen auf Ebene der Leistungserbringer
eine niedrige Reliabilitdt auf Patientenebene durch die Befragung mehrerer Patientinnen und
Patienten pro Leistungserbringer kompensiert werden. Folglich ist der Nachweis ausreichend
hoher Reliabilitat mittels klassischer Methoden der Reliabilitatsbestimmung nicht zielfiihrend,
um Aussagen Uber die Reliabilitat auf Ebene der Indikatorwerte zu machen.

Im Kontext von QS-Verfahren werden Riickschliisse auf die Versorgungsqualitat vor allem durch
den Soll-Ist-Abgleich des berechneten Indikatorwerts eines Leistungserbringers mit einem Refe-
renzbereich gezogen. Dieser Vergleich erfolgt unter Berlicksichtigung statistischer Unsicherheit
mittels Unsicherheitsintervallen. Die Breite dieser Unsicherheitsintervalle stellt, unter den ge-
troffenen Annahmen, ein direktes Mal? dar, welches die Unsicherheit beziiglich der aus den Da-
ten gewonnenen Informationen Gber den zugrunde liegenden Indikatorwert quantifiziert. Dabei
werden in der Berechnung mogliche stochastische Einfllisse beriicksichtigt. Die fiir diesen Ab-
gleich entwickelte statistische Methodik berticksichtigt demzufolge Unsicherheit in der Messung
auf ltemebene ebenso wie den reliabilitatssteigernden Effekt der Aggregation der Daten meh-
rerer Patientinnen und Patienten eines Leistungserbringers zu einem Indikatorergebnis. Die De-
tails der Methodik sind in Kapitel 9 dargestellt.
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8.5 Validitat

Als Validitat eines Erhebungsinstruments wird das Ausmald bezeichnet, in dem Schlussfolgerun-
gen aus den damit erhobenen Daten gerechtfertigt sind (Messick 1995). Die Schlussfolgerungen,
die auf Basis der Patientenbefragung fiir das QS-Verfahren Schizophrenie gezogen werden sol-
len, betreffen die Versorgungqualitdt der jeweiligen Leistungserbringer in diesem Bereich. Das
Erhebungsinstrument soll Aussagen dariiber erlauben, ob die Leistungserbringer den erwartba-
ren Standard fiir diejenigen Qualitatsaspekte, zu denen die Patientinnen und Patienten befragt
werden, erflillen. Damit beschreibt die Validitat des Fragebogens das Ausmal3, in dem die ge-
troffenen Aussagen (ber die Qualitdt der Versorgung auf Basis der Patientenbefragung gerecht-
fertigt und belastbar sind. Das Instrument der Patientenbefragung ist demnach als umso valider
anzusehen, je eher es

= eine Darstellung der tatsachlichen Versorgungsqualitat bei jedem Leistungserbringer ermog-
licht und

= einen fairen Vergleich der Versorgungsqualitdt zwischen Leistungserbringern (beider Sekto-
ren) erlaubt.

Eine Gesamteinschatzung der Validitat des Erhebungsinstruments erfordert damit eine umfas-
sende Analyse der potenziellen Einfliisse, die diese angestrebten Schlussfolgerungen einschran-
ken kénnten. Diese Sichtweise auf die Validitat der Patientenbefragung ist somit umfassend, da
alle moglichen, auch dem speziellen Anwendungskontext der Befragung geschuldeten, potenzi-
ellen Gefahrdungen der Validitat bericksichtigt werden.

Die im Folgenden dargestellten potenziellen Gefahrdungen wurden im Rahmen des Entwick-
lungsprozesses durch geeignete Methoden und entsprechende Empfehlungen adressiert, die in
den entsprechenden Kapiteln dargestellt und bewertet werden.

Inhaltsvaliditat der Qualitatsaspekte

Fir die in den Fragebogen erfassten Qualitdtsaspekte muss im ersten Schritt sichergestellt sein,
dass der Fragebogen tatsachlich die relevanten Qualitdtsmerkmale und dartber hinaus auch
keine irrelevanten Qualitatsmerkmale abdeckt. Dies wird als Inhaltsvaliditat bezeichnet. Um die
Inhaltsvaliditat sicherzustellen, wurden eine umfassende Literaturrecherche und -analyse sowie
Fokusgruppen durchgefiihrt und externe fachliche Expertise eingeholt (siehe Kapitel 7). Beson-
ders das beratende Expertengremium wurde herangezogen, um die Bedeutung der aus den ver-
schiedenen Quellen abgeleiteten Qualitdtsmerkmale fiir den jeweiligen Qualitdtsaspekt zu be-
urteilen. Ein weiterer Schritt zur Sicherstellung der Inhaltsvaliditdt war die Durchfiihrung eines
Stellungnahmeverfahrens, auf dessen Basis weitere Erkenntnisse fiir die weitere Entwicklung
gewonnen werden konnten.

Im nachsten Schritt muss fiir die Operationalisierung der Qualitatsmerkmale in Form der Items
sichergestellt werden, dass diese inhaltsvalide fiir die Qualitatsmerkmale sind. Dies erfolgte im
Rahmen der Itementwicklung durch einen mehrstufigen Entwicklungs- und Priifprozess (siehe
Abschnitt 8.1).
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Befragbarkeit der Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen weisen
haufig auch kognitiv beeintrachtigende Symptome auf (z. B. verminderte Erinnerungsfahigkeit,
Wahnvorstellungen), welche potenziell die Fahigkeit einschranken kénnen, einen Fragebogen
auszufillen und zutreffende Angaben (iber den Behandlungsverlauf zu machen. Daher wurde
im Rahmen der Entwicklung einer Patientenbefragung fir diese Patientengruppe eine grund-
satzliche Einschatzung der Befragbarkeit auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse vorgenom-
men. AuRerdem wurde die Fragebogengestaltung mit besonderem Blick auf die Zielgruppe
durchgefiihrt und im Rahmen des kognitiven Pretests empirisch geprift. Dieses Thema wird aus-
fahrlich in Abschnitt 6.2 behandelt.

Veranderungsmessung

Da auch die Ergebnisqualitdat mit dem Fragebogen erfasst werden soll, erfordert dies beispielhaft
eine Messung der Symptomatik bzw. Funktionalitat. Daflr stehen verschiedene Methoden der
Veranderungsmessung zur Verfliigung, von denen die fir den konkreten Anlass am besten ge-
eignete Methode ausgewahlt werden muss. Die Wahl einer ungeeigneten Methode kann zu Ver-
zerrungen der Ergebnisse fiihren, die deren Aussagekraft einschranken kénnen. Welche Art der
Veranderungsmessung mit Bezug auf die Ergebnisqualitdt im Rahmen der Patientenbefragung
fiir das QS-Verfahren Schizophrenie tatsachlich sinnvoll erscheint, wird in Abschnitt 6.3 thema-
tisiert.

Erinnerungsfahigkeit

Die Fahigkeit, sich an die genauen Umstdande der Behandlung und Versorgung erinnern zu kon-
nen, spielt gerade beim faktenorientierten Befragungsansatz, wie er bei der Fragebogenent-
wicklung im Rahmen des QS-Verfahrens Schizophrenie zum Einsatz kommt (siehe Abschnitt 6.1),
eine wichtige Rolle. Nur insofern sich Patientinnen und Patienten hinreichend genau erinnern
kénnen, konnen die Befragungsergebnisse auch Auskunft Gber die Versorgungsqualitat geben.
Diese Thematik wird in Abschnitt 6.4 im Rahmen der Frage nach dem richtigen Befragungszeit-
punkt behandelt. Um eine begriindete Empfehlung fir einen Befragungszeitpunkt im Regelbe-
trieb abzuleiten, wurden zielgerichtete Auswertungen der Daten des kognitiven Pretests und
des Standard-Pretests vorgenommen. Auf dieser Basis werden in Abschnitt 17.2 Empfehlungen
ausgesprochen, bei welchem Befragungszeitpunkt von zuverlassigen Antworten der Befragten
ausgegangen wird.

Unterschiede im Case-Mix zwischen Leistungserbringern und/oder Sektoren

Die Zusammensetzung der Patientengruppen kann sich zwischen verschiedenen Leistungser-
bringern und ggf. auch zwischen dem ambulanten und dem stationaren Sektor unterscheiden.
Insofern solche Unterschiede auch die Befragungsergebnisse beeinflussen, konnen diese die Va-
liditat des Erhebungsinstruments mindern. Um dieser Gefahrdung der Aussagekraft der Ergeb-
nisse entgegenzuwirken, wurden im Rahmen der Itementwicklung (siehe Abschnitt 8.1) Risiko-
adjustierungsvariablen zur Beriicksichtigung von Patientenrisiken recherchiert und entwickelt
(siehe Abschnitte 9.4 und 12.3.1). Die Entwicklung eines konkreten Modells zur Risikoadjustie-
rung kann allerdings erst auf Basis einer umfanglicheren Datengrundlage zur Zielpopulation mit-
hilfe der Daten des ersten Erhebungsjahres im Regelbetrieb erfolgen.
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Unterschiedliche Versorgungssettings

Wie die Darstellungen der Facetten der Versorgung (siehe Abschnitt 10.1) und der Zielgruppe
der Befragung (siehe Abschnitt 10.2) zeigen, unterscheidet sich der Kontext und die Zielsetzun-
gen der Behandlung zwischen Patientinnen und Patienten, die voll- oder teilstationar in psychi-
atrischen Fachkliniken/Fachabteilungen bzw. psychiatrischen Tageskliniken versorgt werden,
und Patientinnen und Patienten, die ambulant von einer niedergelassenen Facharztin / einem
niedergelassenen Facharzt oder in einer Psychiatrischen Institutsambulanz versorgt werden.
Auch aus der Literatur und den Auswertungen der Fokusgruppen und Einzelinterviews werden
sektorspezifische Unterschiede deutlich, die sich mitunter auf die Qualitatsaspekte und Quali-
tatsmerkmale auswirken. Die sektoradaquate Erfassung der Versorgungsqualitat im Kontext der
jeweiligen stationaren und ambulanten Behandlung stellt damit eine zentrale Herausforderung
dar, der mit der Entwicklung sektorspezifischer Fragebogenversionen begegnet wurde.

Kleine Fallzahlen

Mitunter weisen Leistungserbringer nur wenige Falle von Patientinnen und Patienten auf, die
befragt werden kénnen. Ebenso kénnen niedrige Riicklaufquoten zu kleinen Fallzahlen flhren.
In beiden Fallen liegen wenige Falle vor, anhand derer die Versorgungsqualitdt beurteilt werden
kann. Dies fiihrt zwar nicht unbedingt zu einer Verzerrung der Befragungsergebnisse. Kleine Fall-
zahlen gehen allerdings meist einher mit unsichereren Aussagen als groRere Fallzahlen, die in
der Regel durch breitere Vertrauensintervalle quantifiziert sind (siehe Abschnitt 8.4). Dieser As-
pekt der Aussagekraft der Befragungsergebnisse wird durch das Stichprobenkonzept (ein-
schlieBlich Erinnerungsverfahren) sowie durch die biometrische Auswertungsmethodik adres-
siert und stellt keine grundsatzliche Einschrankung der Aussagekraft der Befragungsergebnisse
dar. Die Empfehlungen fiir die Stichprobenziehung im Regelbetrieb werden in Abschnitt 17.1
und die Empfehlungen fiir eine Auswertungsmethodik in Abschnitt 9.2 dargestellt.

Verzerrungen durch systematische Nonresponder

Unterscheiden sich die Einschatzungen und Antworten der Befragten, die einen ausgefiillten
Fragebogen zurlickgeschickt haben (sogenannte Responder), von den Einschdtzungen und Ant-
worten der Befragten, die keinen ausgefillten Fragebogen zuriickgeschickt haben (sogenannte
Nonresponder), spricht man von Stichprobenverzerrungen (Lohr 2010). Im regelhaften Einsatz
der Fragebdgen im QS-Verfahren Schizophrenie konnte sich daraus eine Gefahrdung der Validi-
tat ergeben, sofern Hinweise auf derartige Verzerrungen vorliegen. In Abschnitt 12.5.2 wird auf
Basis der Ergebnisse des Standard-Pretests eine Nonresponse-Analyse vorgestellt, die diese
Frage adressiert.
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9 Entwicklung der Qualitatsindikatoren

9.1 Konzeptionell-inhaltliche Entwicklung

Qualitatsindikatoren sind Kennzahlen, die eine Bewertung der Versorgungsqualitat erlauben. Sie
bestehen aus einem Ziel fir die Versorgungsqualitat (z. B. ,moglichst wenige Komplikationen®),
einem Messverfahren, einem Bewertungskonzept fiir die Zielerreichung in Form eines
Referenzwerts und einer Methode zur Feststellung, ob dieser Referenzwert erreicht wurde
(1QTIG 2018b). Qualitatsindikatoren werden bei Ergebnis- und Prozessindikatoren grundsatzlich
auf Ebene der Leistungserbringer durch Aggregation der Daten mehrerer Patientinnen und
Patienten gebildet.

Die Grundlage fir die Entwicklung von Qualitatsindikatoren bildet das Qualitatsmodell. Die Qua-
litatsaspekte des Modells sind thematisch ausdifferenziert in Form von Qualitdtsmerkmalen,
welche durch eine oder mehrere Items im Fragebogen operationalisiert sind. Damit die Anzahl
der Qualitatsindikatoren {iberschaubar bleibt und die inhaltliche Struktur des Qualitdtsmodells
erhalten bleibt, werden die Qualitatsindikatoren auf Ebene der Qualitatsaspekte durch Aggre-
gation Uber die ltems eines Qualitatsaspekts gebildet, sofern dies inhaltlich sinnvoll ist. Das
hierzu gewahlte Vorgehen bei der Aggregation zu einem Index wird im Folgenden naher erldu-
tert.

9.1.1 Gewichtungsalternativen

Die Aggregation der Items pro Qualitatsaspekt zu einem Index erfolgt nach einem formativen
Ansatz (siehe Abschnitt 8.1). Fir die Gewichtung der Items bei der Aggregation stehen verschie-
dene Moglichkeiten zur Verfiigung, die im Folgenden erldutert werden (Bollen und
Diamantopoulos 2017).

Empirische Gewichtung

Bei einer empirischen Gewichtung werden auf Basis der Korrelationsstruktur empirischer Daten,
beispielsweise mittels Faktoranalyse oder Strukturgleichungsmodelle, Gewichte fiir die einzel-
nen Items berechnet (Edwards und Bagozzi 2000). Diesem Vorgehen liegt die Annahme zu-
grunde, dass die empirische Korrelationsstruktur die Relevanz der zu aggregierenden Messun-
gen abbildet. Da hier jedoch ein formativer Ansatz gewahlt wurde, ist diese Annahme nicht
zutreffend (Shwartz et al. 2015). Die Items bilden jeweils qualitatsrelevante Ereignisse oder Si-
tuationen aus dem Themenbereich des Qualitatsmerkmals ab. Gegen eine empirische Ermitt-
lung der Gewichte fiir die Aggregation der ltems aus den Daten des Standard-Pretests spricht
auRerdem das Zustandekommen der Patientenstichprobe. Da sowohl die Rekrutierung der Leis-
tungserbringer als auch die der Patientinnen und Patienten fiir den Standard-Pretest auf freiwil-
liger Basis erfolgen musste, kann nicht von einer reprasentativen Stichprobe ausgegangen wer-
den. Auf dieser Basis ermittelte Gewichte kdnnen daher nicht als erwartungstreue Schatzungen
fir die Patientenpopulation im Regelbetrieb gesehen werden. Daher wird keine empirische Ge-
wichtung vorgenommen.
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Alles-oder-nichts-Gewichtung

Bei dieser Gewichtungsmethode wird ein multiplikatives Indexmodell zugrunde gelegt und die
Items binar (1/0) kodiert. Eine 1 wird vergeben, wenn das Item gemaR der Qualitdtsanforderung
beantwortet wurde, beispielsweise wenn die Frage nach erfolgter Aufklarung tber Behand-
lungsalternativen mit ,,Ja“ beantwortet wurde. Andernfalls wird eine 0 vergeben. Durch Multi-
plikation der Werte kann der Indexwert dann entweder 1 oder 0 annehmen. Werden diese In-
dexwerte dann zu einem Qualitatsindikator durch Mittelwertbildung (iber alle Indexwerte der
Patientinnen und Patienten zusammengefasst, resultiert ein Anteilswert, der angibt, von wie viel
Prozent der Befragten alle ltems gemal der Qualitatsanforderung beantwortet wurden. Bei die-
ser Gewichtungsmethode wird durch die zwangslaufig binare Kodierung gleichzeitig eine impli-
zite Bewertung vorgenommen, die sehr streng ausfallen kann. Daher kommt diese Gewichtung
nicht zum Einsatz.

Gleichgewichtung

Durch Gleichgewichtung aller Items werden keine Unterschiede zwischen den Items bezliglich
ihres Beitrags zu dem Indexwert gemacht. Wenn keine Anhaltspunkte fir unterschiedliche Ge-
wichtungen vorliegen, ist die Gleichgewichtung die praferierte Losung.

9.1.2 Entwicklung der Qualitatsindikatoren

Fir die Aggregation der Items wurde ein zweistufiges Vorgehen gewahlt, das die geschachtelte
Struktur von Qualitatsaspekten (QA) und Qualitdtsmerkmalen (QM) widerspiegelt (siehe Abbil-
dung 9). Dabei soll im ersten Schritt eine Aggregation der Items (l) eines Merkmals erfolgen und
dann im zweiten Schritt eine Aggregation der Werte aus dem ersten Schritt zu einem Qualitats-
indikator. Da die Qualitatsmerkmale als thematische Ausdifferenzierungen der Aspekte gleich-
wertig behandelt werden sollen, werden alle Qualitatsmerkmale gleichgewichtet. Auf Ebene der
Qualitatsmerkmale erfolgt die Aggregation der Items pro Merkmal auch gleichgewichtet, damit
auch jedes Item innerhalb eines Qualitdtsmerkmals gleichwertig behandelt wird. Dieses Vorge-
hen fiihrt dazu, dass Qualitatsmerkmale mit mehr Items das gleiche Gewicht bei der Aggregation
in einen Index erhalten wie Qualitatsmerkmale mit wenigen ltems oder nur einem Item.

Alle Qualitatsmerkmale missen in den Qualitatsindikatoren vertreten sein. Das heil3t, jedes
Qualitatsmerkmal, das in einen Qualitatsindikator eingeht, muss auf Ebene des Leistungserbrin-
gers mindestens einen giiltigen Wert aufweisen. Jedoch missen zur Wahrung der Anonymitat
fiir die Berechnung und Darstellung eines Indikatorergebnisses mindestens vier Fragebégen vor-
liegen.

Auf Patientenebene brauchen die Befragten damit nicht immer alle Items zu beantworten, da-
mit der Qualitatsindikator berechnet wird. Dieses Vorgehen hat den Vorteil, dass nahezu alle
verfligbaren Daten zur Berechnung der Qualitatsindikatoren genutzt werden. Bevor ein Quali-
tatsindikator berechnet wird, muss somit zuvor pro Leistungserbringer eine Vollstéandigkeitspri-
fung aller Items erfolgen.
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Qualitatsaspekte QA1 QA2
Qualitatsmerkmale QM 1a QM 1b QM 1c
Items 11 12 13 14 15

Merkmalsebene

Qualitatsindikator Q1 Ql 2

Abbildung 9: Hierarchische Struktur von Qualitéitsaspekten, Qualitétsmerkmalen und Items und hierarchi-
sche Aggregation zu Qualitéitsindikatoren

9.1.3 Skalierung der Antwortalternativen

Die Items zu den Qualitatsmerkmalen werden mit zwei verschiedenen Antwortschemata gebil-
det: ,Ja“ und ,Nein” bei einem nominalskalierten Antwortschema sowie ,Immer”, ,,Meistens”,
»Selten”, ,,Nie“bei einem ordinalskalierten Antwortschema. Der Vorteil einer vierstufigen Ant-
wortskala ist, dass es keine Mittelkategorie gibt, die als Ausweichkategorie verwendet werden
kénnte, wenn man sich nicht fir eine positive oder negative Antwort entscheiden mdchte. Auch
flihren zu viele Antwortoptionen nicht dazu, dass der Informationsgewinn steigt. Der Gewinn in
Bezug auf die Reliabilitdt und Validitat von Skalen steigt auRerdem auch nicht bei mehr als sie-
ben Antwortkategorien (Schnell 2012).

Fir die Aggregation der Items zu Indizes missen die Antwortalternativen numerisch kodiert
werden. Dazu stehen verschiedene Moglichkeiten zur Verfligung. Eine Moglichkeit entspricht
dem Vorgehen der Alles-oder-nichts-Gewichtung. Dabei wiirde das Skalenniveau der Items
ignoriert und die Antworten dichotomisiert werden. Der Vorteil eines solchen Verfahrens ist,
dass durch die Dichotomisierung auch Items mit verschiedenen Antwortoptionen und unter-
schiedlicher Anzahl an Antwortoptionen einfacher verrechnet werden kénnten. Die Konstruk-
tion der Indizes ware in allen Fallen gleich und die Indexwerte wiirden sich ahnlich interpretieren
lassen wie die von Ratenindikatoren. Der Nachteil dieses Verfahrens liegt jedoch in ebendieser
Dichotomisierung. Insbesondere bei Items, die mehr als zwei Antwortkategorien haben, gehen
dadurch Informationen verloren. Auflerdem wird dadurch eine implizite Bewertung eingefiihrt,
die mitunter sehr streng ausfallen kann.
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Eine weitere Moglichkeit ist, die Antwortoptionen entsprechend ihrer Range mit Punkten zu
versehen. Je besser die Antwort in Bezug auf die Beurteilung des Leistungserbringers, desto ho-
her wéare der Punktwert. Dieses Verfahren wird auch vom National Health Service (NHS) England
angewendet (NHS England 2014). Dabei wird jeder giiltigen Antwortalternative ein Wert zwi-
schen 0 und 100 zugewiesen, wobei hohere Werte eine bessere Bewertung der Qualitat wider-
spiegeln Die Punktwerte werden dabei gleichmaRig auf n-1 der giiltigen Antwortkategorien ver-
teilt. Allerdings werden bei diesem Verfahren die Abstande der Antwortkategorien gleich
behandelt, auch wenn sie moglicherweise nicht gleich sind. Der Vorteil dieses Verfahrens ist je-
doch, dass beliebig viele Antwortkategorien in das Schema aufgenommen werden kénnen, es
aber seine Grundidee nicht verliert. Die Punktwerte sind dabei nachvollziehbar, weil sie sich auf
der gleichen Skala bewegen wie prozentuale Bewertungen.

Nach Abwéagung der Vor- und Nachteile der verschiedenen Moglichkeiten wurde das Punk-
teschema des NHS angewendet. Das Verfahren des NHS ist bereits seit vielen Jahren etabliert
und in der englischen Qualitatssicherung implementiert, sodass auf Erfahrungswerte zuriickge-
griffen werden kann (NHS England 2014). Zudem Uberwiegt der Vorteil, alle Informationen un-
kompliziert in der Indexkonstruktion berticksichtigen zu kdnnen. Die Items werden daher fiir die
Konstruktion der Indizes und damit fir die Berechnung der Qualitdtsindikatoren als ordinal-
skaliert mit gleichen Abstdnden behandelt (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Punkteschema fiir die Skalierung der Antwortalternativen

Dichotome Antwortalternativen Polytome Antwortalternativen
Antwortkategorien Punkte Antwortkategorien Punkte!!
Ja 100  Immer 100
Nein 0 Meistens 67

Selten 33
Nie 0

Antwortangaben wie ,,Weils nicht mehr” werden als fehlend behandelt und gehen nicht in die
Berechnung ein. Antworten, die als Ausweichkategorie dienen, wie bspw. , Trifft nicht zu“ oder
»Habe ich nicht gebraucht”, sollen Leistungserbringern weder positiv noch negativ zugerechnet
werden. Das heifRt, diese Antworten werden in der Berechnung der Indikatoren neutral behan-
delt.

11 Bei Items, die negativ formuliert sind, erhélt ,Nie“ den Wert 100 und ,,Immer“ den Wert 0.
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9.1.4 Eignungskriterien der Patientenbefragung zur Indikatorenentwicklung

GemalR den ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG werden im Rahmen der Entwicklung der Pa-
tientenbefragung und insbesondere der Indikatorenentwicklung bestimmte Eignungskriterien
angewendet (IQTIG 2018b), die in Abbildung 10 zusammengefasst sind.

des Qualititsziels des Mess- ubergreifende
verfahrens Kriterien

Bedeutung fir die

. . jektivitat itd. .
Patientinnen und Objektivitat der Angemessenhglt d Brauchbarkeit
. Messung Referenzbereichs
Patienten
Zusammenhang mit Beriicksichtigung
patienten- Datenqualitat Klassifikationsglte unerwiinschter
relevantem Ziel Wirkungen
Potenzial zur Reliabilitat der Angemessenheit d. Zuschreibbarkeit der
Verbesserung Messung Risikoadjustierung Verantwortung
Ubereinstimmung Validitat der
mit Qualitatsaspekt Messung

Praktikabilitat der

Beeinflussbarkeit
Messung

Abbildung 10: Uberblick iiber die Eignungskriterien fiir Qualititsindikatoren gemdf3 den ,,Methodischen
Grundlagen” des IQTIG (IQTIG 2018b)

Dabei werden zunachst die Eignungskriterien zum Qualitatsziel und die Gibergreifenden Kriterien
kontinuierlich im gesamten Entwicklungsprozess auf Basis der Erkenntnisse aus den unter-
schiedlichen Wissensbestanden und Entwicklungsschritten gepriift. Diese werden insbesondere
durch folgende Informationsquellen sichergestellt (Tabelle 15):

Tabelle 15: Eignungskriterien fiir das Qualitdtsziel und dazugehérige Informationsquellen

Eignungskriterium Informationsquelle

Qualitatsziel

Bedeutung fir die Patientinnen Literaturrecherche insbesondere zur Patienten-
und Patienten perspektive, Fokusgruppen insbesondere mit Patien-
tinnen und Patienten, Expertengremium

Zusammenhang mit Literaturrecherche insbesondere zur
patientenrelevantem Ziel Patientenperspektive, Fokusgruppen insbesondere
mit Patientinnen und Patienten, Expertengremium

Potenzial zur Verbesserung Literaturrecherche, Fokusgruppen, Expertengremium
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Eignungskriterium Informationsquelle

Ubereinstimmung mit
Qualitatsaspekt

Expertengremium

Beeinflussbarkeit Literaturrecherche, Expertengremium
libergreifende Kriterien

Berlicksichtigung unerwiinschter
Wirkungen

Literaturrecherche, Expertengrmium

Zuschreibung der Verantwortung Literaturrecherche, Expertengremium

Die Eignungsprifung des Messverfahrens und des Bewertungskonzeptes findet dagegen im Kon-
text der konkreten Entwicklungsschritte zur Fragebogenentwicklung und Indikatorenentwick-

lung statt (Tabelle 16).

Tabelle 16: Eignungskriterien fiir das Messverfahren und das Bewertungskonzept sowie dazugehérige

Informationsquellen

Eignungskriterium

Informationsquelle

Messverfahren

Objektivitat der Messung

Datenqualitat
Reliabilitat der Messung

Validitat der Messung

Praktikabilitdt der Messung
Bewertungskonzept

Angemessenheit des
Referenzbereichs

Klassifikationsgtlite

Angemessenheit der
Risikoadjustierung

faktenorientierter Befragungsansatz, kognitiver
Pretest, Standard-Pretest

kognitiver Pretest, Standard-Pretest
Standard-Pretest

Expertengremium, kognitiver Pretest, Standard-
Pretest

kognitiver Pretest, Standard-Pretest

Literaturrecherche, Indikatorkonstruktion (Antwortka-
tegorien, Anzahl Items, Auswertungskonzept etc.)

Indikatorenkonzeption und Auswertungsmethodik auf
Basis der Daten aus Standard-Pretest

Literaturrecherche, Daten des Standard-Pretests
(Weiterentwicklung im Regelbetrieb)

Hinsichtlich des libergreifenden Kriteriums der ,,Brauchbarkeit” findet eine Bewertung in der
Zusammenschau der entwickelten Indikatoren vor dem Hintergrund der Zielsetzung des betref-
fenden QS-Verfahrens statt. Die Bewertungsgrundlage stellen die zusammengefassten Erkennt-
nisse aus den einzelnen Entwicklungs- und Bewertungsschritten dar.
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Bezlglich der Eignung des Bewertungskonzeptes sei darauf verwiesen, dass im Rahmen der Ent-
wicklung der Qualitatsindikatoren die grundsatzliche Ausrichtung der Referenzbereiche
(perzentilbasierter oder fester Referenzbereich) festgelegt wird. Diese erfolgt auf Basis der Lite-
raturrecherche sowie vor dem Hintergrund der Zielsetzung, die mit dem jeweiligen Indikator
verbunden ist. Die prinzipielle Aufnahme von Risikoadjustierungsvariablen wird neben den the-
oretischen Grundiiberlegungen, die insbesondere durch die Literaturrecherche geleitet werden,
durch die Daten (erkennbare Einflussfaktoren) des Standard-Pretests festgelegt. Die konkreten
Konzepte konnen jedoch erst auf Basis der Daten aus dem ersten Jahr des Regelbetriebs entwi-
ckelt werden, wobei eine erneute Priifung der diesbezliglichen Eignungskriterien erfolgt.

9.2 Statistische Auswertungsmethodik

Mit der Beauftragung zur Entwicklung der Patientenbefragung fiir das QS-Verfahren Schizophre-
nie wird die Patientenbefragung als neues Element der gesetzlich verpflichtenden Qualitatssi-
cherung nach §§ 136 ff. SGB V entwickelt. Neben der Fragebogen- und Indikatorentwicklung be-
inhaltet dies auch die Entwicklung und Anwendung einer Auswertungsmethodik. Ziel der
statistischen Auswertung in der Patientenbefragung ist, aus den Antworten der Patientinnen
und Patienten Uber ihre Versorgung zu belastbaren, fairen und transparenten Aussagen lber
die Kompetenz der Leistungserbringer beziglich der im Indikator adressierten Qualitdtsaspekte
zu gelangen (1QTIG 2018b).

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, wurden im Rahmen der statistischen Methodenent-
wicklung zunachst Anforderungen an die Auswertungsmethodik bei der Patientenbefragung for-
muliert. Im nachsten Schritt wurde die grundlegende Herangehensweise festgelegt und es wur-
den die Bestandteile der Auswertungsmethodik identifiziert. Es wurden anschliefend
wesentliche Annahmen Uber die datengenerierenden Prozesse getroffen. Unter Beachtung der
gestellten Anforderungen, der ausgewahlten Herangehensweise und der getroffenen Annah-
men erwies sich eine Auswahl an methodischen Ansatzen als geeignet. Diese wurden — basie-
rend auf Literaturrecherchen und unter Berlicksichtigung etablierter statistischer Verfahren —
gualitativ und quantitativ sowohl anhand der Indikatoren als auch in Simulationsstudien evalu-
iert.

9.2.1 Anforderung an eine statistische Auswertungsmethodik

Fir eine Ubergeordnete Beschreibung existierender Auswertungsmethodik sollten, soweit mog-
lich, neu entwickelte Methoden konsistent zu den bisher verwendeten und insbesondere zu den
am IQTIG bereits neu entwickelten Methoden sein (IQTIG 2018b).

Allgemeine Anforderungen

Jede neu entwickelte statistische Auswertungsmethodik im Bereich der externen Qualitatssiche-
rung sollte eine, aus statistischer Sicht, faire und belastbare quantitative Aussage (iber die Qua-
litat der Leistungserbringer liefern. Die Ergebnisse der statistischen Auswertung sollen hilfreiche
Informationen fur Patientinnen und Patienten und fiir die Leistungserbringer zur Verfligung stel-
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len und damit eine erhohte Transparenz schaffen. Damit die Methodik sinnvoll zum Einsatz kom-
men kann, muss sichergestellt werden, dass sie fir die vorliegenden bzw. erwarteten Fallzahlen,
in Kombination mit den interessierenden Fragestellungen, geeignet ist.

Die quantitative Auffalligkeitseinstufung der Leistungserbringer, auf Basis derer die Auswahl zur
weitergehenden Bewertung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens nach § 17 Abs. 2 Qesi-
RL erfolgen sollte, sollte nachvollziehbar sein und erlauben, dass daraus Schliisse gezogen und
Konsequenzen abgeleitet werden. Grundlegende Voraussetzung dafiir und fir die Akzeptanz der
Auswertungsergebnisse ist, dass die getroffenen Annahmen der Methodik explizit gemacht wer-
den und die Adaquatheit der Annahmen und die Konsequenzen diskutiert werden. Die quanti-
tative Einstufung soll zudem eine hohe Treffsicherheit gewahrleisten (siehe Abschnitt 9.2.2).

Spezielle Anforderungen bei der Patientenbefragung

In der externen Qualitdtssicherung nach §§ 136 ff. SGB V kommen mit der Patientenbefragung
erstmals Fragebogen flr Patientinnen und Patienten als Erhebungsinstrument zum Einsatz. Die
Auswabhl der Patientinnen und Patienten erfolgt dabei stichprobenbasiert (siehe Abschnitt 17.1).
Die Teilnahme an der Befragung (Ausfillen des Fragebogens) ist darliber hinaus freiwillig. Die
sich daraus ergebende Datenstruktur stellt bestimmte Anforderungen an die Auswertungsme-
thodik, die Gber allgemeine Anforderungen hinausgehen. Beispielsweise erfordert sie einen ada-
qguaten Umgang mit fehlenden Patientenantworten.

Die Auswertungsmethodik soll weiterhin der hierarchischen Struktur von Indikatoren, Qualitats-
merkmalen und Items gerecht werden, bei dem verschiedene Anzahlen von Items in einem Qua-
litatsmerkmal gruppiert sind und wiederum unterschiedlich viele Qualitatsmerkmale in die Indi-
katoren einflieRen (siehe Abschnitt 9.1.). Insbesondere soll eine einheitliche Methodik fiir alle
Indikatoren zum Einsatz kommen, unabhdngig von der Anzahl an Qualitdatsmerkmalen, Items
und Antwortkategorien der Items. Darliber hinaus soll die Methodik méglichst auch auf zukiinf-
tig zu entwickelnde Patientenbefragungen anwendbar bzw. so formuliert und konstruiert sein,
dass notwendige Erweiterungen maoglich sind.

9.2.2 Grundlegende Herangehensweise

Hinsichtlich des Zwecks einer statistischen Datenauswertung lassen sich zwei Herangehenswei-
sen unterscheiden (z. B. Deming 1953). Bei der analytischen Herangehensweise liegt das Inte-
resse im zugrunde liegenden Prozess. Im Rahmen der externen Qualitatssicherung bedeutet
dies, dass man sich fir die zugrunde liegende Kompetenz des Leistungserbringers bezliglich des
im Indikator abgebildeten Qualitadtsaspektes interessiert. Es wird angenommen, dass es unbe-
kannte oder nicht erfasste Einflisse auf die Messungen der zugrunde liegenden Kompetenz der
Leistungserbringer gibt, die im Folgenden unter dem Konzept der Stochastizitdt subsummiert
werden (IQTIG 2018b). Bei der Patientenbefragung kann sich diese stochastische Komponente
aus mehreren Quellen zusammensetzen. Zum einen kénnen die Erfahrungen und das Erlebte
der Patientinnen und Patienten von unbekannten oder nicht erhobenen Prozessen beeinflusst
worden sein. Ob beispielsweise eine Komplikation aufgetreten ist oder nicht, kann von unbe-
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kannten Einflissen abhangen, die, falls sie bekannt und erfasst waren, als Griinde fiir die Kom-
plikation angesehen wiirden. Diese Information liegt jedoch nicht vor und wird daher als
stochastische Komponente behandelt. Auch ware es moglich, dass im Antwortverhalten der Pa-
tientinnen und Patienten unbekannte Einfliisse dazu beitragen, dass die Antworten im Falle ei-
ner erneuten Befragung (trotz gleichem Erinnerungsvermogen) von den urspriinglichen abwei-
chen. Die statistische Unsicherheit, die aus diesen beiden Quellen resultiert, ldsst sich nicht
trennen. Eine weitere Quelle der Stochastizitat stellt die Verteilung der behandelten und der
davon befragten Patientinnen und Patienten auf die Leistungserbringer dar, bzw. auch von wel-
chen Patientinnen und Patienten tatsachlich giiltige Antworten vorliegen. Eine wesentliche Kon-
sequenz der analytischen Herangehensweise ist, dass selbst dann statistische Unsicherheit be-
ricksichtigt wird, wenn alle im betrachteten Erfassungsjahr behandelten Patientinnen und
Patienten eines Leistungserbringers einen Fragebogen erhalten und vollstandig ausfillen wir-
den. Dies bedeutet, dass ungeachtet dessen, ob es sich um eine Vollerhebung oder eine Stich-
probe handelt, bei der analytischen Herangehensweise nicht nur Schliisse tiber die behandelten
Falle im betrachteten Erfassungsjahr mit den entsprechenden Ereignissen gezogen werden sol-
len, sondern das Interesse in der zugrunde liegenden Kompetenz des Leistungserbringers liegt.
Die analytische Herangehensweise ist insbesondere dann angebracht, wenn Verallgemeinerun-
gen liber das Geschehene hinaus von Interesse sind.

Im Gegensatz dazu liegt das Interesse bei der enumerativen Herangehensweise in einer interes-
sierenden GrofRe in einer endlichen Grundgesamtheit, hier gegeben durch die vom Leistungser-
bringer im betrachteten Erfassungsjahr behandelten Patientinnen und Patienten, die die Grund-
gesamtheitsbedingungen erfillen.? Es wird angenommen, dass die interessierende GroRe in
der Grundgesamtheit deterministisch ist, d. h., es keine unbekannten oder nicht erfassten Pro-
zesse gibt, die die Messung beeinflussen. Bei der enumerativen Herangehensweise sollen aus-
schlieBlich Riickschliisse von der Stichprobe auf die endliche Grundgesamtheit gezogen werden.
Im Kontext der enumerativen Herangehensweise ist es daher sinnvoll, zwischen einer Stich-
probe und einer Vollerhebung zu unterschieden, und es ist ausreichend, die statistische Unsi-
cherheit, die durch das Betrachten einer Stichprobe entsteht, zu berlicksichtigen, da dies die
einzige Quelle statistischer Unsicherheit darstellt. Die enumerative Herangehensweise ist dann
angebracht, wenn sich das Ziel der Auswertung darauf beschrankt, eine Bestandsaufnahme zu
machen und die interessierende, deterministische GroRe fiir eine vorgegebene, endliche Popu-
lation zu beschreiben.

Das Ziel der statistischen Auswertung in der Patientenbefragung besteht darin, eine Aussage
Uber die Kompetenz der Leistungserbringer unter Einbezug der Patientenantworten und unter
Berlicksichtigung von stochastischen Einfliissen zu treffen, und nicht darin, eine reine Bestands-
aufnahme der Geschehnisse im betrachteten Erfassungsjahr zu machen. Aus diesem Grund
wurde die analytische Herangehensweise gewdhlt. Demnach spielt die Anzahl an zuriickgesen-
deten Fragebogen pro Leistungserbringer eine Rolle. Es geht jedoch keine Information dariiber
ein, wie viele Patientinnen und Patienten der Leistungserbringer im betrachteten Erfassungsjahr

2 Dje Grundgesamtheit verschiedener Indikatoren kann sich unterscheiden, da sich Indikatoren auch nur auf
Teilmengen von Patientinnen und Patienten beziehen kénnen.
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insgesamt behandelt hat. Die analytische Herangehensweise wird auch in bereits bestehenden
Verfahren der externen Qualitatssicherung auf Basis der Richtlinie iber MaBBnahmen der Quali-
tatssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL)® oder auch der Richtlinie zu planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL)* verfolgt.

Die Berlicksichtigung stochastischer Einfllsse ldsst sich umsetzen, indem die daraus resultie-
rende statistische Unsicherheit nicht ignoriert, sondern in der Bewertung der Kompetenz explizit
berilicksichtigt wird. Eine Moglichkeit, statistische Unsicherheit zu berlicksichtigen, ist, neben
dem Schatzwert fur die zugrunde liegende GroRe (IQTIG 2018b) auch ein zugehoriges Unsicher-
heitsintervall anzugeben und dieses auch in der Einstufung der Leistungserbringer zu verwen-
den. Dies fiihrt zu einer Unterteilung der statistischen Auswertungsmethodik in drei Bestand-
teile:

1. Indikatorwert
2. zugehoriges Unsicherheitsintervall
3. quantitative Auffalligkeitseinstufung

Indikatorwert

Im Rahmen der analytischen Herangehensweise stellt der Indikatorwert im Allgemeinen einen
Punktschatzer fir einen zugrunde liegenden Qualitatsaspekt oder fiir eine Kombination ver-
schiedener Qualitatsmerkmale eines Qualitdtsaspekts dar. Diese Parameter sind zundchst unbe-
kannt und werden bei der Patientenbefragung aus den (fur diesen Indikator relevanten) vorlie-
genden Patientenantworten fiir den Leistungserbringer geschatzt. Beispielsweise kann ein
solcher Parameter der zugrunde liegende Anteil®® an restriktiven MaRnahmen darstellen.

Da verschiedene Indikatoren ggf. eine Aussage liber die Kompetenz der Leistungserbringer be-
zliglich unterschiedlicher Patientenpopulationen bzw. Behandlungsarten ermdoglichen sollen,
werden fir jeden Indikator Bedingungen formuliert, unter denen die Patientinnen und Patien-
ten in die Berechnung eingeschlossen werden. Beispielsweise kann es Indikatoren geben, die
sich nur auf Patientinnen und Patienten mit stationarer Behandlung beschranken. Patientinnen
und Patienten, die diese Bedingungen erfillen, werden im Folgenden auch als Teil der Grundge-
samtheit bezeichnet, wobei diese klar von dem Konzept der endlichen Grundgesamtheit in der
enumerativen Herangehensweise zu unterscheiden ist.

3 1n der QSKH-RL werden Unsicherheitsintervalle angegeben, welche jedoch nicht in der quantitativen
Auffalligkeitseinstufung verwendet werden. Vgl. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR

§ 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V liber MaRnahmen der Qualitatssicherung fiir nach § 108 SGB V
zugelassene Krankenhduser. In der Fassung vom 15. August 2006, zuletzt gedndert am 16. Méarz 2018, in Kraft
getreten am 27. April 2018. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/38/ (abgerufen am
13.12.2018).

14 Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren gemaR § 136 Absatz 1 SGB V i. V. m. § 136¢ Absatz 1
und Absatz 2 SGB V. In der Fassung vom 15. Dezember 2016, zuletzt gedndert am 18. Januar 2018, in Kraft
getreten am 12. Mai 2018. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/91/ (abgerufen am
13.12.2018).

5 Im Rahmen der externen Qualitatssicherung auch oft ,Rate” genannt.
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Wie zuvor erldutert, wird davon ausgegangen, dass es Einfllsse gibt, die als stochastische Ein-
flisse subsummiert werden kénnen und sich auf die vorliegenden Patientenantworten auswir-
ken. Diese Einfliisse werden bei der Berechnung des Indikatorwertes fiir einen Leistungserbrin-
ger noch nicht berlcksichtigt. Aus diesem Grund wird zu jedem Indikatorwert auch ein
zugehoriges Unsicherheitsintervall berichtet, dessen Breite angibt, wie belastbar der berechnete
Indikatorwert im Rahmen der Annahmen ist.

Unsicherheitsintervalle

Allgemein dienen Unsicherheitsintervalle um einen Parameterschatzwert der Quantifizierung
von statistischer Unsicherheit bezliglich der aus den Daten gewonnenen Informationen uber
den unbekannten Parameter. Unter den getroffenen Annahmen tber den datengenerierenden
Prozess gibt die Breite eines Unsicherheitsintervalls an, wie stark die stochastischen Einfliisse
bei der Bestimmung des Schatzwertes ins Gewicht fallen. Je schmaler das Intervall, desto belast-
barer sind die Informationen, die aus den erhobenen Daten liber den (die) zugrunde liegenden
Parameter gewonnen werden kdnnen. Die Breite von Unsicherheitsintervallen hangt u. a. von
der Fallzahl ab, die dem Schatzwert zugrunde liegt. Bei den Indikatoren der Patientenbefragung
bedeutet dies; je grolRer die Anzahl an Patientinnen und Patienten, die fiir einen Leistungser-
bringer in die Berechnung eines Indikatorwertes eingehen, desto schmaler ist das Unsicherheits-
intervall.

Es gibt verschiedene Formen von Unsicherheitsintervallen, die sich insbesondere in frequentis-
tische Konfidenzintervalle und Kredibilitatsintervalle aus der Bayesianischen Statistik unterglie-
dern lassen (z. B. Held und Bové 2014). Fiir beide Arten gibt es wiederum unterschiedliche Typen
von Intervallen, die je nach Fragestellung, Beschaffenheit und Quantitat der Daten und Annah-
men (iber den datengenerierenden Prozess geeignet sind.

Bei den fiir die Patientenbefragung ausgewahlten Intervallen handelt es sich um eine Form
Bayesianischer Kredibilitdtsintervalle. In Konsistenz zu den Intervallen, die in anderen Bereichen
der externen Qualitdtssicherung nach §§ 136 ff. SGB V angegeben werden, berticksichtigen die
fir die Patientenbefragung entwickelten Intervalle stochastische Einfllisse hinsichtlich des Out-
comes der Indikatoren, nicht aber die unbeobachteten Einfliisse, die dazu fiihren, dass eine Pa-
tientin oder ein Patient in die Berechnung des Indikatorwertes eingeht.

Weiterhin beschrankt sich die Verwendung von Unsicherheitsintervallen im vorliegenden Kon-
text nicht nur auf die reine Information Uiber statistische Unsicherheit, sondern soll auch in der
guantitativen Auffalligkeitseinstufung bericksichtigt werden.

Quantitative Auffalligkeitseinstufung

Bei der quantitativen Auffilligkeitseinstufung der Leistungserbringer handelt es sich um eine
statistische Klassifikation. Ziel ist es, die Qualitat der Leistungserbringer anhand der vorliegen-
den Daten auf Auffalligkeiten zu priifen und im Falle von Auffalligkeiten Stellungnahmeverfah-
ren nach § 17 Qesl-RL einzuleiten. Die quantitative Auffalligkeitseinstufung kann somit als
Screening fir die weitere Bewertung angesehen werden. Da sich die der quantitativen Auffallig-
keit anschlieBenden Prozesse, sowohl in deren Konsequenzen als auch in Art und Umfang, in
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einem sensiblen Kontext befinden, ist es notwendig, dass die statistische Klassifikation treffsi-
cher ist. Zur Definition und Bestimmung der Treffsicherheit, d. h. der Sensitivitat und Spezifitat
einer statistischen Klassifikation, wird jedoch ein AulRenkriterium, ein sogenannter Goldstan-
dard, bendtigt, den es in diesem Kontext nicht gibt (IQTIG 2018a).

Basiert die Einstufung ausschliellich auf dem berechneten Indikatorwert eines Leistungserbrin-
gers, so besteht die Gefahr, dass, insbesondere wenn wenig Information liber die interessie-
rende GrofSe vorhanden ist, zufallige Einflisse und Konstellationen dazu fiihren, dass eine Fehl-
entscheidung getroffen wird. Eine Fehleinschatzung kann dabei in beide Richtungen, d. h. falsch
positiv bzw. falsch negativ, erfolgen. Um dies zu vermeiden und zu einer belastbaren, fairen
Aussage zu gelangen, sollte die statistische Unsicherheit in der Bestimmung des Indikatorwerts
bei der quantitativen Einstufung bericksichtigt werden. Aus diesem Grund werden bei der Pati-
entenbefragung die Unsicherheitsintervalle fir die Einstufung herangezogen. Details zur Auffal-
ligkeitseinstufung finden sich in Abschnitt 13.3.

9.2.3 Grundlegende Annahmen

Die Definition der Indikatoren der Patientenbefragung sowie die Berechnungen der Indikatorer-
gebnisse einschliellich der quantitativen Einstufung basieren auf bestimmten Grundannahmen
hinsichtlich der Struktur und der Zusammenhange der zugrunde liegenden Qualitatsaspekte,
Qualitatsmerkmale und Fragebogenitems. Im folgenden Abschnitt wird dafiir zunachst eine ge-
eignete Notation eingefiihrt, auf der dann die grundlegenden Annahmen in einem grafischen
Modell veranschaulicht werden.

Notation

In Tabelle 17 wird die Notation fir die folgende Erlauterung der Auswertungsmethodik einge-
fihrt. Diese Notation wird auch fiir die Beschreibung der verwendeten Methodik in Kapitel 13
des Ergebnisteils verwendet und orientiert sich an gangiger statistischer Methodik (z. B.
Skrondal und Rabe-Hesketh 2004, Carlin und Louis 2009) fir hierarchische Modelle.

Um die Klarheit der Darstellung zu erhéhen, werden Zufallsvariablen, mit Ausnahme von Vertei-
lungsparametern?®, mit GroBbuchstaben gekennzeichnet, wohingegen die Realisierungen mit
den entsprechenden Kleinbuchstaben benannt sind. Vektorielle GréRen sind fett gedruckt.
Schatzer einer GréRe, von z. B. 8, werden im Folgenden mit einem Dach, d. h. im Beispiel 0, be-
zeichnet.

16 Verteilungsparameter kénnen im Bayesianischen Kontext auch Zufallsvariablen darstellen.
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Tabelle 17: Notation fiir die Erlduterung der Auswertungsmethodik

Notation Erlduterung

i=1..,1 Index fur die Leistungserbringer

j=1,...]; Index fur die Patientinnen und Patienten von Leistungser-
bringer i, die die Grundgesamtheitsbedingungen des Indika-
tors erfillen und einen Fragebogen zuriickgesendet haben

Ql; Indikator fiir Leistungserbringer i (zugrundeliegende GréRe)

Yiimpl=1,..,Lp Antwort von Patientin oder Patient j behandelt von Leis-
tungserbringer i auf Iltem [ von Qualitatsmerkmal m (Zufalls-
variable)

K Anzahl Antwortkategorien fir Item [ von
Qualitatsmerkmal m

AVB A oder B (logischer Operator)

A= A wird definiert als B

log(x) natirlicher Logarithmus von x

E(X) Erwartungswert der Zufallsvariable X

P(X = x) Wahrscheinlichkeit, dass Zufallsvariable X einen Wert gro-
Ber/gleich x annimmt

X1lY Zufallsvariablen X und Y sind statistisch unabhangig

X|y Zufallsvariable X bedingt darauf, dass Zufallsvariable Y den
Wert y annimmt

X~F Zufallsvariable X folgt der Wahrscheinlichkeitsverteilung F

X; ind. F,i=1,..,n Zufallsvariablen X3, ..., X;, sind unabhangig verteilt und fol-
gen den jeweiligen Wahrscheinlichkeitsverteilungen F;

iid.

X, X Fi=1.,n

Ber(1)

Binom(n, )

Mult(n, T = (14, ..., T)")

Beta(a, b)

N(u, ?)

Logistic(a, f)

Zufallsvariablen X3, ..., X;, sind unabhangig und identisch
verteilt und folgen der Wahrscheinlichkeitsverteilung F

Bernoulli-Verteilung mit Erfolgswahrscheinlichkeit € [0, 1]

Binomialverteilung mit Anzahl Versuchenn € N, und
Erfolgswahrscheinlichkeit = € [0, 1]

Multinomialverteilung mit Anzahl Versuchenn € N, und Er-
eigniswahrscheinlichkeiten 14, ..., € [0, 1],2{-‘=11TL- =1
Betaverteilung mit Parameterna > 0,b > 0
Normalverteilung mit Erwartungswert p und Varianz o'

logistische Verteilung mit Parametern a, 8 > 0
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Grafisches Modell

Grafische Modelle finden insbesondere in der Bayesianischen Modellierung hierarchischer Mo-
delle Verwendung (z. B Pearl 2009, Skrondal und Rabe-Hesketh 2004). Aufgrund der hierarchi-
schen Struktur von Indikatoren, Qualitditsmerkmalen und Items bei der Patientenbefragung eig-
net sich ein grafisches Modell besonders gut und wird im Folgenden zur Beschreibung der
Annahmen, die der statistischen Modellierung bei der Patientenbefragung zugrunde liegen, ver-
wendet. Fir die Darstellung im grafischen Modell wird nicht beriicksichtigt, dass Patientenant-
worten fehlen kénnen. Auf den Umgang mit fehlenden Werten wird in Abschnitt 13.1.2 einge-
gangen.

Abbildung 11 zeigt das grafische Modell flir den in dieser Patientenbefragung verwendeten An-
satz fur den i‘ten Leistungserbringer. Auf untererster Ebene stehen die Patientenantworten
Y jmi auf die Items, wobei die Umrahmungen der untersten Ebene die Antworten der einzelnen
Patientinnen und Patienten symbolisieren. Das bedeutet, jede Patientin und jeder Patient wird
in dem grafischen Modell durch ein Plattchen dargestellt. Die Items stellen Operationalisierun-
gen der Qualitatsmerkmale dar. Somit liegt allen Patientenantworten des m‘ten Qualitatsmerk-
mals der gemeinsame, unbekannte Parameter 6;,, zugrunde. Dieser Parameter kann als Kom-
petenz des Leistungserbringers beziiglich des im m ‘ten Qualitatsmerkmal abgebildeten
Kompetenzfeldes interpretiert werden. Beispielsweise kdnnte es sich dabei um die zugrunde
liegende Aufklarungsrate iber Behandlungsalternativen handeln, wenn im Qualitdtsmerkmal
die Aufklarung Gber Behandlungsalternativen betrachtet wird. Welche Antwort eine Patien-
tin / ein Patient auf die Items zugehorig zum m‘ten Qualitatsmerkmal gibt, hdngt laut Modell
somit von der Kompetenz des Leistungserbringers bezliglich des im entsprechenden Qualitats-
merkmal abgebildeten Kompetenzfeldes ab. Diese Annahme rechtfertigt, dass aus den Patien-
tenantworten Schliisse iber die Kompetenz des Leistungserbringers gezogen werden kénnen.

Qualitdtsmerkmale
m=1,....M

/ \ / N

- 7 \ 7
7 \ yi
¥ | ¥ N
- Items Patienten

I=1,...,Ln  j=1,....J;

Abbildung 11: Grafisches Modell fiir den i‘ten Leistungserbringer fiir einen Indikator
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Aus dem grafischen Modell lasst sich zudem ablesen, dass Unabhangigkeit der Antworten auf
Items desselben Qualitditsmerkmals bedingt auf den Parameter auf Qualitdtsmerkmalsebene

angenommen wird, d. h. mit der mathematischen Notation
Yijmi L Yijrmy | Oy, sofern j zj'vi#l.

Weiterhin wird angenommen, dass die Patientenantworten auf ltems, die zu unterschiedlichen
Qualitatsmerkmalen gehdren, unabhangig sind, d. h.

Yijmi L Yijm furm = m’.

Diese beiden Unabhangigkeitsannahmen beziehen sich sowohl auf Antworten derselben Pati-
entin bzw. desselben Patienten als auch auf Antworten zwischen verschiedenen Patientinnen
und Patienten.

Der Indikator selbst, QI;, wird als Kombination der unbekannten qualitatsmerkmalsspezifischen
Parameter definiert. Im Gegensatz zum unteren Teil des grafischen Modells, bei dem die Pfeile
und somit die Kausalitatsrichtung von oben nach unten gerichtet sind, liegt der Indikator den
Parametern 6;, ..., 8;3; nicht zugrunde, sondern wird aus ihnen gebildet. Somit kann das Modell
als Kombination aus einem formativen und einem reflektiven Messmodell angesehen werden
(Jarvis et al. 2003); die Beziehung zwischen Qualitdtsmerkmalen und ihren Operationalisierun-
gen ist reflektiver Natur, wohingegen die Beziehung zwischen Qualitatsmerkmalen und Indikator
analog zum Qualitatsmodell formativ ist.

9.24 Definition des Indikators fiir einen Leistungserbringer

Wie aus dem grafischen Modell in Abbildung 11 hervorgeht, wird der Indikator fiir Leistungser-
bringer i als Kombination der qualitdtsmerkmalsspezifischen Parameter 6;,,, m = 1, ..., M, defi-
niert. Eine naheliegende Moglichkeit, die Qualitditsmerkmale in einem Indikator zusammenzu-
fassen, besteht darin, die zugehoérigen Parameter zu mitteln. Analog zum Qualitdtsmodell wird
von einer Gleichgewichtung der Qualitdtsmerkmale und somit der Parameter ausgegangen
(siehe Abschnitt 9.2.3). Der Indikator fiir Leistungserbringer i wird somit wie folgt definiert:

Ql; ’=% m=106im-
Die Parameter 8;,, sind dabei unbekannte GroRen, die, wie in Abschnitt 9.2.3 beschrieben, als
Kompetenz des Leistungserbringers beziiglich des m‘ten Qualitatsmerkmals aufgefasst werden
kdnnen. Wie in Abbildung 11 dargestellt, wird angenommen, dass die Parameter 6;,, den Pati-
entenantworten auf die Items des m‘ten Qualitatsmerkmals zugrunde liegen. Genauer wird an-
genommen, dass die Patientenantworten bei Leistungserbringer i auf Items des m‘ten Quali-
tatsmerkmals einer Wahrscheinlichkeitsverteilung F mit Parameter 6;,, folgen, d. h.

iid.
Yijml | eim g F(eim)-

Demnach wird davon ausgegangen, dass, abgesehen von stochastischen Komponenten, die Ant-
worten der Patientinnen und Patienten die Kompetenz des Leistungserbringers beziglich des
jeweiligen Qualitatsmerkmals widerspiegeln.
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Das Interesse liegt also in einer Funktion von unbekannten Parametern. Anhand der Patienten-
antworten wird Inferenz fiir die Parameter 8;,,, und somit fiir den Indikator betrieben. Dabei
gehen alle vorliegenden Patientenantworten auf Items des m‘ten Qualitdtsmerkmals in die In-
ferenz fir 6;,, ein. Die konkrete Bestimmung des Indikatorwertes eines Leistungserbringers
wird in Abschnitt 13.1 zunachst anhand eines einfachen Spezialfalles und dann im Allgemeinen
beschrieben.

9.3 Referenzbereiche

Qualitatsindikatoren erlauben einen Riickschluss auf die Versorgungsqualitat eines Leistungser-
bringers Uber den Soll-Ist-Abgleich des Indikatorwertes eines Leistungserbringers mit dem Refe-
renzbereich des Indikators. Im Rahmen von QS-Verfahren, die Qualitatsverbesserungen durch
externen Vergleich (Qesi-RL und QSKH-RL; IQTIG 2018b) anstreben, definieren Referenzberei-
che erwartbare Qualitat im Sinne eines einzuhaltenden Standards.

Gemal der ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG werden auch fiir die Qualitatsindikatoren auf
Basis von Patietenbefragungen, wann immer moglich, feste Referenzbereiche definiert (IQTIG
2018b). Denn nur feste Referenzbereiche erlauben eine von der Versorgungsqualitdt der ande-
ren Leistungserbringer unabhangige Bewertung der Versorgungsqualitdt im Sinne begriindeter,
erwartbarer Standards. Die indikatorspezifische Ableitung solcher Standards erfolgte nach den
,Methodischen Grundlagen” auf Basis von Leitlinien, wissenschaftlichen Studien, medizinisch-
ethischen oder rechtlichen Grundlagen (IQTIG 2018b). Verteilungsbasierte Referenzbereiche
werden dagegen immer dann definiert, wenn die Setzung eines festen Referenzbereichs auf Ba-
sis der vorliegenden Informationen oder aufgrund der Operationalisierung der Qualitdatsmerk-
male nicht hinreichend begriindbar sind.

Prozessindikatoren

Flr Prozessindikatoren, deren Qualitatsziel eine bestimmte Leistung oder einen Prozess fir
moglichst alle Patientiennen und Patienten fordert, sollte der Referenzbereich lGblicherweise bei
100 % bzw. fir die Bewertung der Indikatoren der Patientenbefragung bei 100 Punkten liegen.
In der Versorgungspraxis finden sich jedoch immer wieder Versorgungssituationen, die durch
die Qualitatsindikatoren und gegebenenfalls durch eine zusatzliche Risikoadjustierung nicht
adaquat abgebildet werden und daher selbst bei bester Versorgungsqualitdt eine vollstandige
Erfillung des Qualitatsziels erschweren. Aus diesem Grund wurden fiir Prozessindikatoren die
Referenzbereiche um 5 Punkte auf 95 Punkte abgesenkt, um auch solchen besonderen Versor-
gungssituationen gerecht zu werden. Dieser Abschlag erfiillt damit die Funktion einer pauscha-
len Risikoadjustierung fiir im Qualitatsindikator und gegebenenfalls dessen Risikoadjustierung
nicht bericksichtigte Konstellationen im Versorgungsgeschehen. Ein hoherer Abschlag wird
nicht empfohlen, da der Soll-Ist-Abgleich fiir die Qualitatsindikatoren auf Basis von Patienten-
befragungen unter Berlicksichtigung statistischer Unsicherheit erfolgt, d. h. mit entsprechenden
Vertrauensintervallen versehen werden (siehe Abschnitt 9.2).
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Ergebnisindikatoren

Vor allem fir Ergebnisindikatoren, deren Qualitatsziele meist moglichst niedrige Haufigkeiten
an Komplikationen oder Haufigkeiten an Verbesserungen der Symptombelastung fordern, las-
sen sich haufig a priori keine erwartbaren Standards aus wissenschaftlichen Studien ableiten. In
Abwesenheit von Daten aus dem Regelbetrieb, auf deren Basis eine Abschatzung solcher Stan-
dards moglich sein kann, wurden daher perzentilbasierte Referenzbereiche definiert. Es wird
empfohlen, dass die Auffalligkeitseinstufung fir die verteilungsabhdngigen Referenzwerte so
gestaltet werden, dass ca. 5 % der Leistungserbringer auffallig werden. Daflir muss eine entspre-
chende Methodik entwickelt werden, die sowohl den Indikatorwert als auch die durch Stochasti-
zitat verursachte Unsicherheit des Ergebnisses berlicksichtigt. Fur diese Entwicklung eignen sich
die Daten des Standard-Pretests nicht, da die Datenbasis zu klein ist und die Rekrutierung der
Leistungserbringer und der Patientinnen und Patienten nicht der im Regelbetrieb entspricht.
Anhand von Daten aus dem Regelbetrieb kdnnen feste verteilungsbasierte Referenzbereiche
abgeleitet werden. Es wird empfohlen, ein entsprechendes Konzept zur Berechnung der
Perzentile mit den Daten nach dem ersten Jahr Regelbetrieb zu entwickeln.

9.4 Risikoadjustierung

Qualitatsmessung medizinischer Versorgung sollte grundsatzlich Gber Qualitatsindikatoren er-
folgen (IQTIG 2018b). Neben der Abbildung der Versorgungsqualitdt einzelner Leistungserbrin-
ger werden Qualitatsindikatoren auch zu einrichtungsvergleichenden Darstellungen herangezo-
gen. Dabei miussen rechnerische Unterschiede in der Versorgungsqualitdat zwischen den
Einrichtungen, abgebildet durch unterschiedliche Werte gleicher Qualitatsindikatoren, nicht
zwangsldufig Ausdruck besserer bzw. schlechterer medizinischer Versorgung sein. Vielmehr kén-
nen diese Abweichungen auf patientenindividuelle Risiken (Risikofaktoren wie z. B. Gesund-
heitszustand und Vorerkrankungen) und auf eine unterschiedliche Verteilung dieser Risiken zwi-
schen den Leistungserbringern (z. B. Patientenmix) zuriickgefiihrt werden (Sens et al. 2007). Um
einen sinnvollen und fairen Vergleich medizinischer Versorgungsqualitat zu gewahrleisten, soll-
ten die Voraussetzungen zur Qualitatsberechnung zwischen den Einrichtungen entsprechend
angepasst werden. Um potenzielle Verzerrungen zu minimieren, werden im Rahmen der Risiko-
adjustierung bestimmte patientenseitige Einflussfaktoren, die in den Patientengruppen der ver-
schiedenen Leistungserbringer unterschiedlich verteilt sind und die direkte Auswirkungen auf
die Ergebnisse von Qualitdtsmessungen haben, rechnerisch beriicksichtigt. Je nach Zielsetzung
der Indikatoren wird dabei abgewogen, ob eine entsprechende Adjustierung angemessen ist
und vorgenommen werden soll.

Das Ausmal’, mit dem die EinflussgroRen die Berechnung der Qualitatsindikatoren bedingen, ist
u. a. abhangig von der Art der Messung. Entsprechend dem Qualitatsmodell nach Donabedian
(2005) sind zur Bewertung von Versorgungsqualitat drei Messdimensionen, namlich Struktur-,
Prozess- und Ergebnismessung, zu unterscheiden (oft auch als Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat bezeichnet). Bei der Messung von Strukturen missen in der Regel keine patientenbezo-
genen Einflisse berticksichtigt werden. Demgegeniber ist anzunehmen, dass fur Ergebnisindi-
katoren vielfaltige und teils unbekannte externe Einfliisse und Charakteristika der Patientinnen
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und Patienten eine Rolle spielen, die Auswirkungen auf den Erfolg der medizinischen Versorgung
und folglich auf den spater berechneten Indikatorwert eines Leistungserbringers haben. Fiir Pro-
zessindikatoren ist die Berlicksichtigung von patientenbezogenen Einfllissen haufig indikator-
spezifisch zu prifen (IQTIG 2018b). Hierbei muss differenziert werden, welche prozessualen An-
forderungen fir alle Patientinnen und Patienten, ungeachtet bestimmter Merkmale und Risiken,
gelten sollen und welchen Einfliissen tatsachlich Rechnung getragen werden soll.

Die sich mit der Bewertung von Qualitdt in der Gesundheitsversorgung befassende Literatur
spricht sich ebenfalls fiir eine Risikoadjustierung von Ergebnisindikatoren aus (Joling et al. 2018,
Mant 2001, Rubin et al. 2001). Prozessindikatoren sind hingegen direkte QualitatsmaRstibe,
gelten als empfindlicher gegeniiber Unterschieden in der Versorgungsqualitdt und kénnen ohne
Risikoanpassung einfacher interpretiert werden (Joling et al. 2018). Rubin et al. (2001) gehen
ebenfalls davon aus, dass die meisten Prozessindikatoren keine umfangreichen Risikoanpas-
sungsmodelle bendtigen. Eine exakte Definition der infrage kommenden Patientinnen und Pati-
enten ware fiir die Beriicksichtigung von Unterschieden fiir Prozessindikatoren ausreichend.

Die bei der Entwicklung von Patientenbefragungen vom IQTIG verwendeten faktenorientierten
Befragungsansatze, wie sie im Rahmen von PROM sowie PREM verfolgt werden, kdnnen den
obigen Messdimensionen zugeordnet werden. Wahrend die ereignisorientierte Befragung im
Rahmen von PREM mithilfe von Fragen zu Aspekten der Behandlungspartizipation und Behand-
lungsablaufen Versorgungsqualitat Gber Strukturen und Prozesse abbildt, erfolgt dies mit PROM
Uber Fragen zur Effektivitat einer Behandlung, also Ereignisse (IQTIG 2018b).

In Ubereinstimmung mit den ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG (IQTIG 2018b) sowie der
recherchierten Literatur ist eine Risikoadjustierung bei Strukturindikatoren nicht vorgesehen.
Ebenso ist bei Prozessindikatoren auf eine Risikoadjustierung zu verzichten, wobei in begriinde-
ten Fallen Gber solch eine diskutiert werden sollte. Grundsatzlich ist aber eine Adjustierung von
Risiken bei PREM nicht vorgesehen. Begriindet werden kann dies damit, dass Fragen im Zuge
von PREM auf von Patientinnen und Patienten im Laufe der Behandlung tatsachlich erlebte Er-
eignisse abzielen. Folglich sind die durch Patientinnen und Patienten getatigten Aussagen als
Fakten zu akzeptieren. Zusatzlich wird das Antwortverhalten, anders als z. B. in der Zufrieden-
heitsmessung, nicht durch eine zusatzliche GroRe beeinflusst. Darliber hinaus ist der Anspruch
der Qualitatssicherung, die hinter den Qualitatsindikatoren stehenden Ziele, ungeachtet be-
stimmter Charakteristika, fur alle Patientinnen und Patienten gleichermalien zu fordern. Im Ge-
gensatz dazu zielen Fragen im Rahmen von PROM auf den Behandlungserfolg bei der Patien-
tin / dem Patienten ab. Da davon ausgegangen werden kann, dass bei der Messung des
Behandlungsergebnisses neben der medizinischen Versorgungsqualitiat ebenfalls patientensei-
tige Charakteristika das Behandlungsergebnis beeinflussen, sind in Ubereinstimmung mit den
,Methodischen Grundlagen” des IQTIG und der Literatur Ergebnismessung und folglich auch
PROM nicht immer als unverzerrte Mal3e der Versorgungsqualitdt anzusehen (Joling et al. 2018,
Mant 2001, Rubin et al. 2001). Demzufolge ist eine Risikoadjustierung der Ergebnisqualitat und
entsprechend auch von PROM anzustreben.
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Fir die Risikoadjustierung von Qualitatsindikatoren erfolgte innerhalb einer Literaturrecherche
die Extraktion grundsatzlicher patientenseitiger Risikovariablen. Im Zuge der Itementwicklung
wurden neben den Items zur Abbildung der Qualitdtsmerkmale auch Items zur Erfassung der
identifizierten Risikovariablen entwickelt.
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Teil Il: Entwicklungsergebnisse
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10 Grundlagen der Patientenbefragung des
QS-Verfahrens Schizophrenie

10.1 Facetten der Versorgungspraxis

Die Patientinnen und Patienten des QS-Verfahrens Schizophrenie werden vollstationar in psy-
chiatrischen Fachkliniken oder psychiatrischen Fachabteilungen, teilstationar in Tageskliniken
sowie ambulant in Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) und bei niedergelassenen Fachérz-
tinnen und Fachéarzten medizinisch behandelt (AQUA 2016). Patientinnen und Patienten, die
trotz ihrer Erkrankung keine medizinischen Leistungen in Anspruch nehmen, ausschlief3lich
hausarztlich behandelt werden, sich im Maliregelvollzug befinden, sowie Patientinnen und Pa-
tienten, die im Rahmen einer Friherkennung behandelt werden, aber noch keine gesicherte Di-
agnose erhalten haben, werden im Rahmen des QS-Verfahrens Schizophrenie nicht erfasst.

Ob Patientinnen und Patienten stationar oder ambulant medizinisch behandelt werden, hdngt
wesentlich davon ab, welche patientenindividuellen Erfordernisse und Behandlungsziele in der
jeweiligen Erkrankungsphase vorliegen (Gaebel und Wolwer 2010). Eine wohnortnahe und, falls
erforderlich, aufsuchende ambulante Behandlung ist einer stationdren Behandlung vorzuziehen
(DGPPN und Falkai 2013). Eine stationare Behandlung ist vor allem in einer akuten Phase der
Erkrankung notwendig. Faktoren wie ausgepragte Wahn- oder Angstzustande, eine nicht gesi-
cherte Erndhrung oder Pflege sowie fehlende Moglichkeiten zur ambulanten Versorgung der
Patientinnen und Patienten kénnen eine stationare Behandlung indizieren (Gaebel und Wolwer
2010, DGPPN und Falkai 2013, AQUA 2016). Vor allem dann, wenn die Gefahr besteht, dass sich
die Patientin / der Patient selbst oder andere gefahrdet, ist eine stationadre Versorgung indiziert.
Der gesetzliche Rahmen wird in Fallen der Selbst- oder Fremdgefahrdung auf Ebene der Bundes-
lander geregelt (z. B. Psychisch-Kranken-Gesetze (PsychKG) oder Psychisch-Kranken-Hilfe-Ge-
setze (PsychKHG)). In einer PIA werden Patientinnen und Patienten ambulant versorgt, die auf-
grund der Art und Schwere ihrer Erkrankung eine Versorgung in enger Anbindung an ein
Krankenhaus bendtigen. Dort kann eine komplexe und interdisziplindre Behandlung mit Unter-
stltzung im Bereich der sozialen Hilfen, dem Training von Alltagsfertigkeiten und ggf. aufsuchen-
der Versorgung abgestimmt und koordiniert erbracht werden (DGPPN und Falkai 2013). Der
Ubergang zwischen vollstationirer und ambulanter Behandlung kann auch uber teilstationére
Einrichtungen (v. a. Tageskliniken als Teil einer Fachklinik/Fachabteilung oder separate Einrich-
tung) erfolgen, wobei die Schwerpunkte der Versorgung von der Nachsorge nach einem statio-
naren Aufenthalt, Giber eine psychotherapeutische Begleitung oder Rehabilitation bei chroni-
schen Verlaufen bis hin zu einer Alternative zu einem stationdren Aufenthalt reichen (DGPPN
und Falkai 2013).

Neben einer Reduktion der akuten Symptome wie z. B. Wahnvorstellungen oder Agitiertheit und
der Vorbeugung von Riickfallen zielt die Versorgung vor allem darauf ab, die Patientinnen und
Patienten in einer selbstbestimmten Lebensfiihrung zu unterstiitzen, ihre Integration in den Ar-
beitsmarkt und in soziale Netzwerke zu erhalten, zu verbessern oder ihnen zu helfen, diese zu
erlangen (Gaebel und Wolwer 2010).
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In der leitliniengerechten Behandlung der Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus
dem Formenkreis der Schizophrenie lassen sich drei grundlegende Mdglichkeiten unterschei-
den: medikament6se Behandlung im Rahmen der Pharmakotherapie, psychotherapeutische In-
terventionen und Richtlinien-Psychotherapie sowie soziotherapeutische MaRnahmen (z. B.
Leucht et al. 2015). Meist werden diese im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplans parallel und
gef. mit unterschiedlicher Gewichtung in Abhangigkeit der Krankheitsphase und Symptomatik
eingesetzt (Gaebel und Wolwer 2010). Laut Abschlussbericht des AQUA-Instituts sind fiir die
psychiatrische Behandlung der Patientinnen und Patienten die interdisziplindare Anwendung un-
terschiedlicher Therapien und Hilfen notwendig. Das psychiatrische Gesprach als Kernelement
der Behandlung beinhaltet neben der Diagnostik der Erkrankung, dem Erkennen von Rezidiven,
der Behandlungsplanung mit den Patientinnen und Patienten auch das Management der medi-
kamentosen Therapie sowie psychoedukative und psychotherapeutische Elemente (AQUA
2016).

Patientinnen und Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen wie Schizophrenie haben
im Vergleich zu Personen ohne psychische Erkrankung gehduft somatische Begleiterkrankungen;
dazu zdhlen z. B. Diabetes mellitus, koronare Herzerkrankungen, das Metabolische Syndrom so-
wie Infektionskrankheiten wie HIV/AIDS oder Hepatitis (Lawrence und Kisely 2010, Laursen et
al. 2014, Hasan et al. 2012a). Diese Erkrankungen bleiben jedoch im Vergleich zu Personen ohne
Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie haufiger unentdeckt oder unbehandelt
und sind damit eine wesentliche Ursache fir die geringere Lebenserwartung der Patientinnen
und Patienten (Lawrence und Kisely 2010, Laursen et al. 2014, Hasan et al. 2012b). Hinsichtlich
der groBen Relevanz der somatischen Begleiterkrankungen sind Hausarztinnen und Hausarzte
sowie Facharztinnen und Fachéarzte der entsprechenden Disziplinen wesentliche Akteure in der
Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften
Stérungen.

Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie verlaufen in vielen Fallen chronisch. Die
Patientinnen und Patienten wechseln im Laufe der Erkrankung (mehrmals) zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung. Um ihren medizinischen und sozialen Unterstiitzungsbedarf zu de-
cken, ist es daher notwendig, dass alle involvierten Versorger zusammenwirken. Insbesondere
im ambulanten Sektor sind koordinierende Strukturen notwendig, sodass eine kontinuierliche
Versorgung Uber die Versorgungssettings hinweg gewahrleistet werden kann (Bramesfeld et al.
2012, Nolting et al. 2016, Kowitz et al. 2014).

Im Rahmen von Modellprojekten der integrierten Versorgung (V) werden Prozesse und Struk-
turen erprobt, die Kooperation und Koordination verschiedener Akteure der Versorgung insbe-
sondere Uber Schnittstellen hinweg fordern. Hierzu zahlt z. B. eine zeitlich begrenzte, aufsu-
chende ambulante Versorgung der Patientinnen und Patienten in akuten und post-akuten
Krankheitsphasen im Rahmen des Home Treatments.'” Auch das Assertive Community Treat-

17 GemaR § 115d SGB V, welcher zum 1. Januar 2017 in Kraft trat, kann seit Beginn 2017 anstelle einer voll-
stationdren Behandlung auf Basis einer gesetzlichen Grundlage auch eine stationsaquivalente psychiatrische
Behandlung fiir Patientinnen und Patienten im h&uslichen Umfeld erfolgen.

© 1QTIG 2018 121



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

ment (ACT), das als gemeindezentrierte Form des Case-Managements mit aufsuchender Betreu-
ung von multiprofessionellen Behandlungsteams im hauslichen Setting Patientinnen und Pati-
enten mit intensivem Versorgungsbedarf langerfristig unterstiitzt, ist ein Beispiel fiir einen ge-
meindezentrierten Versorgungsansatz der auch in IV-Modellen verfolgt wird. Weiterhin kann
auch das Supported Employment zur Unterstltzung einer berufsbegleitenden Rehabilitation der
Patientinnen und Patienten zu den Ansdtzen der integrierten Versorgung gezahlt werden
(Weinmann et al. 2009). Eine Ubersicht der im Rahmen der Aktualisierung der Literaturrecher-
che identifizierten Studien zur Evaluation von IV-Modellen in Deutschland mit einer Zusammen-
fassung der ZielgroBen und Ergebnisse der Evaluation ist im Anhang B.2 dargestellt.

Akteure der Versorgung

Die medizinische Versorgung der Patientinnen und Patienten ist hauptsachlich durch das SGB V
bestimmt. Folgende Akteure, die Patientinnen und Patienten stationdr oder ambulant behan-
deln, werden im QS-Verfahren Schizophrenie als sogenannte Leistungserbringer laut aktuellem
Stand der Entwicklung adressiert:

= Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)

= niedergelassene Facharztinnen und -arzte fir Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie,
far Psychiatrie und Psychotherapie, fiir Neurologie, fiir psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie sowie fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (bei Patientinnen
und Patienten zwischen 18 und 21 Jahren)

= psychiatrische Fachklinik/Fachabteilung

= psychiatrische Tagesklinik

Zusatzlich zu den als Leistungserbringer adressierten Akteuren sind in der medizinischen Be-
handlung und bei der Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten in ihren Alltagsfertigkeiten,
ihrer taglichen Lebensfiihrung und bei der Teilhabe am Arbeits- und Sozialleben noch weitere
Akteure des Gesundheitswesens beteiligt (AQUA 2016). Insbesondere die Leistungen von kom-
plementéaren Einrichtungen zur Unterstiitzung von Arbeit, Wohnen und Freizeit (Leucht et al.
2015) sind in Abhdngigkeit der personlichen Lebenssituation der Patientinnen und Patienten
meist Gber andere Sozialgesetzblicher als das SGB V geregelt (z. B. SGB VI, SGB IX, SGB XIl). Bei
diesen Akteuren handelt es sich in Anlehnung an Gaebel et al. (2015) z. B. um:

= ambulant betreutes Wohnen (nach SGB XII, auch SGB IX)

= Angehorige

= ambulante psychiatrische Pflege

= psychosoziale Dienste und soziale Hilfen der Kommunen und Lander (z. B. Sozialpsychiatri-
scher Dienst)

= |ntegration am Arbeitsplatz (im Rahmen von Modellprojekten)

= Rehabilitation (nach SGB IX)

= Behandlung im Rahmen der Unterbringung in einer forensischen Klinik
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Gleichwohl sie in der Versorgung der Patientinnen und Patienten eine wichtige Rolle spielen,
werden sie hier nicht adressiert. Dies gilt auch fiir die Versorgung mit ambulanter Psychothera-
pie gemall Psychotherapierichtlinie. Die Versorgung mit ambulanter Psychotherapie wird im
Rahmen der Entwicklung eines separaten QS-Verfahrens adressiert (G-BA 2018). Die Behand-
lung bei einer ambulanten Sozio-/Ergo-/Physiotherapeutin oder einem ambulanten Sozio-/
Ergo-/Physiotherapeuten wird auch nicht adressiert. Somit kann im Rahmen der Patientenbe-
fragung vor allem die Qualitat der medizinischen Behandlung der Patientinnen und Patienten im
stationdren und ambulanten Versorgungssetting erfasst werden. Schnittstellen in der Versor-
gung, die sich unmittelbar durch den Leistungserbringer beeinflussen lassen, wie bspw. Unter-
stltzung bei der Terminvereinbarung fir eine ambulante Weiterbehandlung, kénnen ebenfalls
adressiert werden und einen Einblick in die weitergehende Systemqualitat geben.

10.2  Zielgruppe der Patientenbefragung

Versorgungsepidemiologie

Auf Basis von eigenen Berechnungen des IQTIG mit Sozialdaten einer Krankenkasse (Jahr 2014)
(siehe Abbildung 12) wird deutlich, dass die Schizophrenie (F20.-) im Rahmen der ambulanten
und stationaren Versorgung mit Gber 50 % die haufigste Diagnose innerhalb der Gruppe F20.-
bis F29 nach ICD-10-GM ist.
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Abbildung 12: Verteilung der Patientinnen und Patienten innerhalb der Gruppe F20.- bis F29 nach ICD-
10-GM auf Basis von Sozialdaten einer Krankenkasse fiir das Jahr 2014; nach Hochrechnung:
n =444.683; Mehrfachcodierung einer Hauptdiagnose méglich, Quelle: eigene Berechnung des IQTIG

Bei 21,4 % bzw. 25,2 % der Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formen-
kreis der Schizophrenie wurde eine schizoaffektive Stérung (F25.-) bzw. eine nicht naher be-
zeichnete nichtorganische Psychose (F29) diagnostiziert. Bei ausschliellicher Betrachtung der
vollstationdren Behandlung (Jahr 2015) zeigt sich auf Basis der Daten des Statistischen Bundes-
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amtes eine Verschiebung der Diagnosegruppen (siehe Abbildung 13) (Destatis 2016a). So be-
tragt bspw. der Anteil an versorgten Patientinnen und Patienten mit einer nicht ndher bezeich-
neten nichtorganischen Psychose (F29) nur noch 0,5 %.

Wie bereits in der Zielgruppenbestimmung dargelegt (siehe Abschnitt 6.5), erscheint es sinnvoll
aufgrund der Heterogenitat der Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie und den
Empfehlungen, die expertenseitig im Kontext der Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Basis
der QS-Dokumentation der Leistungserbringer und der Sozialdaten bei den Krankenkassen ge-
geben wurden, die Zielgruppe auf die Patientinnen und Patienten einzugrenzen, die wegen einer
Schizophrenie (F20.-) oder einer schizoaffektiven Storung (F25.-) behandelt wurden. Die Diag-
nosen Schizophrenie (F20.-) und schizoaffektive Storungen (F25.-) werden daher im Folgenden
hervorgehoben betrachtet.
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Abbildung 13: Verteilung der Behandlungsfélle innerhalb der Gruppe F20.- bis F29 nach ICD-10-GM im
stationdren Bereich fiir das Jahr 2015; n = 135.736; Quelle: Destatis (2016a)

Uber alle Diagnosegruppen und Versorgungssettings hinweg wurde in Studien die Jahrespra-
valenz der 18- bis 65-Jdahrigen mit einer Spannweite von 0,5 % bis 1,6 % berichtet (Tandon et al.
2008, Wobrock et al. 2004). Die Inzidenz wurde hingegen meist mit Werten zwischen 0,01 % bis
0,02 % benannt (McGrath et al. 2004, Kirkbride et al. 2012, McGrath et al. 2008). Dies bedeutet
nach Angaben des Robert Koch-Instituts, dass bei einer Bundesbevélkerung von 82,2 Millionen
Menschen in Deutschland jahrlich etwa 15.600 Neuerkrankungen an Schizophrenie auftreten
(Gaebel und Woélwer 2010, Wittchen und Jacobi 2005). Studien zeigten zudem, dass Manner im
Vergleich zu Frauen im Verhaltnis von ca. 1,4 : 1 etwas haufiger (Messias et al. 2007, Tandon et
al. 2008, Aleman et al. 2003) und zudem im Durchschnitt 3 bis 5 Jahre friher an Schizophrenie
erkranken (Wobrock et al. 2004). Bei Mannern liegt dabei das hochste Risiko fiir eine erstmalige
Erkrankung an Schizophrenie in der Altersgruppe von 15 bis 25 Jahren, bei Frauen zwischen 25
und 35 Jahren (Berger 2015).
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Altersverteilung der Patientinnen und Patienten

Auf Basis der Sozialdaten einer Krankenkasse, die dem IQTIG fiir eigene Berechnungen vorlie-
gen, kann die Altersverteilung der Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- bis F29
je Versorgungssetting flr das Jahr 2014 dargestellt werden (siehe Abbildung 14). Insgesamt —
Uber alle Diagnosegruppen und alle Versorgungsbereiche hinweg — betrug das Durchschnittsal-
ter der Patientinnen und Patienten 55 Jahre. Aus den Verteilungsdaten wird ersichtlich, dass vor
allem junge Patientinnen und Patienten ausschlieBlich stationar behandelt wurden. Das Durch-
schnittsalter der ausschlieflich stationar behandelten Patientinnen und Patienten lag bei 45,3
Jahren. Die Patientinnen und Patienten, die ausschlieBlich ambulant behandelt wurden, waren
im Durchschnitt 11 Jahre dlter (Durchschnittsalter 56,3 Jahre).
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Abbildung 14: Altersverteilung von Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- bis F29 nach
ICD-10-GM nach Versorgungssektor fiir das Jahr 2014; nach Hochrechnung: n = 444.683; Quelle: eigene
Berechnung des IQTIG aus Sozialdaten einer Krankenkasse

Werden nur die Patientinnen und Patienten betrachtet, die wegen einer Schizophrenie (F20.-)
oder einer schizoaffektiven Stérung (F25.-) behandelt wurden, so lag das Durchschnittsalter bei
50,7 Jahren. Auch hier zeigt sich, dass ausschlieRlich stationar behandelte Patientinnen und Pa-
tienten tendenziell etwas jliinger waren (42,6 Jahre) als ausschlieBlich ambulant behandelte Pa-
tientinnen und Patienten (52,1 Jahre).

Anzahl der stationdren und ambulanten Leistungserbringer

Im Jahr 2015 gab es laut Statischem Bundesamt insgesamt 135.736 vollstationdre Aufnahmen
von Personen mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie; dies entspricht
ca. 11 % aller Krankenhausfalle mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose (Destatis 2016a). Dem
Bericht der Arbeitsgemeinschaft Psychiatrie der obersten Landesgesundheitsbehérden (AG Psy-
chiatrie der AOLG 2012b, AG Psychiatrie der AOLG 2012a) kann entnommen werden, dass im
Jahr 2010 insgesamt 451 Fachkrankenhdauser fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Fachab-
teilungen fir Psychiatrie und Psychotherapie in Allgemeinkrankenhausern an der stationadren
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Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen beteiligt waren. Im ambulanten Ver-
sorgungssektor werden von der KBV fiir das Jahr 2015 insgesamt 4.507 Facharztinnen und Fach-
arzte berichtet, welche Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis
der Schizophrenie behandeln kdnnen. Diese sind Facharztinnen und Fachéarzte der Nervenheil-
kunde/Neurologie und Psychiatrie (n=2.001) und der Psychiatrie und Psychotherapie
(n=2.506). Die Anzahl an Facharztinnen und Facharzten, die aus dem Spektrum der Diagnosen
F20.- bis F29 nur Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie (F20.-) oder einer schizoaf-
fektiven Storung (F25.-) behandeln, liegt bei 3.946 (unter Anwendung des M2Q-Kriteriums;
siehe Abschnitt 6.5).

Auf Basis der vorliegenden Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse kann naherungs-
weise geschatzt werden, wie viele Leistungserbringer je Sektor mindestens einbezogen sein wer-
den (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18: Anzahl an Patientinnen und Patienten je Leistungserbringer im Erhebungsjahr 2014

Anzahl an Leistungserbringern = Anzahl an Leistungserbringern

Leistungserbringer (F20.- bis F29) (F20.-/F25.-)
FG 51/58* 2.901 2.787
PIA* 392 388
Krankenhduser 1.200 396

Quelle: eigene Berechnung des IQTIG aus Sozialdaten einer Krankenkasse, hochgerechnet auf die BRD
* unter Anwendung des M2Q-Kriteriums

Verteilung von Patientinnen und Patienten bzw. Behandlungsfille auf Leistungserbringer

Anhand der fiir das QS-Verfahren Schizophrenie vorliegenden Sozialdaten von einer kooperie-
renden Krankenkasse kann die Anzahl der Patientinnen und Patienten fiir die verschiedenen
Sektoren auch geschatzt werden (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: Anzahl an Patientinnen und Patienten nach Sektoren im Erhebungsjahr 2014

vertragsarztliche Psychiatrische stationdre
Versorgung* Institutsambulanzen*  Versorgung

Patientinnen und Patienten

mit Diagnose F20.- bis F29 >47.360 71519 158.634
Patientinnen und Patienten

mit Diagnose F20.-/F25.- 351.407 65.364 52.847
davon bei FG 51/58** 172.648 - -

Quelle: eigene Berechnung des IQTIG aus Sozialdaten einer Krankenkasse, hochgerechnet auf die BRD
* unter Anwendung des M2Q-Kriteriums; ** nur fiir vertragsarztliche Versorgung, unter Anwendung des M2Q-
Kritieriums
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Auch auf Grundlage von Abrechnungsstatistiken der KBV kann die Anzahl an Patientinnen und
Patienten fir die ambulante Behandlung bei Facharztinnen und Facharzten abgeschatzt werden.
So wird deutlich, dass laut Abrechnung tiber 90 % der oben beschriebenen Facharztinnen und
Facharzte auch Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose aus dem Formenkreis der Schi-
zophrenie behandelt haben. Hierbei wurden im Jahr 2015 von Fachéarztinnen und Fachéarzten der
Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie 183.370 Patientinnen und Patienten (Median Uber
alle Leistungserbringer = 84) und von Facharztinnen und Facharzten der Psychiatrie und Psycho-
therapie 127.985 Patientinnen und Patienten (Median Uber alle Leistungserbringer = 63) behan-
delt.

Kontakt der Patientinnen und Patienten zu ausgewahlten Leistungserbringern

Tabelle 20 zeigt auf Basis eigener Berechnungen des IQTIG aus den vorliegenden Sozialdaten
einer Krankenkasse den jeweiligen Anteil an Patientinnen und Patienten, die im Jahr 2014 Kon-
takt zu ausgewahlten ambulanten Leistungserbringern hatten. Die in der Tabelle 20 angegebe-
nen Prozentzahlen beziehen sich auf die Anzahl an Patientinnen und Patienten der jeweils dar-
gestellten Facharztgruppe. Diese Patientinnen und Patienten konnten im Berichtsjahr jedoch
zusatzlich noch bei einer Facharztin oder einem Facharzt einer weiteren Facharztgruppe in psy-
chiatrisch-neurologischer Behandlung gewesen sein, sodass die Angaben als Mehrfachnennun-
gen aufgefasst werden kdnnen und sich die Prozentzahlen dementsprechend nicht auf 100 %
aufsummieren lassen. Es wird deutlich, dass 77,9 % der Patientinnen und Patienten Kontakt zu
einer Fachérztin oder einem Facharzt hatten. Zudem kann festgestellt werden, dass 27,6 % der
Patientinnen und Patienten in einer PIA versorgt wurden.

Tabelle 20: Anteil an Patientinnen und Patienten mit Kontakt zu ausgewdhlten ambulanten Leistungs-
erbringern fiir das Jahr 2014

Anteil der Anteil der

Patientinnen Patientinnen

und Patienten und Patienten

Art der ambulanten Behandlung (F20.- bis F29) (F20.-/F25.-)

ambulante psychiatrisch-neurologisch facharztliche

0 0,
Behandlung 77,9 % 82,8 %

= mit Kontakt zu Facharztinnen und Facharzten der
Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie und 75,7 % 76,8 %
gef. weiteren Facharztgruppen

= mit Kontakt zu Facharztinnen und Facharzten der
Psychiatrie und Psychotherapie und ggf. weiteren 60,2 % 62,1%
Facharztgruppen

= mit Kontakt zu Facharztinnen und Fachéarzten der

9 0
Neurologie und ggf. weiteren Facharztgruppen 49,6 % 44,5 %

= mit Kontakt zu Facharztinnen und Facharzten der
psychosomatischen Medizin und Psychotherapie und 4,9 % 4,6 %
gef. weiteren Facharztgruppen
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Art der ambulanten Behandlung

Anteil der
Patientinnen
und Patienten
(F20.- bis F29)

Anteil der
Patientinnen
und Patienten
(F20.-/F25.-)

= mit Kontakt zu Fachéarztinnen und Fachéarzten der

Kinder- und Jugendpsychiatrie (18-21-Jahrige) und 0,1% 0,1%
gef. weiteren Facharztgruppen
= ambulante psychotherapeutische Behandlung 18,0 % 18,5 %
= mit Kontai\.kt zu psychotherapeutlsch tatigen Arztin- 43.9% 438 %
nen und Arzten und ggf. weiteren Facharztgruppen
= mit Kontakt zu psychologischen Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten und ggf. weiteren Fach- 68,7 % 69,2 %
arztgruppen
Behandlun‘:c,J in einer Psychl'atrlschen Institutsambulanz 276 % 3509%
und ggf. mit Kontakt zu weiteren Facharztgruppen
Behandlung durch eine Hausarztin / einen Hausarzt und 93,2 % 90,1 %

gef. mit Kontakt zu weiteren Facharztgruppen

Quelle: eigene Berechnungen des IQTIG aus Sozialdaten einer Krankenkasse. Nach Hochrechnung: n = 444.683
entspricht der Anzahl an Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer Erkrankung aus dem Formenkreis der
Schizophrenie (F20.- bis F29) behandelt wurden, und n = 237.332 entspricht der Anzahl an Patientinnen und
Patienten, die aufgrund einer Schizophrenie (F20.-) oder einer schizoaffektiven Stérung (F25.-) behandelt wur-
den; Diagnosen gemal ICD-10-GM.

In Tabelle 21 werden zusatzlich die ausschlieRlichen Kontakte der Patientinnen und Patienten
zu den ambulanten Leistungserbringern im Jahr 2014 dargestellt. Es wird dadurch deutlich, dass
die Fachéarztinnen und Facharzte der Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie mit 20,0 %
ein FUnftel aller Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schi-
zophrenie allein versorgten. Zudem zeigt sich, dass 20,2 % der Patientinnen und Patienten in
hausarztlicher Behandlung waren, jedoch keinen Kontakt zu einer ambulant tatigen psychiatri-
schen Facharztin oder einem ambulant tatigen psychiatrischen Facharzt hatten.

Tabelle 21: Anteil an Patientinnen und Patienten mit ausschliefSlichem Kontakt zu ausgewdhlten ambu-
lanten Leistungserbringern fiir das Jahr 2014

Anteil der
Patientinnen
und Patienten
(F20.-/F25.-)

Anteil der
Patientinnen
und Patienten

Art der ambulanten Behandlung (F20.- bis F29)

ambulante psychiatrisch-neurologisch facharztliche

0,
Behandlung 77,9 %

82,8 %

= davon ausschlie3lich bei Facharztinnen und Fachérz-

20,09
ten der Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie 0%

22,0%
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Anteil der
Patientinnen
und Patienten

Anteil der
Patientinnen
und Patienten

Art der ambulanten Behandlung (F20.- bis F29) (F20.-/F25.-)

= davon ausschlieRlich bei Facharztinnen und Facharz- 0 0
ten der Psychiatrie und Psychotherapie 10,3 % 12,7%

= davon ausschlleB!lch bei Facharztinnen und Facharz- 3.7% 10%
ten der Neurologie

= davon ausschlief8lich bei Facharztinnen und Facharz-
ten der psychosomatische Medizin und Psychothera- 0,3% 0,2%
pie

= davon ausschlieRlich bei Facharztinnen und Facharz-
ten der Kinder- und Jugendpsychiatrie (18-21-Jah- 0,03 % 0,02 %
rige)

ambulante psychotherapeutische Behandlung 18,0 % 18,5 %

= davon ausschliefllich bei psychotherapeutisch tatiger
- . vrs 2,5% 1,7%
Arztin / psychotherapeutisch tatigem Arzt

= davon 'aUSSCh|IeB|ICh'bEI psychologischer Psychothe- 70% 4,9%
rapeutin / psychologischem Psychotherapeut

aus§chI|eEI|che Behandlung in einer Psychiatrischen 0,5% 0,9 %

Institutsambulanz

ausschlieBliche Behandlung bei einer Hausérztin / ei-

nem Hausarzt, d. h. ohne Kontakt zu einem der oben 20,2 % 14,5 %

dargestellten Facharztgruppen

Quelle: eigene Berechnungen des IQTIG aus Sozialdaten einer Krankenkasse. Nach Hochrechnung: n = 444.683
entspricht der Anzahl an Patientinnen und Patienten die aufgrund einer Erkrankung aus dem Formenkreis der
Schizophrenie (F20.- bis F29) behandelt wurden und n = 237.332 entspricht der Anzahl an Patientinnen und
Patienten die aufgrund einer Schizophrenie (F20.-) oder einer schizoaffektiven Storung (F25.-) behandelt wur-
den, Diagnosen gemaR ICD-10-GM.

Aus den Sozialdaten einer Krankenkasse, die dem IQTIG vorliegen, wird zudem ersichtlich, dass
32,3 % der Patientinnen und Patienten mindestens eine vollstationare Behandlung erhielten.
Ergdnzend zeigen die Analysen, dass 3,4 % der Patientinnen und Patienten teilstationar behan-
delt wurden. Im Vergleich dazu lag der Anteil an Patientinnen und Patienten in teilstationarer
Versorgung, der auf Basis der Sozialdatenanalyse des AQUA-Instituts ermittelt wurde, bei 0,9 %
(AQUA 2016). Damit kann davon ausgegangen werden, dass nur ein geringer Anteil der Patien-
tinnen und Patienten eine teilstationdre Versorgungsmoglichkeit nutzt und die Entwicklung ei-
nes separaten Fragebogens fiir das teilstationare Versorgungssetting nicht sinnvoll ist. Bei sepa-
rater Betrachtung der Patientinnen und Patienten, die nur aufgrund einer Schizophrenie (F20.-)
oder einer schizoaffektiven Storung (F25.-) behandelt wurden, zeigt sich ein dhnliches Muster.
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Durchschnittliche Dauer vollstationdrer psychiatrischer Behandlungen

Fiir das Jahr 2015 wurden vom Statistischen Bundesamt durchschnittlich 32,5 Tage fiir einen
vollstationaren Aufenthalt bei einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie ange-
geben (GBE-Bund 2015a). Dabei lag der Median bei 22 Tagen in stationdrer Behandlung und
75 % der behandelten Patientinnen und Patienten wurden spatestens nach 43 Tagen aus dem
Krankenhaus entlassen (GBE-Bund 2015b). Eine detailliertere Darstellung der Verteilung der
Aufenthaltsdauer vollstationdrer Behandlungsfalle von Patientinnen und Patienten mit einer Di-
agnose aus F20.- bis F29 nach ICD-10-GM auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes
(siehe Abbildung 15) zeigt, dass bei knapp 25 % der Behandlungsfille nach 1 bis 7 Tagen eine
Entlassung aus der vollstationdaren Behandlung erfolgte. Bei etwas liber 25 % der Behandlungs-
falle dauerte die vollstationdre Behandlung 43 Tage oder ldnger. Bei der Interpretation dieser
Zahlen ist zu beachten, dass einige Patientinnen und Patienten innerhalb eines Jahres mehr als
einen vollstationdren Aufenthalt vorweisen.

30%

25%

20%
15%
10 %
SRRERY
0%

1-7 8-14

15-21 22-28 29-35 36-42 43 und
mehr

Anteil in %

Aufenthaltsdauer vollstationarer Behandlungsfalle in Tagen

Abbildung 15: Verteilung der Aufenthaltsdauer vollstationdrer Behandlungsfélle von Patientinnen und
Patienten mit einer Hauptdiagnose aus F20.- bis F29 nach ICD-10-GM fiir das Jahr 2015; n = 135.736;
Quelle: GBE-Bund (2015b)

Studien zufolge kann mit im zeitlichen Verlauf nach einer vollstationaren Entlassung eine Erho-
hung des Risikos fiir eine erneute stationdre Aufnahme festgestellt werden (Hoer et al. 2006,
Wolter 2012, IGES 2014).

Die Auswertungen der Sozialdaten der Barmer GEK (IGES 2014) zeigten, dass ein Teil der Patien-
tinnen und Patienten mit Schizophrenie, einer schizotypen und wahnhaften Stérung nach der
Entlassung aus der vollstationdren Behandlung erneut in stationarer Behandlung waren. Auch
wenn sie Kontakt zu einer Nervenarztin / einem Nervenarzt, einer Neurologin / einem Neurolo-
gen oder einer Psychiaterin / einem Psychiater hatten, konnte beobachtet werden, dass 4 Wo-
chen nach der Entlassung etwa 5-10 %, 8 Wochen nach der Entlassung etwa 15 % und 12 Wo-
chen nach der Entlassung etwa 20 % der Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, einer
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schizotypen und wahnhaften Stérung wieder in stationarer Behandlung waren. Aus den Sozial-
daten einer Krankenkasse, die dem IQTIG vorliegen, wird zudem ersichtlich, dass 2014 ein Drittel
der Personen mit einem stationdren Aufenthalt im selben Jahr mindestens einmal erneut voll-
stationar aufgenommen wurden.

Zusammenfassung

Die haufigste dokumentierte Diagnose ist die Schizophrenie (F20.- nach ICD-10-GM). Es wird
deutlich, dass die Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der
Schizophrenie im ambulanten wie auch stationaren Sektor versorgt und behandelt werden, es
bestehen jedoch Unterschiede zwischen den Sektoren in der Haufigkeit einzelner Diagnosegrup-
pen. Zudem sind haufiger jingere Patientinnen und Patienten in stationarer Versorgung, wah-
rend im ambulanten Bereich vergleichsweise mehr altere Personen behandelt werden. Der
GroRteil der Patientinnen und Patienten wird im ambulanten Bereich versorgt und ist damit ten-
denziell in langfristige Behandlungsverlaufe bei einem oder mehreren Leistungserbringern ein-
gebunden. Weitergehend sollte beachtet werden, dass mit steigendem zeitlichen Abstand zu
einem stationdren Aufenthalt auch die Wahrscheinlichkeit fiir eine erneute vollstationdre Be-
handlung bei den Patientinnen und Patienten steigt. Dies bedeutet fiir die Patientenbefragung,
dass neben Erwagungen zur Erinnerungsfahigkeit auch das Risiko eines erneuten stationdren
Aufenthalts fur die Bestimmung des Befragungszeitpunktes beriicksichtigt werden sollte. Zudem
konnen Patientinnen und Patienten innerhalb eines Erfassungsjahres mehrere stationare
Aufenthalte aufweisen. Dies ist ebenso bei der Konzeption der Befragung zu beachten. Fir das
weitere Vorgehen erscheint es zudem sinnvoll, im QS-Verfahren Schizophrenie die Zielpopula-
tion auf die Patientinnen und Patienten zu beschrdanken, die wegen einer Schizophrenie (F20.-)
oder einer schizoaffektiven Stérung (F25.-) behandelt wurden.
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11 Entwicklung des Qualitatsmodells und Ableitung
der Qualitatsmerkmale aus den Qualitats-
aspekten

11.1 Konkretisierung der Qualitdtsaspekte der Patientenbefragung mit
Ableitung der Qualitatsmerkmale

Nachfolgend werden die 9 selektierten Qualitdtsaspekte, die Uber die Patientenbefragung
adressiert werden sollen (siehe Tabelle 2 in Kapitel 4), mit der Ableitung der Qualitatsmerkmale
im Einzelnen vorgestellt. Daflir erfolgt zunachst eine kurze Definition des jeweiligen Qualitats-
aspekts mit einer Skizzierung des Hintergrunds. Daran schlief3t sich eine Beschreibung der jewei-
ligen dazugehorigen Qualitatsmerkmale an. Wie in Abschnitt 3.1 beschrieben, erfolgte die Ab-
leitung der Qualitatsmerkmale der Patientenbefragung auf Basis einer Literaturrecherche und
-analyse und auf Basis von Fokusgruppen (Fg) mit Patientinnen und Patienten sowie Versorgern
(Arztinnen und Arzten, psychologischen Psychotherapeutinnen und psychiatrischen Pflegekraf-
ten) sowie Einzelinterviews (El) mit Arztinnen und Arzten und Soziotherapeutinnen und psycho-
logischen Psychotherapeutinnen. Zur Transparenz dieser Ableitung werden die jeweiligen Quel-
len in den Beschreibungen dargelegt. Jeder Qualitatsaspekt schliefft mit einer tabellarischen
Gesamtliibersicht der Qualitdtsmerkmale ab (siehe Tabelle 22 bis Tabelle 30). Aufgrund der Ab-
leitungen aus der Literatur und dem Datenmaterial aus Fokusgruppen und Einzelinterviews kon-
nen die Ausdifferenzierungen der 56 dargestellten Qualitditsmerkmale der Patientenbefragung
unterschiedlich ausfallen. Die Angleichung erfolgt im weiteren Prozess der Uberarbeitung und
vor allem im Kontext der Entwicklung der Fragebogenitems. Zudem zeigen die Auswertungen
der einzelnen Wissensbestdnde, dass die Themen, aus denen die Qualitdtsmerkmale abgeleitet
wurden, in unterschiedlicher Detaillierung aufgefiihrt sind. So beinhalten vor allem die eigenen
qualitativen Erhebungen (Einzelinterviews und Fokusgruppen) zum Teil sehr ausdifferenzierte
Beitrdge, die in den folgenden Darstellungen der abgeleiteten Qualitdtsmerkmale an mehreren
Stellen einflieBen. Die folgenden Ausfiihrungen stellen den Entwicklungsstand dar, wie er vor
der Beratung durch das Expertengremiums und des Stellungnahmeverfahrens vorlag. Die ab-
schlieBenden und z. T. nach Expertengremium und Stellungnahmeverfahren modifizierten Qua-
litdtsmerkmale, die Ausgang der Itementwicklung waren, sind in Abschnitt 11.2.4 dargestellt.
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11.1.1 Qualitatsaspekt ,Information und Aufklarung”

Der Qualitatsaspekt adressiert die Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten
wahrend eines stationdren Aufenthalts oder im Rahmen einer ambulanten Versorgung beim je-
weils behandelnden Leistungserbringer.

Hintergrund

= Eine moglichst vollumfangliche und multidisziplindre Information und Aufklarung der Patien-
tinnen und Patienten mit psychischen Erkrankungen spielt eine groRRe Rolle in der leitlinien-
gerechten Therapie und Betreuung dieser Patientinnen und Patienten. Information und Auf-
klarung sollten die Diagnose und ihre Auswirkung, mogliche Therapieoptionen und
Therapieumstande wahrend der Behandlung umfassen, aber auch Ansatzpunkte fiir unter-
stitzende und fordernde MaBnahmen aufzeigen.

= Informierte und aufgeklarte Patientinnen und Patienten sollen sowohl ihre Selbstbestimmung
im Sinne der Patientenautonomie festigen als auch eigene Therapieentscheidungen treffen
kénnen. Dies ist von zentraler Bedeutung fir die Entwicklung einer guten Therapieadharenz,
welche bei Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schi-
zophrenie problematisch sein kann. Adhdrenz ist wiederum eine wichtige Voraussetzung fir
gute Behandlungsergebnisse in der Versorgung. Den Patientinnen und Patienten sollten da-
her bedarfsgerechte Informationen, Beratungen und Schulungen angeboten werden. Diese
ermoglichen es den Patientinnen und Patienten zudem, individuelle Risiken im Alltag zu er-
kennen und entsprechend der Versorgungserfordernisse zu bewaltigen.

= In qualitativen Studien wie auch in den vom IQTIG selbst durchgefiihrten Fokusgruppen und
Einzelinterviews (im Folgenden als ,eigene Erhebung” gekennzeichnet) wird die Bedeutung
der Information und Aufklarung betont.

Qualitatsmerkmale

11.1.1.1 Information zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheitsverldufen

Die Information zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheitsverldufen ist eine wichtige Grund-
lage fir die Versorgung der Patientinnen und Patienten. Solche umfassende Information bietet
den Patientinnen und Patienten die Moglichkeit, sich im weiteren Verlauf ihrer Behandlung an
Therapieentscheidungen zu beteiligen und damit ihre Adharenz zur Behandlung als Ganzes zu
starken.

Sowohl Leitlinien (DGPPN und Falkai 2013, NCCMH 2011 [2016]-b, SIGN 2013, Hasan et al.
2012b) als auch veroéffentlichte Patienteninformationen (NICE 2011a, NICE 2011c, NICE 2014,
SIGN 2015) fihren die Bedeutung der umféanglichen Wissensvermittlung an. Diese umfasst ne-
ben der Erklarung der Diagnose und der mit der Krankheit verbundenen Symptome auch das
Besprechen verschiedener moglicher Krankheitsverlaufe mit den Patientinnen und Patienten.

Qualitative Studien weisen darauf hin, dass Patientinnen und Patienten sich nicht ausreichend
Uber die Entstehung, Diagnose und Prognose der Erkrankung informiert filhlen (Gunnmo und
Fatouros-Bergman 2011, Howe et al. 2014, Jirgensen et al. 2014, Lorem et al. 2014, Loughland
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et al. 2015, Mestdagh und Hansen 2014, NCCMH 2011) und eine geringe Bereitschaft der Ge-
sundheitsprofessionen wahrnehmen, tber die Diagnose zu sprechen (Howe et al. 2014, Lorem
et al. 2014, Loughland et al. 2015, NCCMH 2011). Zudem finden sich in qualitativen Studien Hin-
weise, dass neben der Bedeutung der Diagnose und moglichen Griinden fiir die Entwicklung der
Krankheit auch die Diagnostik erlautert werden sollte (Gunnmo und Fatouros-Bergman 2011,
Howe et al. 2014, Jirgensen et al. 2014, Lorem et al. 2014, Loughland et al. 2015, Mestdagh und
Hansen 2014, NCCMH 2011).

Auch aus den Einzelinterviews und Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten sowie psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und -therapeuten und in den Fokusgruppen mit psychiatrischen
Pflegekraften (eigene Erhebung) wird deutlich, dass eine umfangliche Wissensvermittlung zu
verschiedenen Facetten der Erkrankung empfohlen wird.

Wenn es neue Patienten sind, die vielleicht auch neu erkrankt sind, dann ha-
ben die natiirlich erst mal einen ganz enormen Informationsbedarf, (iber-
haupt zu wissen, was das ist, was sie haben. Das heifSt also: ein Krankheits-
modell — ein realistisches, fiir sie auch akzeptables Krankheitsmodell. (EI_01.:
15)

Bei uns ist es eine ganz typische Situation, dass ein Patient nach einem Klinik-
aufenthalt zu uns kommt. [...] Hdufig ist das so, dass bei uns dann auch noch
viel stattfindet. Also Aufkldrung, was ist das und wie wird das behandelt und
wie lange noch. Da gibt es oft noch Unsicherheiten. (Fg2_Arzte_Therapeuten:
14)

Patientinnen und Patienten betonen in Fokusgruppen (eigene Erhebung), dass ihnen oftmals
zentrales Wissen zu ihrer Erkrankung und Behandlung fehlt bzw. ihnen dies nicht ausreichend
vermittelt wird, obgleich das fiir sie von grof3er Bedeutung ist.

Beziiglich der Diagnose, der Medikation, aber auch wie es weitergehen soll,
auch der Behandlungsverlauf. Da wurde in meinem Fall gar nicht aufgekldrt.
Das hdtte ich mir schon gewiinscht, dass das mal stattfindet. (Fg8_Patienten:
111)

Weil, dass einfach mehr erkldrt wird. Ich hatte nicht das Gefiihl, dass man
damals besonders viel erkldrt wurde. Da wurden einfach Medikamente ver-
schrieben und dann war es das, dann war man wieder draufen.
(Fg4_Patienten: 66)

Das abgeleitete Qualitaitsmerkmal beschreibt die Vermittlung von Informationen zur Diagnose,
zu Symptomen und Krankheitsverlaufen. Dieses Qualitatsmerkmal trifft auf die stationare und
ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen zur Diagnose, zu Symptomen
und Krankheitsverlaufen erhalten.
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11.1.1.2 Information zu Behandlungsmaéglichkeiten

Zusatzlich zur oben genannten Information zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheitsverlau-
fen stellt auch die Aufklarung beziglich verschiedener Behandlungsmoglichkeiten eine Voraus-
setzung fir eine informierte Entscheidung der Patientinnen und Patienten dar.

Leitlinien (NCCMH 2011 [2016]-b, SIGN 2013, DGPPN und Falkai 2013, NCCMH 2014 [2017])
empfehlen fiir Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizo-
phrenie, dass diese liber die verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten informiert werden.
Diese Empfehlung wird auch in verdffentlichten Patienteninformationen unterstiitzt (NICE
2011a, NICE 2011c, NICE 2014, SIGN 2015). Hervorgehoben werden diesbezliglich z. B. die phar-
makologische Therapie oder verschiedene Arten psychotherapeutischer Interventionen (z. B.
kognitive Verhaltenstherapie).

In den qualitativen Studien finden sich Hinweise, dass Patientinnen und Patienten aus ihrer Sicht
nicht Gber ausreichend Information zu Therapieoptionen fiir ihre Erkrankung verfligen (Gunnmo
und Fatouros-Bergman 2011, Howe et al. 2014, Jirgensen et al. 2014, Lorem et al. 2014,
Loughland et al. 2015, Mestdagh und Hansen 2014, NCCMH 2011). Zudem geht aus den Studien
von Stovell et al. (2016) und Walsh et al. (2016) hervor, dass Patientinnen und Patienten berich-
ten, nicht Gber ausreichend Information zu Behandlungsoptionen zu verfiigen, um auf deren
Basis Entscheidungen zur Behandlung treffen zu konnen.

Auch in den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) wird die Bedeu-
tung der Information zu Behandlungsmoglichkeiten hervorgehoben. Zum einen, um Alternati-
ven zur medikamentdsen Behandlung aufgezeigt zu bekommen, zum anderen, um Klarheit zu
bekommen, was auf sie mit der Behandlung zukommt.

Dann war fiir mich auch wichtig Alternativen zu finden und nicht gleich mit
Medikamenten anzufangen. Weil irgendwie ist es ja gekommen und es muss
auch wieder weggehen ohne, dass ich mich mit chemischen Sachen vollstopfe
[...]. (Fg4_Patienten: 35)

Sondern sagen, das und das ist es. Das und das kann man machen und so und
so kénnen wir behandeln. Das ist wichtig. Dass man eine klare Front hat und
nicht hilflos von Hausdrzten oder Méchte-gern-Diagnosen. Es ist wichtig, das
Konkrete zur Sache zu machen. Das ist schon die halbe Miete. (Fg4_Patienten:
28)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten Informationen zu
Behandlungsmoglichkeiten erhalten haben. Dieses Qualitaitsmerkmal trifft auf die stationare
und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen zu den jeweiligen Behandlungs-
moglichkeiten erhalten.
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11.1.1.3 Spezifische Information fiir Patientinnen und Patienten mit besonderen Bedarfen
(z. B. Sucht, Suizidalitédt, Kinderwunsch und Schwangerschaft/Stillen)

Besondere Lebensumstande oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten machen
es im Rahmen der Behandlung erforderlich, dass Patientinnen und Patienten zusatzliche Infor-
mationen erhalten. Auf diese Weise kann der Behandlungsprozess unterstitzt werden.

Leitlinien empfehlen, dass Patientinnen und Patienten mit Suchterkrankungen oder dem Risiko
zu suizidalem Verhalten zuséatzliche Informationen erhalten (Working Group of the Clinical
Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 2012, NCCMH 2011
[2016]-a, NCCMH 2012 [2016], NCCMH 2014 [2017], Kaiser et al. 2016, SIGN 2013). Dies wird
auch in den veroffentlichten Patienteninformationen unterstiitzt (NICE 2011a, NICE 2011b,
NCCMH 2015, SIGN 2015). In den Leitlinien wird zudem explizit hervorgehoben, dass Patientin-
nen bei Kinderwunsch und Schwangerschaft tber dieses Thema im Rahmen ihrer Behandlung
informiert werden sollten (SIGN 2013, Hasan et al. 2015).

In den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) wird deutlich, dass Pa-
tientinnen und Patienten in bestimmten Lebenssituationen einen individuellen Bedarf nach spe-
zifischen Informationen haben. Einige Patientinnen und Patienten verweisen in dem Kontext
darauf, dass diesbeziiglich benétigte oder gewiinschte Informationen fehlen bzw. nicht vermit-
telt werden.

Ich habe aktuell ein neues Problem, wo ich noch niemanden kenne und auch
noch keinen Ansprechpartner dafiir gefunden habe. Ich habe schon mit mei-
ner Arztin gesprochen und im Internet nachgeforscht und so: Unterstiitzung
fiir schwangere Frauen. Entweder hat sich dazu noch keiner Gedanken ge-
macht oder es gibt es nicht schlichtweg. Ich kann mir aber nicht vorstellen,
dass ich die Erste sein will. (Fg3_Patienten: 382)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt die Vermittlung spezifischer Informationen fir
Patientinnen und Patienten mit besonderen Bedarfen. Dieses Qualitatsmerkmal trifft auf die
stationare und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten zusatzliche spezifische Informationen erhal-
ten, welche sich an ihren Bedarfen orientiert.

11.1.1.4 Information zum organisatorischen Ablauf des stationdren Aufenthalts (nur statio-
nire Versorgung)

Informationen zum organisatorischen Ablauf des stationdren Aufenthalts konnen den Patientin-
nen und Patienten helfen, den gesamten Rahmen ihrer stationdren Behandlung zu (berblicken,
sodass sie sich im Umfeld der stationdren Behandlung sicherer fiihlen und die Mdglichkeit er-

halten, den Ablauf der stationdren Behandlung mitzugestalten.

In einer Leitlinienempfehlung wird auf Informationen zum Ablauf des stationdren Aufenthalts
hingewiesen (NCCMH 2011 [2016]-b). Hierbei wird darauf verwiesen, dass Patientinnen und Pa-
tienten nach Moglichkeit zu Beginn des stationaren Aufenthalts Informationen liber die Fachab-
teilung bzw. Station erhalten sollten. Dabei kann es sich zum Beispiel um die Hausordnung mit
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den Ess- und Ruhezeiten sowie Regelungen zum Verlassen der Station und zu den Besuchszeiten
handeln. Auch das Kennenlernen der raumlichen Gegebenheiten der Station selbst kann fiir die
Patientinnen und Patienten wichtig sein. Dies wird auch durch veroffentlichte Patienteninfor-
mationen deutlich (NICE 2011c).

Fenton et al. (2014) zeigen in ihrer Studie Defizite in der Informationsvermittlung zum Ablauf
des stationdren Aufenthalts auf. Demnach fihlen sich Patientinnen und Patienten, die zum ers-
ten Mal stationar behandelt werden, verwirrt und iberfordert von den unbekannten Ablaufen,
wenn ihnen diese nicht erldutert werden.

Die Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) weisen verstarkt darauf hin,
dass Patientinnen und Patienten Fragen zur Organisation des stationdren Aufenthalts haben.

Na ja, oft geht es darum: Wie ist es denn in der Friih hier herzukommen? Muss
ich an allen Therapien teilnehmen? (El_04: 14)

Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) heben hervor, wie wichtig es
furr sie ist, einen Uberblick tiber den stationdren Aufenthalt zu bekommen. Der Uberblick hilft
ihnen, sich in der neuen Situation zu orientieren, und tragt zu einem Gefiihl der Sicherheit bei.
Dabei berichten Patientinnen und Patienten zum Teil von Erfahrungen, solche Informationen
unzureichend erhalten zu haben.

Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Erste Information: wann gibt es Friihstiick, wo ist
das Stationszimmer. Sonst habe ich keine Informationen bekommen, null.

Teilnehmerin/Teilnehmer 2: Keine Information, ein Haufen Medikamente und
ruhigstellen, sedieren, warten lassen, warten lassen und warten, bequatscht
werden, fixieren und warten lassen. (Fg8_Patienten: 70)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt die Vermittlung von Informationen zum organisa-
torischen Ablauf des stationdaren Aufenthalts. Dieses Qualitdatsmerkmal trifft nur auf die statio-
nare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen zum organisatorischen Ablauf
des stationaren Aufenthalts erhalten.

11.1.1.5 Information zum organisatorischen Ablauf der ambulanten Behandlung (nur ambu-
lante Versorgung)

Auch in der ambulanten Behandlung kann es fiir Patientinnen und Patienten hilfreich sein, ihnen
einen Uberblick tiber den geplanten Rahmen der Behandlung zu geben, sodass sie sich sicherer
fihlen und die Moglichkeit erhalten, den Ablauf der Behandlung mitzugestalten. So kénnen Pa-
tientinnen und Patienten dariiber informiert werden, wie sich die ambulante Behandlung ge-
staltet, z. B. wie haufig Arztkontakte geplant sind und wie lange sie behandelt werden.

Die Leitlinienempfehlung, den Patientinnen und Patienten Informationen zum Ablauf der Be-
handlung zu geben, bezieht sich nicht explizit auf die ambulante Versorgung (NCCMH 2011
[2016]-b). Jedoch erscheint es angemessen, diese Empfehlung auch auf diesen Versorgungssek-
tor zu Gibertragen.
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In den Einzelinterviews mit Arztinnen und Arzten (eigene Erhebung) machen diese deutlich, dass
Patientinnen und Patienten auch {iber den organisatorischen Ablauf der ambulanten Behand-
lung informiert werden sollten.

Es wird gemeinsam mit dem Patienten dann ein Prozedere besprochen. Also:
Was ist eine PIA? Was erwartet ihn hier? Was bieten ihm wir hier? Was genau
benétigt er aktuell, mittel- und langfristig? (El_11: 16)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt somit die Vermittlung von Informationen zum or-
ganisatorischen Ablauf der ambulanten Behandlung. Dieses Qualitatsmerkmal trifft nur auf die
ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen lGiber den organisatorischen Ab-
lauf der ambulanten Behandlung erhalten.

11.1.1.6 Information zum Vorgehen in Notfallsituationen (nur ambulante Versorgung)

Um kritische Phasen der Erkrankung auch aufRerhalb der stationdren Behandlung bewiltigen zu
kénnen, bendtigen die Patientinnen und Patienten Informationen von den behandelnden Arz-
tinnen und Arzten. So kénnen z. B. konkrete Handlungsempfehlungen oder Kontaktadressen
wichtige Informationen sein, die den Patientinnen und Patienten im Notfall weiterhelfen.

Aus den Empfehlungen der Leitlinien wird deutlich, dass Informationen zum Vorgehen in Not-
fallsituationen vermittelt werden sollten (NCCMH 2012 [2016], NCCMH 2011 [2016]-b, Kaiser et
al. 2016). Dies wird auch durch veroffentlichte Patienteninformationen unterstiitzt (NICE 2011b,
NICE 2011c).

In den Fokusgruppen und Einzelinterviews mit Arztinnen und Arzten sowie in den Fokusgruppen
mit psychiatrischen Pflegekréften (eigene Erhebung) wird betont, dass es wichtig ist, mit den
Patientinnen und Patienten das Vorgehen in Notfallsituationen abzusprechen.

Also die Idee vermitteln, es gibt Stellen, da kann ich mich hinwenden, egal
was ich habe, egal wie ich das jetzt nenne. Ich wiirde sagen, einen funktionie-
renden Notfallplan im Kopf des Betroffenen. (El_11: 103)

Und wann sie gucken miissen, dass drztliche Hilfe kommt, der sozialpsychiat-
rische Dienst oder so. Zum Beispiel Anrufmdglichkeiten, Berliner Krisendienst,
der wird auch von einigen genutzt. Wenn es ihm also schlecht geht, kann man
24 Stunden lang anrufen und kann auch mit einem am Telefon, wenn die Che-
mie einigermaflen stimmt, einfach kléren, wie geht es mir gerade. Muss ich
jetzt in die Klinik oder nicht, muss ich eine Tablette nehmen oder nicht. Das
tut schon auch mancher, sich dann mal Unterstiitzung holen. [...] Also zu gu-
cken, wo auch dann ambulante Hilfsméglichkeiten sind. (Fg2_Pflegekrafte:
137)
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Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) heben ebenfalls die Bedeu-
tung von Informationen zum Vorgehen in Notfallsituationen hervor und weisen zudem darauf
hin, dass diese Informationen individuell auf ihre jeweiligen Bedirfnisse abgestimmt sein soll-
ten.

[...] Ich wire ohne mein Umfeld da nicht so einfach rausgekommen und ich
wiirde mir dann wiinschen, wenn es wirklich Single betrifft, dass man viel-
leicht so ein Notfalltelefon installiert, dass man weifs, erste Hilfe fiir eine
Spontanreaktion von irgendwelchen Psychologen, die jetzt auf diese Krank-
heit auch spezialisiert sind, dass man sofort erst mal einen Ansprechpartner
hat. Man kann nicht warten und sich hinsetzen und denken, das geht jetzt
bestimmt irgendwie vorbeij [...]. (Fg7_Patienten: 52)

Bei meinem Therapieprogramm ist Gott sei Dank auch Notfalltelefon dabei.
Da ist ganz, ganz lange und auch an 5 Tagen in der Woche direkt meine Arztin
dran. Und sobald sie Feierabend hat, ist jemand anders dran, den ich aber
auch kenne. Ich kenne da nicht nur sie, ich war da wirklich erstaunt. Mir wur-
den da 3, 4 verschiedene Leute vorgestellt, die alle total viel (iber mich wissen,
sodass sie auch damit umzugehen wissen, wenn ich jetzt anrufen wiirde und
was nicht stimmt [...]. (Fg7_Patienten: 130)

Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten in der ambulanten
Behandlung Informationen zum Vorgehen in Notfallsituationen erhalten haben. Dieses Quali-
tatsmerkmal trifft nur auf die ambulante Versorgung zu. Fir die stationare Versorgung findet
sich ein entsprechendes Qualitatsmerkmal unter dem Qualitatsaspekt ,Entlassungsmanage-
ment“ (siehe Abschnitt 11.1.8.9).

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen zum Vorgehen in Notfallsitua-
tionen erhalten.

11.1.1.7 Individuelle Information zu Unterstiitzungsangeboten und Anlaufstellen (nur ambu-
lante Versorgung)

Auch Informationen zu Unterstlitzungsangeboten und Anlaufstellen, die tGiber die medizinische
Behandlung hinausgehen, haben eine groRe Bedeutung fiir die Versorgung der Patientinnen und
Patienten. Denn auf Basis dieser Informationen ist es den Patientinnen und Patienten maoglich,

sich Unterstiitzung flir den Alltag zu organisieren.

Leitlinien empfehlen, dass Patientinnen und Patienten Informationen zu Unterstiitzungsange-
boten und Anlaufstellen erhalten sollten. Hierunter fallen zum Beispiel Angebote zur Selbsthilfe,
zu Sozialen Diensten, zur Unterstitzung durch Peer-Support / ausgebildete Patientenbegleite-
rinnen und -begleiter / EX-IN Genesungsbegleiterinnen und -begleiter oder zu Schulungspro-
grammen (DGPPN und Falkai 2013, NCCMH 2011 [2016]-b, Kaiser et al. 2016). Diese Empfehlung
wird durch veroffentlichte Patienteninformationen unterstitzt (NICE 2011b, NICE 2014).
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In qualitativen Studien zeigt sich, dass fiir die Patientinnen und Patienten Defizite bezlglich der
Informationen zu Unterstitzungsangeboten und Anlaufstellen vorliegen, da sie sich die Infor-
mationen mit viel eigenem Engagement — teilweise tUber mehrere Jahre — von verschiedenen
Anbietern zusammenstellen mussten oder nur per Zufall von anderen Patientinnen und Patien-
ten Uber ein Unterstiitzungsangebot oder eine Anlaufstelle erfahren haben (Gunnmo und
Fatouros-Bergman 2011, Jirgensen et al. 2014, NCCMH 2011).

Die Arztinnen, Arzte und psychologische Psychotherapeutinnen in den Fokusgruppen (eigene
Erhebung) weisen auf die Bedeutung der Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten in ihrem
Alltag hin und heben hervor, dass die Patientinnen und Patienten oftmals nicht wissen, wohin
sie sich wenden sollen.

Genau. Da sehe ich grofien Bedarf drin, weil die oft entlassen werden und
dann stehen sie da und wissen nicht, wohin und was und: Wie werde ich jetzt
im Alltag unterstiitzt? Wie kann ich mir selber helfen? Und diese Unterstiit-
zung im eigenen Setting, da sehe ich eigentlich einen groffen Mangel, ja.
(Fg2_Arzte_Therapeuten: 36)

Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) betonen ebenfalls die Bedeutung
von weiterflihrenden Unterstiitzungsangeboten und weisen in dem Zusammenhang auch auf
Einschrankungen hin. Demnach muss beachtet werden, dass die gegebenen Informationen nicht
von allen Patientinnen und Patienten aufgrund ihrer Erkrankung genutzt werden kénnen.

Hilfe wiéire wichtig, dass sie auch wissen, wo kann ich mich hinwenden. Also,
wir geben denen dann auch natiirlich Adressen, Adressenlisten mit, eben
auch mit Kliniken, die Tag und Nacht gedffnet sind, die geeignet sind fiir sie
und so, Kriseninterventionsstationen, Seelsorge, weifs ich, was alles. Also
muss man eben gucken, was Patienten hilft. Das kriegen die alles, dann haben
die auch Informationen. Die Frage ist eben, kénnen die das aufgrund ihrer
Krankheit iiberhaupt nutzen. Machen die das eben auch? Und da kénnen wir
denen auch nicht helfen. Wir kénnen denen zwar eine Adresse geben, aber
letzten Endes, wenn es dem so schlecht geht, dass er kurz vor dem Suizid
steht, dann muss er eben auch zum Hérer greifen und da anrufen oder sich
auf die Socken machen und dahin gehen. Und das ist eben das Schwierige.
Das ist ja eben oft durch die Krankheit, ist ja die Therapie eben sehr, sehr li-
mitiert. (El_05: 19)

Fiir die Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) spielen weiterfiih-
rende Unterstitzungsangebote eine wichtige Rolle fiir ihre Versorgung. Sie bemangeln aller-
dings, dass sie sich eine Ubersicht an Unterstiitzungsangeboten meist selbst erarbeiten miissen.

Das ist doch das typische Bild, wenn man in der Klinik war, muss man doch
wissen, wo man hinterher [unverstdndlich]. Kriegt man nicht. Man kriegt
keine Liste. Ich habe eine Liste auf dem PC jetzt durch die Arbeit von ambu-
lanten Sozial-, ASB-Anbietern, wo man einfach einen ambulanten Betreuer
bekommt, [...] also, ich habe ambulante Wiedereingliederungshilfe. Das halte
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ich fiir absolut hilfreich nach Klinik. Aber es gibt keinen, der dir eine Liste in
die Hand driickt. (Fg8_Patienten: 200)

Dabei wird jedoch auch betont, dass die alleinige Ubergabe von Listen mit allgemeinen Informa-
tionen oder Kontakten fiir die Patientinnen und Patienten nicht immer eine ausreichende Un-
terstitzung darstellt. Vielmehr zeigt sich, dass Informationen zu méglichen Angeboten individu-
ell auf die Situation der Patientinnen und Patienten abgestimmt und diese auch gemeinsam
besprochen werden sollten, um tatsachlich hilfreich zu sein.

Ja, mit einer Adressliste. War ganz toll. [lacht] Das hdtte ich auch googeln
kénnen, ganz ehrlich. Ja. Da hdtte ich mir schon so ein bisschen mehr ge-
wiinscht [...]. (Fg4_Patienten: 267)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt die Vermittlung von Informationen zu Unterstut-
zungsangeboten und Anlaufstellen, die mit der Patientin oder dem Patienten gemeinsam be-
sprochen werden. Dieses Qualitatsmerkmal trifft nur auf die ambulante Versorgung zu. Fir die
stationare Versorgung findet sich ein entsprechendes Qualitatsmerkmal unter dem Qualitatsas-
pekt , Entlassungsmanagement” (siehe Abschnitt 11.1.8.8).

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten spezifische Informationen zu Unterstlitzungs-
angeboten und Anlaufstellen erhalten, die individuell mit ihnen besprochen werden.

11.1.1.8 Wiederholter Erhalt der Information

In der Behandlung ist es wichtig, dass die Patientinnen und Patienten in bestimmten zeitlichen
Intervallen wiederholt informiert werden, da sich dann das Wissen bei den Patientinnen und
Patienten besser verankern kann.

In einer Leitlinienempfehlung wird betont, dass Patientinnen und Patienten wiederholt mit In-
formationen versorgt werden sollten (SIGN 2013).

Auch aus den qualitativen Einzelinterviews in den Studien von Gunnmo und Fatouros-Bergman
(2011) geht hervor, wie wichtig es fiir Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem
Formenkreis der Schizophrenie ist, nach einer ersten Information nach einem gewissen zeitli-
chen Abstand erneut informiert zu werden.

Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten sowie psychologischen Psychotherapeutinnen (eigene
Erhebung) weisen darauf hin, dass bei wiederholtem Erhalt von Informationen sich das Wissen
bei den Patientinnen und Patienten kognitiv besser verankern kann.

Dann gibt es sozusagen eine Booster-Gruppe zum Beispiel. Das ist ein Ange-
bot, wo das dann auch wiederholt wird, weil viele Patienten ja Geddchtnis-
stérungen haben. Das heifdt, es wird ja nicht alles aufgenommen, was ange-
boten wird. Dass man das aufrechterhdlt. (Fg2_Arzte_Therapeuten: 55)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten wiederholt infor-
miert werden. Dieses Qualitatsmerkmal trifft auf die stationdre und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen wiederholt erhalten.
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11.1.1.9 Einheitliches Informieren durch das Behandlungsteam

Im Rahmen ihrer Behandlung haben die Patientinnen und Patienten meist Kontakt zu verschie-
denen Mitgliedern eines Behandlungsteams. Prinzipiell knnen die Patientinnen und Patienten
daher von verschiedenen Personen behandlungsspezifische Informationen erhalten. Dabei ist
es wichtig, dass die Patientinnen und Patienten von diesen verschiedenen Personen einheitlich
informiert werden, denn z. B. im Bereich der Pharmakotherapie kdnnen unterschiedliche Infor-
mationen Unsicherheiten oder Angste hervorrufen oder zu einem Abbruch der Medikamenten-
einnahme fiihren.

Einzelinterviews mit Arztinnen und Arzten (eigene Erhebung) verdeutlichen die Bedeutung einer
einheitlichen Information durch das Behandlungsteam. Demnach kénnen widersprichliche In-
formationen von verschiedenen Personen des Behandlungsteams die Patientinnen und Patien-
ten verunsichern.

Am besten hat man ein gemeinsames Konzept von der Erkrankung, (ber alle
Berufsgruppen hinweg: Das betrifft dann Arzte, Pflegepersonal, Ergothera-
peuten, Sozialtherapeuten. Die miissen alle ein gemeinsames Konzept haben
und das dem Patienten vermitteln, dass sie alle an einem Strang ziehen. Das
ist, glaube ich, ganz zentral. Und da kann man auch unheimlich viel falsch
machen. Wenn der Patient vom Ergotherapeuten gesagt bekommt, ,,Sie soll-
ten aber méglichst schnell Ihre Medikamente absetzen, das ist Gift, das ldsst
Ihr Gehirn schrumpfen”, dann kommt der Patient mit dieser Information in
die ndchste Visite und konfrontiert Sie mit dieser Aussage. Das ist verheerend.
(E1_10: 30)

Patientinnen und Patienten berichten in Fokusgruppen (eigene Erhebung) einerseits, dass ver-
schiedene Meinungen der Behandlerinnen und Behandler fiir sie wichtig sein konnen, anderer-
seits, dass unterschiedliche Ansichten der Arztinnen und Arzte auch irritieren kénnen.

Fiir mich war eine zweite oder dritte Meinung schon sehr wichtig, um sich
abzusichern, ob ich das richtige mache. Da habe ich dann selber etwas daraus
gebastelt aus drei Meinungen, um sicherzugehen fiir mich. (Fg4_Patienten:
332)

Und da war ich ziemlich durcheinander. Kénnen Sie sich vorstellen, dass ich
bei Arzten bin, die eigentlich vom Fach sein miissen, und die haben verschie-
dene Meinungen. Da dachte ich so: Wer hat denn nun recht, die oder die? Das
war schon komisch. Aber naja. Ich bin bei meiner Arztin geblieben draufSen
und das ist gut und alles in Ordnung. (Fg2_Patienten: 141)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt die einheitliche Vermittlung von Informationen
durch das Behandlungsteam. Dieses Qualitatsmerkmal trifft auf die stationdre und ambulante
Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten vom Behandlungsteam einheitlich informiert
werden.
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11.1.1.10 Erhalt schriftlicher Information

Zentrale Informationen z. B. zu Krankheit, Medikation oder Behandlungsalternativen sollten die
Patientinnen und Patienten nicht nur miindlich, sondern auch schriftlich erhalten, da sie sich
dann in Ruhe, nach Bedarf und zu selbstgewahlten Zeitpunkten erneut mit den bendtigten In-
formationen auseinandersetzen kénnen.

In den Empfehlungen der Leitlinien wird betont, dass Patientinnen und Patienten neben miind-
lichen auch Informationen in Form von Flyern, Manuals oder Broschiiren erhalten sollten
(NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 2011 [2016]-b, DGPPN und Falkai 2013, SIGN 2013). Dies wird
auch durch veroéffentlichte Patienteninformationen deutlich (NICE 2011a, NICE 2011c, SIGN
2015).

Auch in den Einzelinterviews, die zur Entwicklung der Leitlinie (NCCMH 2011 [2016]-b) mit Pati-
entinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie gefiihrt wur-
den, zeigt sich, dass diese das Fehlen von schriftlichen, krankheitsbezogenen Informationen be-
mangeln.

In den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) wird deutlich, dass sie
auch mindliche Informationen vergessen oder sich von der Fiille an Informationen zunachst
Uberfordert fihlen. In diesem Zusammenhang wurde die Notwendigkeit und Wichtigkeit her-
vorgehoben, zusatzlich zu den miindlichen Informationen auch schriftliches Material zur Verfi-
gung zu stellen.

Sinnvoll wiéire es auch, wenn man es verschriften wiirde. Man kriegt einen
Zettel in die Hand, das finde ich ndmlich schwierig, dann kann man sich
schlecht konzentrieren. Ich komme auch oft aus einem Behandlungsgespréich
und sind vorher genauso schlau wie hinterher und vergessen es so, man ist
super schlecht konzentriert und man kann sich einfach ganz wenig merken.
Es wdre einfacher zu sagen, das, dariiber kénnen wir mal reden, das wdre
unser Vorschlag. (Fg8 Patienten: 175)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten Informationen zu-
satzlich zur mindlichen Vermittlung in schriftlicher Form erhalten. Dieses Qualitatsmerkmal
trifft auf die stationdre und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen nicht nur miindlich, sondern
auch in schriftlicher Form erhalten.
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Gesamtiibersicht

Abschlussbericht

Tabelle 22: Gesamtiibersicht Qualitdtsaspekt ,, Information und Aufkldrung”

Qualitdtsmerkmale

Quellen

1) Information zur Diagnose, zu Symptomen und
Krankheitsverlaufen

2) Information zu Behandlungsmaglichkeiten

3) Spezifische Information fiir Patientinnen
und Patienten mit besonderen Bedarfen (z. B.
Sucht, Suizidalitat, Kinderwunsch und
Schwangerschaft)

4) Information zum organisatorischen Ablauf
des stationdren Aufenthalts (nur stationdre
Versorgung)

5) Information zum organisatorischen Ablauf
der ambulanten Behandlung (nur ambulante
Versorgung)

6) Information zum Vorgehen in Notfall-
situationen (nur ambulante Versorgung)

7) Individuelle Information zu Unterstiitzungs-
angeboten und Anlaufstellen (nur ambulante
Versorgung)

8) Wiederholter Erhalt der Information

9) Einheitliches Informieren durch das
Behandlungsteam

10) Erhalt schriftlicher Information

Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-
dien, Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten und
Psychotherapeutinnen, Fokusgruppen mit Pflege-
kraften, Fokusgruppen mit Patientinnen und Pati-
enten, Einzelinterviews

Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-
dien, Fokusgruppen mit Patientinnen und
Patienten

Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgruppen
mit Patientinnen und Patienten

Leitlinie, Patienteninformation, qualitative Stu-
die, Fokusgruppen mit Patientinnen und Patien-
ten, Einzelinterviews

Leitlinie, Einzelinterviews

Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgruppen
mit Arztinnen und Arzten, Fokusgruppen mit
Pflegekraften, Fokusgruppen mit Patientinnen
und Patienten, Einzelinterviews

Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-
dien, Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten,
Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten,
Einzelinterviews

Leitlinien, qualitative Studie, Fokusgruppen mit
Arztinnen und Arzten und Psychotherapeutin-
nen

Einzelinterviews, Fokusgruppen mit Patientin-
nen und Patienten

Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-
die, Fokusgruppen mit Patientinnen und Patien-
ten

11.1.2 Qualitatsaspekt ,Psychoedukation”

Der Qualitdtsaspekt adressiert das Ergebnis von MalRnahmen der Psychoedukation wahrend
eines stationdren Aufenthalts oder im Rahmen einer ambulanten Versorgung beim jeweils be-
handelnden Leistungserbringer.

Hintergrund

= Bei der Psychoedukation handelt es sich um eine systematisch strukturierte, didaktische In-
formationsvermittlung tGber die Erkrankung und Behandlung, welche auch das Erleben und
die Gefuhle der Patientinnen und Patienten mit der Erkrankung einschlieBt. Aus Leitlinien,

© 1QTIG 2018 144



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

qualitativen Studien und Fokusgruppen (eigene Erhebung) wird deutlich, dass eine umfas-
sende Psychoedukation fiir betroffene Patientinnen und Patienten sehr wichtig und grundle-
gend fir das Krankheitsverstandnis ist.

= Es ist hervorzuheben, dass nicht die Quantitdat von MaRBnahmen zur Psychoedukation ent-
scheidend ist, sondern vielmehr die inhaltliche Ausgestaltung und die damit vermittelten
Kenntnisse und Fahigkeiten. Es konnte in verschiedenen Studien aufgezeigt werden, dass bei
einer inhaltlich guten Psychoedukation die Adharenz signifikant erhoht werden kann und zu-
dem das Risiko von Riickfallen sinkt.

= Psychoedukation sollte moglichst im stationdaren wie auch ambulanten Versorgungsbereich
vorgehalten werden.

= Studien und Patientenberichte in Fokusgruppen (eigene Erhebung) weisen darauf hin, dass
von einigen Leistungserbringern noch keine Psychoedukation angeboten wird und sie haufig
Unterschiede in der Ergebnisorientierung aufweisen.

Qualitatsmerkmale

11.1.2.1 Wissen liber Erkrankung und Behandlung

Eine strukturierte Psychoedukation sollte neben einer ergebnisorientierten Aufklarung (z. B. zur
Haufigkeit der Erkrankung, zu moglichen Verlaufen der Krankheit, zu Riickfallraten oder Behand-
lungsbedarf) auch eine Auseinandersetzung der Patientinnen und Patienten mit den Krankheits-
bildern aus dem Formenkreis der Schizophrenie erméglichen. Dies kann das Verstandnis der ei-
genen Krankheit ermoglichen und steigern, die Selbstbestimmung und Autonomie der
Patientinnen und Patienten fordern und damit den Behandlungsverlauf positiv beeinflussen.

Leitlinien empfehlen eine umfangliche Wissensvermittlung zu verschiedenen Facetten der Er-
krankung und Behandlung (DGPPN und Falkai 2013, MOH 2011, NCCMH 2014 [2017], Kaiser et
al. 2016, SIGN 2013).

Patientinnen und Patienten in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) machen sehr deutlich, wie
wichtig es ihnen ist zu erfahren, was ihre Erkrankung eigentlich bedeutet und woher diese
kommt. Zum Teil wird das Wissen auch als Entlastung empfunden, da die Erkrankung haufig von
Schuldgefiihlen begleitet ist. Allerdings berichten die Fokusgruppenteilnehmerinnen und -teil-
nehmer zum Teil von unterschiedlichen Erfahrungen mit psychoedukativen MaRnahmen.

Also, ich denke also erst mal, das Gute ist bei der Psychoedukation, was ich
damals erlebt habe, war, dass man liber die Krankheit iiberhaupt gesprochen
hat, dass man gesagt hat, so: Was ist eine Schizophrenie und was kénnten
die psychologischen Ursachen sein? Und dass wir dariiber gesprochen haben.
(Fg8_Patienten: 147)

Das abgeleitete Qualitdatsmerkmal beschreibt die Vermittlung von allgemeinem Hintergrundwis-
sen zur Erkrankung und Behandlung im Rahmen von Psychoedukation. Dieses Qualitatsmerkmal
trifft auf die stationare und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten durch Teilnahme an Psychoedukation Wissen
Uber ihre Erkrankung und deren Behandlung erlangen.
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11.1.2.2 Strategien zur Bewaltigung der Erkrankung

Im Rahmen einer strukturierten Psychoedukation ist es auch wichtig, verschiedene Strategien
zur Bewaltigung der Erkrankung zu thematisieren, um die Fahigkeiten der Patientinnen und Pa-
tienten zur Bewaltigung von Krisen zu verbessern. Hierbei ist hervorzuheben, dass die psycho-
edukative MalBnahme ergebnisorientiert Inhalte vermitteln soll, sodass die Patientinnen und Pa-
tienten die vorgestellten Bewaltigungsstrategien auch umsetzen kénnen.

In den Leitlinien wird empfohlen, dass neben der Behandlung von Patientinnen und Patienten
Frihwarnzeichen, Belastungsfaktoren und anwendbare Bewaltigungsstrategien thematisiert
werden (DGPPN und Falkai 2013, NCCMH 2014 [2017], Kaiser et al. 2016, Hasan et al. 2013).

Cohen et al. (2016) beschreiben in ihrer qualitativen Studie, dass sich die interviewten Patien-
tinnen und Patienten Strategien zur Bewaltigung ihrer Erkrankung eher selbst tiber langfristige
Prozesse mit Fehlschldgen erarbeiten als durch Teilnahme an Psychoedukation.

Aus Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) wird sehr deutlich, wie
wichtig Strategien zur Bewaltigung der Erkrankung fiir die Patientinnen und Patienten sind.
Demnach haben die Patientinnen und Patienten ganz individuelle Wege gefunden, die sie jedoch
nicht immer im Rahmen ihrer Behandlung erlernt oder vermittelt bekommen haben.

Teilnehmerin/Teilnehmer 1: Auch Stress vermeiden, ist aber schwierig.
Kommt darauf an. Kommt darauf an, wie schlecht es einem geht. Manchmal
geht es eigentlich, dann hére ich Musik oder so. Das hilft mir oder ich nehme
eine Tablette. Oder gehe zur Arztin. Und wenn es gar nicht mehr geht, dann
muss ich wieder in das Krankenhaus. [...]

Teilnehmerin/Teilnehmer 2: Oder auch spazieren gehen, je nachdem wie
schlecht es einem geht. Wenn es noch im Rahmen ist, dann kann man auch
ein bisschen spazieren gehen. Mit sich selber sein. [...]

Moderation: Wo haben Sie das gelernt?
Teilnehmerin/Teilnehmer 3: Kam einfach. (Fg3_Patienten: 242)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten im Rahmen von
Psychoedukation praktisches Handlungswissen erworben haben. Dieses Qualitatsmerkmal trifft
auf die stationdre und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten durch Teilnahme an einer Psychoedukation
Strategien zur Bewaltigung der Erkrankung erlangt haben.

11.1.2.3 Médglichkeiten, das Erleben und die Gefiihle mit der Erkrankung zu thematisieren

Im Rahmen der Psychoedukation sollte den Patientinnen und Patienten die Option geboten wer-
den, das Erleben der Erkrankung und damit verbundene Gefiihle thematisieren zu kdnnen. Dies
sollte ermoglicht werden, da aufgrund einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie
Schamgefiihle oder Unsicherheiten im Umgang mit der Erkrankung erlebt werden kénnen, was
zu einem Riickzug aus sozialen Beziehungen fiihren kann.

© 1QTIG 2018 146



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

Leitlinien heben die Bedeutung von emotionalen Entlastungen im Rahmen psychoedukativer In-
terventionen hervor. Demnach sollten mogliche Belastungen, wie z. B. Schamgefiihle, Schuldge-
fiihle oder Hilflosigkeit, die durch die Erkrankung, aber auch aufgrund von Erlebnissen in der
Akutphase entstehen, in der Psychoedukation adressiert werden (DGPPN und Falkai 2013, SIGN
2013).

In den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) werden zudem die
Wichtigkeit und der Bedarf der Patientinnen und Patienten betont, das Erleben und die Geflihle
mit der Erkrankung aufzuarbeiten. Oftmals ist die Hiirde sehr groB, mit der Familie, Freundin-
nen/Freunden oder Bekannten dartiber zu sprechen, weil Patientinnen und Patienten dabei mit
Schamgefiihlen und Vorurteilen konfrontiert werden, die zu Beriihrungsangsten auf beiden Sei-
ten fuhren.

[...] auch weil die Scham sehr grofs war und ich mich da nicht offenbart hdtte,
gerade auch selbst engen Freunden nicht, weil, ich denke mal, kaum eine psy-
chische Erkrankung ist mit so ... ja so stigmatisiert wie die Schizophrenie. Weil
wie schon gesagt wurde, dass viele denken multiple Persénlichkeitsstérungen
und da ist ja auch das Unwissen ganz grofS und ja, einfach, man ist bekloppt.
Daher habe ich das auch immer fiir mich behalten. (Fg7_Patienten: 51)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, dass Patientinnen und Patienten die Moglichkei-
ten haben sollten, im Rahmen einer Psychoedukation das Erleben und die Geflihle, die durch die
Erkrankung entstehen konnen, zu thematisieren. Dieses Qualitdtsmerkmal trifft auf die
stationdre und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten im Rahmen einer Psychoedukation ihr Erleben
und ihre Geflihle mit der Erkrankung thematisieren kénnen.

Gesamtiibersicht

Tabelle 23: Gesamtiibersicht Qualitdtsaspekt ,,Psychoedukation”

Qualitatsmerkmale ambulant stationar Quellen

1) Wissen iiber Erkrankung und Behandlung X X Leitlinien, Fokusgruppen mit Patientinnen
und Patienten

2) Strategien zur Bewaltigung der Erkrankung X X Leitlinien, qualitative Studie, Fokusgruppen
mit Patientinnen und Patienten

3) Méglichkeiten, das Erleben und die Gefiihle X X Leitlinie, Fokusgruppen mit Patientinnen
mit der Erkrankung zu thematisieren und Patienten
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11.1.3 Qualitatsaspekt , Interaktion und Kommunikation mit der Patientin / dem
Patienten”

Der Qualitdtsaspekt adressiert die Interaktion und Kommunikation mit den Patientinnen und
Patienten wahrend eines stationaren Aufenthalts oder im Rahmen einer ambulanten Versor-
gung beim jeweils behandelnden Leistungserbringer.

Hintergrund

= Innerhalb des Verhéltnisses zwischen Behandlerin/Behandler und Patientin/Patient kommt
es neben dem Inhalt des explorativen oder therapeutischen Gesprachs insbesondere auf die
Art und Weise der Kommunikation und des Umgangs mit den Patientinnen und Patienten an.

= Leitlinien, Fokusgruppen (eigene Erhebung) und qualitative Studien machen deutlich, dass
das Zuhdren und das Interesse der Arztin / des Arztes, der Therapeutin / des Therapeuten
oder der Pflegekraft ein fir die Patientinnen und Patienten wichtiger Versorgungsaspekt ist.
Grundlegend ist, dass Patientinnen und Patienten einen hoflichen, respektvollen und vertrau-
lichen Umgang erleben, bei dem vor allem die individuellen Krankheits- und Behandlungs-
erfahrungen der Patientinnen und Patienten beriicksichtigt werden und auf die individuellen
Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten eingegangen wird. Gesprache in ruhiger Umge-
bung und die Verwendung einer verstandlichen Sprache durch Arztinnen und Arzte sowie der
Zugang zu Dolmetscherinnen/Dolmetschern spielen ebenfalls eine wichtige Rolle.

= Eine negativ wahrgenommene Interaktion und Kommunikation kann bei den Betroffenen das
Gefihl des Ausgegrenzt-Seins verstarken und sich damit negativ auf das Behandlungsverhalt-
nis zwischen Patientin/Patient und Arztin/Arzt auswirken.

= |n qualitativen Studien und in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) berichten Patientinnen
und Patienten, dass sie von Gesundheitsprofessionen nicht ernst genommen werden oder auf
ihre Angste und Sorgen nicht eingegangen wird.

Qualitatsmerkmale

11.1.3.1 Hoéflicher und respektvoller Umgang der Arztinnen und Arzte mit der Patientin /
dem Patienten

Der Umgang der Arztinnen und Arzte mit den Patientinnen und Patienten ist fiir das Behand-
lungsverhaltnis sehr zentral. Ein positives Behandlungsverhaltnis zeichnet sich zum Beispiel
durch eine respektvolle Ansprache und eine einfiihlsame Gesprachsfiihrung, bei der der Patien-
tin / dem Patienten Interesse fiir sie/ihn und ihre/seine Situation vermittelt wird und ihre/seine
Autonomie anerkannt wird, aus.

Leitlinien (Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of
Suicidal Behaviour 2012, NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 2014 [2017],
Kaiser et al. 2016) sowie veroffentlichte Patienteninformationen (NICE 2011a, NICE 2011b, NICE
2011c, NCCMH 2015) weisen auf die Bedeutung des Umgangs der Gesundheitsprofessionen mit
den Patientinnen und Patienten hin.
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In qualitativen Studien (Stovell et al. 2016, Ljungberg et al. 2015, Holding et al. 2016, Leutwyler
und Wallhagen 2010, Loughland et al. 2015, NCCMH 2011) wird ebenfalls deutlich, dass es fir
Patientinnen und Patienten nicht nur bedeutsam ist, dass Gespriache mit der Arztin / dem Arzt
stattfinden, sondern auch, in welcher Art und Weise diese gefiihrt werden. Zugleich wird deut-
lich, dass Patientinnen und Patienten beziiglich der Art und Weise, wie Arztinnen und Arzte mit
ihnen sprechen und umgehen, sehr unterschiedliche Erfahrungen machen. Patientinnen und Pa-
tienten berichten z. B. davon, dass Behandlerinnen und Behandler sich bevormundend und au-
toritar gegeniber ihnen verhalten (Ljungberg et al. 2016, Stovell et al. 2016, Lorem et al. 2014,
Mestdagh und Hansen 2014, NCCMH 2011), sie beschimpfen, mit ihnen sprechen, als ob sie
Kinder wéren (Ljungberg et al. 2016, Stovell et al. 2016, Wade et al. 2016), oder sie nicht als
Menschen wahrnehmen (Ljungberg et al. 2016, Stovell et al. 2016, Kidd et al. 2016, Andreasson
und Skéarsater 2012, Gioia 2006, NCCMH 2011). Positive Erfahrungen machen Patientinnen und
Patienten demgegeniiber, wenn sie als Person mit Erfahrungen und Eigenschaften unabhangig
von der Erkrankung wahrgenommen werden und Behandlerinnen und Behandler sich ihnen un-
voreingenommen und freundlich zuwenden (Stovell et al. 2016, Ljungberg et al. 2015,
Andreasson und Skarsater 2012, Gunnmo und Fatouros-Bergman 2011, Holding et al. 2016,
Leutwyler et al. 2013, Loughland et al. 2015, NCCMH 2011, Phillips und McCann 2007, Sweers
et al. 2013, Tunner und Salzer 2006).

Auch die Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews und in den Fokusgruppen (eigene Erhe-
bung) betonen, dass ein Umgang auf Augenhdhe und das Zuwenden zu den Patientinnen und
Patienten sehr wichtig fiir das Vertrauensverhaltnis und den Therapieerfolg ist.

Dass man offen ist fiir die Leute, dass man sie respektiert, dass man sie ak-
zeptiert so, wie sie sind. Und wenn die das spliren, dass man nicht denkt, die
sind verriickt, die sind irre, denn das sind sie nicht. Sind sie nicht. Man kann
sich ja mit denen unterhalten. Und wenn sie das merken, ist das, glaube ich,
eine gute Basis. (El_02: 64)

Flir uns ist es besonders wichtig, dass wir irgendwie versuchen, eine Art Ver-
trauensbasis herzustellen, dass wir die Symptome ernst nehmen, also dass
wir nicht von vornherein sagen, ach, Sie fiihlen sich da von Ihrem Nachbarn
verfolgt, Sie haben das Gefiihl, er gehért der Stasi an, das ist doch alles
Quatsch. Dann fiihlen die sich natiirlich nicht ernst genommen und kriegen so
die Reaktion, die sie von draufSsen auch oft bekommen. Man muss es natiirlich
irgendwie ernst nehmen und vielleicht sachte nachfragen, na ja, kénnte es
vielleicht auch anders sein. Die Stasi gibt es ja nicht mehr. Dass sie sich ernst
genommen fiihlen und dass man ein Vertrauen herstellt. Das ist ganz wichtig.
(E1_12:23)

Die Bedeutung des Umgangs mit den Patientinnen und Patienten ist auch ein sehr zentrales
Thema der Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung). Die Patientinnen
und Patienten betonen immer wieder, wie wichtig es fir sie ist, dass sie trotz ihrer Erkrankung
als ganze und individuelle Person wahrgenommen werden und sich als solche auch ernst ge-
nommen flhlen.
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Dass auf Augenhéhe mit uns interagiert wird, weil ganz oft ist es so, dass in
der Psychiatrie von oben herab kommuniziert wird oder von oben herab (iber-
haupt miteinander umgegangen wird, was Arzte und Patienten anbelangt,
und man merkt es zumindest unterschwellig und schon allein dieses unter-
schwellig tut schon weh. (Fg8_Patienten: 19)

[...] Menschen und Patienten mit einem Respekt und Achtsamkeit und Wert-
schétzung behandelt und nicht die 0815-Methode, die man heute an jeder
StrafSenecke schon splirt. (Fg7_Patienten: 146)

Das abgeleitete Qualitidtsmerkmal beschreibt, ob die behandelnden Arztinnen und Arzte héflich
und respektvoll mit der Patientin oder dem Patienten umgehen. Das Qualitatsmerkmal trifft auf
die stationare und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten erleben, dass Arztinnen und Arzte hoflich und
respektvoll mit ihnen umgehen.

11.1.3.2 Ruhige und geschiitzte Atmosphire bei Gesprichen der Arztinnen und Arzte mit
der Patientin / dem Patienten

Neben der Art des Umgangs der Arztinnen und Arzte mit den Patientinnen und Patienten ist
auch eine ruhige und geschiitzte Gesprachsatmosphare bedeutsam, da dadurch die Privatsphare
der Patientinnen und Patienten gewahrt bleiben kann und vertrauliche Gesprache geférdert
werden kdnnen.

Leitlinien empfehlen, dass Gesprache mit den Patientinnen und Patienten in einem ruhigen und
geschitzten Umfeld stattfinden sollten (Working Group of the Clinical Practice Guideline for the
Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 2012, NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011
[2016]-a). Dies wird auch durch veréffentlichte Patienteninformationen unterstitzt (NICE
2011c).

Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten sowie psychologischen Psychotherapeutinnen (eigene
Erhebung) heben zudem hervor, wie wichtig die Gesprachsatmosphare fir die Zusammenarbeit
mit und das Vertrauensverhaltnis zu den Patientinnen und Patienten ist.

Ich finde ganz wichtig, dass man sich dem Patienten zuwendet. Sich Zeit zu
nehmen. Ilhm das Gefiihl zu vermitteln, dass man fiir ihn da ist. Er hat die
Méglichkeit, Fragen zu stellen. Also nicht hinterm Computer sitzen und tip-
pen. Man macht das, was ganz viel Vertrauen schafft. Natiirlich muss man im
Alltag immer kucken, wie man zurechtkommt. Das wird aber sehr gerne an-
genommen. Wenn man sich mal mit dem in ein Zimmer setzt und Ruhe hat,
ihm etwas zu trinken anbietet und mal dem Patienten das Gefiihl gibt, er hat
auch mal einen freien Raum fiir sich, mal etwas zu besprechen.
(Fg1_Arzte_Therapeuten: 105)
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Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt, ob Gespriche zwischen der behandelnden Arz-
tin / dem behandelnden Arzt und der Patientin / dem Patient in einer ruhigen und geschitzten
Atmosphare stattfinden. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die stationare und ambulante Versor-
gung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten erleben, dass Gesprache mit Arztinnen und
Arzten in einer ruhigen und geschiitzten Atmosphire stattfinden.

11.1.3.3 Zeit im Arztgesprach

Einer patientenorientierten Gesprachsfiihrung muss auch ein ausreichender zeitlicher Rahmen
gegeben werden. Die Patientinnen und Patienten haben dann die Moglichkeit, z. B. Fragen, Pla-
nungen oder korperliche und seelische Befindlichkeiten anzusprechen.

GemakR den Leitlinienempfehlungen (NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 2011 [2016]-b, Kaiser et al.
2016) sollte in Gesprdachen mit den Patientinnen und Patienten genligend Zeit zur Verfligung
gestellt werden, damit Patientinnen und Patienten (ber ihre Probleme und Wiinsche sprechen
konnen. Dies wird auch durch veréffentlichte Patienteninformationen deutlich (NICE 2011c).

Aus qualitativen Studien geht zudem hervor, dass Patientinnen und Patienten haufig Zeitdruck
und Stress der behandelnden Arztinnen und Arzte wahrnehmen, infolgedessen der personliche
Umgang leidet, Fragen der Patientinnen und Patienten unzureichend beantwortet werden oder
die Behandlung nicht addquat mit den Patientinnen und Patienten besprochen wird (Ljungberg
etal. 2016, Stovell et al. 2016, Walsh et al. 2016, Jiirgensen et al. 2014, Leutwyler und Wallhagen
2010, NCCMH 2011, Phillips und McCann 2007). Zudem finden sich in qualitativen Studien Hin-
weise, dass Patientinnen und Patienten ihre Behandlerinnen und Behandler als interessiert
wahrnehmen, wenn diese sich Zeit nehmen, aufmerksam sind und zuhoren (Stovell et al. 2016,
Ljungberg et al. 2015, Lorem et al. 2014, Loughland et al. 2015, Salyers et al. 2013, Topor und Di
Girolamo 2010, Tunner und Salzer 2006).

Die Zeit in Gesprachen mit Arztinnen und Arzten ist auch ein ganz wesentliches Thema der
Patientinnen und Patienten in den Fokusgruppen (eigene Erhebung). So berichten sie, dass oft
nicht ausreichend Zeit fur ihre Fragen zur Verfligung stand oder sie das Gefihl hatten, ihre Wiin-
sche und Meinungen aufgrund der knappen Zeit nicht duBern zu kénnen. Zugleich wird der Zeit-
druck, der durch die Arztinnen und Arzte vermittelt wird, oft als Desinteresse interpretiert.

Da sieht man immer so eine Uhr und dann steht sie da und dann denkst du
noch, die Zeit ist gleich vorbei und dann bist du fiir sie sowieso scheifsegal.
Entschuldigung. (Fg6_Patienten: 153)

Da ist auch 15 Minuten Zeit und mal auf die Schnelle runterzurattern, ob es
dir gerade besser geht oder schlechter geht und das war es dann. Dann wird
auch nur der Rezeptblock geziickt und so viel dann dazu. (Fg5_Patienten: 55)

Das abgeleitete Qualititsmerkmal beschreibt, ob sich behandelnde Arztinnen und Arzte in ihren
Gesprachen mit den Patientinnen und Patienten ausreichend Zeit nehmen. Das Qualitatsmerk-
mal trifft auf die stationare und ambulante Versorgung zu.
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Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten erleben, dass behandelnde Arztinnen und
Arzte sich Zeit in den Gesprachen nehmen.

11.1.3.4 Héflicher und respektvoller Umgang der Pflegekréifte mit der Patientin / dem Pati-
enten (nur stationédre Versorgung)

Der Umgang der Pflegekrafte mit den Patientinnen und Patienten ist ebenfalls fiir das Behand-
lungsverhaltnis sehr zentral. Ein positives Behandlungsverhéltnis zeichnet sich auch hier z. B.
durch eine respektvolle Ansprache und eine einfiihlsame Gesprachsfiihrung, bei der der Patien-
tin / dem Patienten Interesse fiir sie/ihn und ihre/seine Situation vermittelt wird und ihre/seine
Autonomie anerkannt wird, aus.

Die Empfehlungen der Leitlinien (Working Group of the Clinical Practice Guideline for the
Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 2012, NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011
[2016]-a, NCCMH 2014 [2017], Kaiser et al. 2016) und der veroffentlichten Patienteninformati-
onen (NICE 2011a, NICE 2011b, NICE 2011c, NCCMH 2015) hinsichtlich des Umgangs mit den
Patientinnen und Patienten kénnen nicht nur auf Arztinnen und Arzten, sondern auch auf das
Pflegepersonal bezogen werden. Zu einem hoéflichen und respektvollen Umgang zahlt auch hier
die Anerkennung der Patientin / des Patienten als ernst zu nehmende, autonome Person, was
sich in der Ansprache, dem Interesse und dem einfilhlsamen Umgang mit der Patientin / dem
Patienten duRert.

Ebenso geht aus qualitativen Studien hervor, wie bedeutend der Umgang mit Patientinnen und
Patienten seitens der Behandelnden, einschlielich der Pflegekréafte, ist (Stovell et al. 2016,
Ljungberg et al. 2015, Andreasson und Skarsater 2012, Leutwyler und Wallhagen 2010, NCCMH
2011, Phillips und McCann 2007, Sweers et al. 2013, Tunner und Salzer 2006). Die Studien ver-
weisen darauf, dass Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der
Schizophrenie sehr unterschiedliche Erfahrungen machen, wie mit ihnen umgegangen wird. Ne-
gative Erfahrungen machen Patientinnen und Patienten z. B., wenn sie herablassend behandelt
werden oder nicht als Mensch wahrgenommen werden (Ljungberg et al. 2016, Stovell et al.
2016, Andreasson und Skarsater 2012, Gioia 2006, NCCMH 2011). Im Gegensatz dazu berichten
Patientinnen und Patienten z. B. in den Studien von Stovell et al. (2016), Ljungberg et al. (2015),
Andreasson und Skarsadter (2012), Holding et al. (2016), Leutwyler und Wallhagen (2010),
Loughland et al. (2015), NCCMH (2011), Phillips und McCann (2007), Sweers et al. (2013), Tunner
und Salzer (2006) von positiven Erfahrungen, wenn sie ihrem Gefiihl nach als Person behandelt
werden und ein respektvoller Austausch auf Augenhdhe stattfindet.

Psychiatrische Pflegekrafte in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) betonen, dass ein
vertrauensvoller und respektvoller Umgang mit den Patientinnen und Patienten sehr wichtig fur
das Vertrauensverhdltnis und den Therapieerfolg ist.

Na, ideal wdre, wenn es gelénge, sich auf Augenh6he bewegen zu kénnen
und respektvoll miteinander umgehen kann in beide Richtungen, das wdire fiir
mich, und erreicht mal etwas ganz Normales und nicht Defizitéires, sondern
eher so wie ich irgendwie mit, mit, was meiner Idee entspricht, wie man mit
Menschen umgeht. Da wiirde ich erst mal auch mit schizophren erkrankten
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Menschen auch nicht anders umgehen, sondern erst mal normal in Kontakt
gehen. (Fgl_Pflegekrafte: 265)

Fiir Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen nehmen die Pflegekréafte in ihrer stationaren
Behandlung eine sehr grol3e Bedeutung ein, weshalb auch die Art und Weise, wie sie mit ihnen
als Patientinnen und Patienten umgehen, von Relevanz ist. Sie betonen hierbei, dass ihre Anlie-
gen ernst genommen werden sollten, auf mogliche Angste und Sorgen eingegangen wird und
sie trotz ihrer Erkrankung als ganze Person gesehen werden. Da Pflegekrafte oftmals als sehr
enge Bezugspersonen gesehen werden, wird sehr sensibel wahrgenommen, wie diese mit ihnen
als Patientinnen und Patienten umgehen.

Es gab Stress mit dem Pfleger und danach habe ich mich selbst entlassen, weil
ich mich unverstanden fiihlte. Der hat mich angemeckert fiir was, wo ich
nichts fiir konnte. Da habe ich geweint. Er hat mich richtig in Rage gebracht
und da habe ich eine Kurzschlussreaktion gehabt und habe mich selbst ent-
lassen. (Fg5_Patienten: 127)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob die Pflegekrafte in der stationaren Versorgung
hoflich und respektvoll mit der Patientin / dem Patienten umgehen. Das Qualitdtsmerkmal trifft

nur auf die stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten erleben, dass Pflegekrafte hoflich und respekt-
voll mit ihnen umgehen.

11.1.3.5 Ruhige und geschiitzte Atmosphare bei Gesprachen der Pflegekrifte mit der
Patientin / dem Patienten (nur stationdre Versorgung)

Auch hier gilt, dass neben der Art des Umgangs der Pflegekrafte mit den Patientinnen und
Patienten die Moglichkeit einer ruhigen und geschiitzten Gesprachsatmosphare gegeben sein
sollte, da dadurch die Privatsphare der Patientinnen und Patienten gewahrt bleiben kann und
vertrauliche Gesprache geférdert werden.

Leitlinien (Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of
Suicidal Behaviour 2012, NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-a) und veroffentlichte Pa-
tienteninformationen (NICE 2011c) empfehlen generell, dass Gesprédche mit Patientinnen und
Patienten in einem ruhigen und geschiitzten Umfeld stattfinden sollten. Damit werden auch Ge-
sprache mit den Pflegekraften von den Leitlinien adressiert.

Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraften (eigene Erhebung) heben die Wichtigkeit und
die Bedeutung der Gesprachsatmosphare explizit auch fir ihre Profession hervor. Demnach ist
es fur Patientinnen und Patienten auch wichtig, insbesondere im Klinikalltag die Mdglichkeit zu
haben, in einer ruhigen und geschitzten Umgebung mit dem Pflegepersonal zu sprechen.

Ich finde, so konkret, der Wunsch ist oft einfach nach einem Einzelkontakt da.
Da haben die mal Zeit, sich nachher mit mir zu unterhalten, und dann aber
auch an einem ruhigen Ort und dann halt ... Der manchmal gar nicht so ein-
fach, im Stationdren zumindest, zu finden ist, ein ruhiger Ort, wo man sich
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wirklich mit dem Patienten mal zehn Minuten oder eine Viertelstunde ohne
Stérung hinsetzen kann. (Fgl_Pflegekrafte: 242)

Das abgeleitete Qualitditsmerkmal beschreibt, ob die Gesprache der Pflegekrafte eines stationa-
ren Leistungserbringers mit der Patientin / dem Patienten in einer ruhigen und geschiitzten At-
mosphare stattfinden. Das Qualitdtsmerkmal trifft nur auf die stationadre Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten erleben, dass Gesprdache mit Pflegekraften in
einer ruhigen und geschiitzten Atmosphare stattfinden.

11.1.3.6 Beriicksichtigen der individuellen Krankheits- und Behandlungserfahrungen der
Patientinnen und Patienten durch Arztinnen und Arzte

Das Erfragen und das daraus ermoglichte Beriicksichtigen von individuellen Erfahrungen der Pa-
tientinnen und Patienten kdnnen zu einer individuell abgestimmten Behandlung fiihren. So kon-
nen die Patientinnen und Patienten gestalterisch am Behandlungsprozess teilhaben. Dadurch
kann eine Starkung der Adharenz aufgrund des Eingebunden-Seins in den Behandlungsprozess
erfolgen.

Leitlinien (Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of
Suicidal Behaviour 2012, DGPPN und Falkai 2013, NCCMH 2011 [2016]-b, SIGN 2013, Kaiser et
al. 2016) betonen, dass die Behandlung der Patientinnen und Patienten individuell erfolgen
sollte. Darunter fillt auch, dass Arztinnen und Arzte die individuellen Lebensumstdnde und Er-
fahrungen, die Patientinnen und Patienten im Verlauf ihrer Erkrankung und Behandlung ge-
macht haben, erfragen und auf diese in ihrer Behandlung eingehen.

Ljungberg et al. (2016) verweisen in ihrem Review von qualitativen Studien mit Menschen, die
psychische Erkrankungen haben, auf die Bedeutung der individuellen Krankheitserfahrungen,
welche Uber Diagnose und Symptomatik hinausgehen, und zeigen zugleich die versaumte Be-
ricksichtigung dieser im Behandlungsprozess auf. Auch in den Einzelinterviews mit Patientinnen
und Patienten, die in der Studie von Loughland et al. (2015) sowie bei der Entwicklung der NICE-
Leitlinie (National Institute for Health and Care Excellence) zur ,Service user experience in adult
mental health” durchgefiihrt wurden (NCCMH 2011), bemangeln die Patientinnen und Patien-
ten, dass ihre Erfahrungen mit der Erkrankung nicht erfragt wurden.

Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) betonen ihren Bedarf nach
individueller Behandlung, die auch die bisherigen Erfahrungen bericksichtigt, welche die Pati-
entinnen und Patienten mitihrer Erkrankung und ggf. der Behandlung gemacht haben. Dadurch,
dass eine solche individuelle Behandlung nicht erfolgt, entsteht bei manchen Patientinnen und
Patienten der Fokusgruppen zum einen das Gefiihl, in der Behandlung nicht differenziert be-
trachtet zu werden, und zum anderen wird das fehlende Erleben, in der individuellen Krank-
heitsgeschichte gesehen zu werden, als Desinteresse gewertet.

Ich finde, der Blick der Arzte miisste auch ganzheitlicher sein. Dass man den
Menschen sieht und nicht nur die Diagnose. Und das ist héufig so, die Diag-
nose und die Studien sagen, das und das Medikament, das wird dann gege-
ben und das ist dann die Behandlung, aber es wird nicht individuell geschaut.
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Oder auch im Gesprdch versucht, was konnte helfen oder so. Dass bei jedem
etwas anderes hilft, das ist, glaube ich, gar nicht so durchgedrungen. Man ist
eben die Nummer und die wird nach Schema F behandelt und ja ... das ist,
glaube ich, nicht der richtige Ansatz. (Fg3_Patienten: 380)

[...] dann wurde zwischendurch mal ein Gesprdich gefiihrt, ob es nun passend
ist oder nicht. Im Prinzip war egal, was ich sagte, wurde halt nicht beriicksich-
tigt. (Fg6_Patienten: 190)

Das abgeleitete Qualititsmerkmal beschreibt, ob die behandelnden Arztinnen und Arzte die in-
dividuellen Krankheits- und Behandlungserfahrungen der Patientinnen und Patienten berick-
sichtigen. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die stationdre und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Arztinnen und Arzte die individuellen Krankheits- und Behandlungserfah-

rungen der Patientinnen und Patienten beriicksichtigen.

11.1.3.7 Thematisierung einer zusatzlichen Suchterkrankung

Die psychische Komorbiditat Sucht sollte im Rahmen der Behandlung mit den betroffenen
Patientinnen und Patienten thematisiert werden, sodass diese liber Therapieoptionen und mog-
liche Konsequenzen beziiglich des Behandlungserfolgs aufgeklart werden. Die Kommunikation
mit den Patientinnen und Patienten sollte dabei respektvoll, einfihlsam und unterstitzend sein,
sodass sich diese nicht ausgegrenzt oder alleingelassen fiihlen.

In einer Leitlinienempfehlung wird deutlich, dass die behandelnden Arztinnen und Arzte auf die
spezifischen Bedirfnisse, die sich durch eine zuséatzliche Suchterkrankung ergeben, eingehen
sollten (NCCMH 2011 [2016]-a). Dies wird auch durch veroffentlichte Patienteninformationen
unterstiitzt (NICE 2011a).

Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) weisen dabei darauf hin, dass es
wichtig ist, mit den Patientinnen und Patienten dariiber zu sprechen, welche Folgen eine
Suchterkrankung fiir die Behandlung und den Therapieerfolg haben kann.

Wir gehen damit also ein bisschen gelassener um und versuchen, ein Ver-
trauensverhdltnis aufzubauen. Und damit gelingt es dann oft, dann Patienten
doch zu liberzeugen, ihre oft sehr rigiden Vorstellungen zu hinterfragen. Man
kann der Rigiditdt des Patienten nicht mit eigener Rigiditéit entgegentreten.
Das funktioniert nicht. Wenn man denen etwas flexibler entgegentritt und
auch Versténdnis dafiir hat und auch mal sagt: Okay, das ist Ihre Entschei-
dung. Konsumieren Sie weiter. Ich befiirchte, dass Sie wiederkommen, dass
sie lhren Krankheitsverlauf verschlechtern. Aber das ist lhre Entscheidung.

Das miissen Sie wissen. (EI_10: 9)

In den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) wird deutlich, dass es
fir Patientinnen und Patienten mit einer zusatzlichen Suchterkrankung wichtig ist, diese ohne
Stigmatisierung und Schuldzuweisung zu thematisieren.
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Was mich ein bisschen gedrgert hat, die miissen natiirlich fragen, immer
gleich dieses Negativ-Schublade Drogenkonsum, nehmen Sie oder haben Sie,
die Frage, die miissen sie stellen. Ich fiihle mich da immer gleich so ein biss-
chen in eine Ecke gedréingt, so nach dem Motto vielleicht hast du ja selber
Schuld oder hast zu viel gesoffen auf Deutsch gesagt, wie gesagt, die miissen
natiirlich abkldren, ist klar, dazu werden ja auch Blutuntersuchungen ge-
macht usw. Da sieht man ja auch ein bisschen was, aber ich finde, die rattern
das so runter, finde ich, also, da kommt man sich so ein bisschen.
(Fg6_Patienten: 41)

Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt, ob und wie bei einer vorliegenden Suchterkran-
kung im Kontext der Behandlung mogliche Besonderheiten und Folgen fiir die Behandlung und
den Therapieerfolg angesprochen wurden. Das Qualitdtsmerkmal trifft auf die stationare und
ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass im Falle einer zusatzlichen Suchterkrankung diese im Gesprach mit der
Patientin / dem Patienten behutsam thematisiert wird.

11.1.3.8 Thematisierung von Suizidalitat

Das Thema der Suizidalitat sollte im Rahmen der Behandlung mit den betroffenen Patientinnen
und Patienten besprochen werden, sodass diese liber Therapieoptionen aufgeklart werden. Die
Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten sollte dabei respektvoll, einflihlsam und
unterstitzend sein, sodass sich diese nicht ausgegrenzt oder alleingelassen fiihlen.

Leitlinien empfehlen, dass im Kontext der Behandlung das Thema Suizidalitat behutsam ange-
sprochen werden sollte, um mdoglichen Suizidgedanken rechtzeitig begegnen zu kdnnen
(Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal
Behaviour 2012, SIGN 2013, Hasan et al. 2015). Dies wird auch durch veroffentlichte Patienten-
informationen deutlich (NICE 2011b).

Durch die Patientinnen und Patienten in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) wird deutlich,
wie sensibel das Thema Suizidalitat ist. Dabei werden nicht immer eine behutsame Ansprache
und ein einflihlsamer Umgang erlebt.

[...], dann galt ich als offiziell selbstmordgefdhrdet, aber das, was ich ge-
braucht habe, das habe ich trotzdem nicht gekriegt, also eben Zuwendung
und irgendwie hat es kaum was gebracht, aufer dass ich offiziell als selbst-
mordgefihrdet galt. (Fg8_Patienten: 138)

Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt, ob und wie im Kontext der Behandlung auf das
Thema Suizidalitdt eingegangen wurde. Das Qualitdtsmerkmal trifft auf die stationdre und am-
bulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass im Rahmen der Behandlung das Thema Suizidalitat behutsam angespro-
chen wird.

© 1QTIG 2018 156



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

11.1.3.9 Vermeidung von medizinischen Fachausdriicken durch Arztinnen und Arzte

Die Vermittlung von Informationen bietet den Patientinnen und Patienten die Moglichkeit, sich
im weiteren Verlauf ihrer Behandlung an Therapieentscheidungen zu beteiligen und damit ihre
Adhéarenz zur Behandlung als Ganzes zu starken. Daflir muss jedoch eine fir die Patientinnen
und Patienten verstandliche Sprache von den Arztinnen und Arzten genutzt werden. Dies um-
fasst die Vermeidung medizinischer Fachausdriicke ohne Erlduterung.

Aus Leitlinien geht hervor, dass im Gesprach mit den Patientinnen und Patienten die Verwen-
dung einer Alltagssprache gegeniiber der Verwendung von Fachbegriffen zu bevorzugen ist und
klinische Fachausdriicke erldutert werden sollten (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-
a, SIGN 2013). Dies wird auch durch veroéffentlichte Patienteninformationen deutlich (NICE
2011c, SIGN 2015).

In den qualitativen Studien von Poremski et al. (2016) und Phillips und McCann (2007) zeigt sich
zudem, dass fiir Patientinnen und Patienten verstdndliche Erklarungen zur medikamentésen Be-
handlung wie bspw. zu deren Nebenwirkungen wichtig sind.

Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) betonen, dass mit der Patien-
tin / dem Patienten eine gemeinsame Sprache gefunden werden muss, auf deren Basis eine ver-
standliche Kommunikation erfolgen kann, deren Inhalte von den Patientinnen und Patienten
anwendbar und umsetzbar sind.

Grundsdtzlich muss eine Sprache gefunden werden. Der Patient ist Experte,
wenn es um seine Krankheit geht und das, was er wahrnimmt. Das verstehe
ich ja auch alles nicht. [...] Wir sprechen (iber eine Situation, in der sich beide
kennenlernen miissen. Ich sage Experte deswegen, weil medizinisches Wis-
sen, Medikamente, Krankheitsgeschichte usw. erst einmal vom Patienten er-
arbeitet werden muss. Fiir den Patienten geht es um praktisch umsetzbare
Informationen. Die Sprachbarriere ist unser Problem. (EI_11: 43)

Auch in den Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraften (eigene Erhebung) wird die Bedeu-
tung der verstandlichen Sprache hervorgehoben.

Wenn es gerade eine schwierige Diagnose oder was auch immer, dann wird
ihr Krankheitsbild dann so beschrieben. Dass man dann, wenn man merkt,
das hat er nicht verstanden, dass man das dolmetscht und runterschraubt auf
die Ebene, die dann verstehbar ist. (Fg2_Pflegekrafte: 173)

Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt, ob Arztinnen und Arzte im Gesprach mit Patien-
tinnen und Patienten eine verstandliche Sprache verwenden. Der Fokus liegt hier auf dem Ver-
meiden von medizinischen Fachbegriffen, die nicht erklart werden. Das Qualitatsmerkmal trifft
auf die stationdare und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Arztinnen und Arzte eine fiir die Patientinnen und Patienten verstdndliche
Sprache verwenden, die keine medizinischen Fachbegriffe enthalt bzw. ausgewahlte medizini-
sche Fachbegriffe in einem Mal3e verwendet und erklart, dass sie fiir Patientinnen und Patienten
erfassbar und verstandlich sind.
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11.1.3.10 Zugang zu Dolmetscherinnen/Dolmetschern

Die Vermittlung von Informationen bietet den Patientinnen und Patienten die Moglichkeit, sich
im weiteren Verlauf ihrer Behandlung an Therapieentscheidungen zu beteiligen und damit ihre
Adhéarenz zur Behandlung als Ganzes zu starken. Hierfiir missen Sprachbarrieren oder Verstan-
digungsschwierigkeiten nicht deutscher Muttersprachlerinnen und Muttersprachler bericksich-
tigt und bewaltigt werden.

Leitlinien empfehlen, dass Patientinnen und Patienten mit Verstandigungsschwierigkeiten in der
Landessprache einen Zugang zu Dolmetscherinnen/Dolmetschern haben sollten, sodass Sprach-
und Verstandigungsbarrieren, die Patientinnen und Patienten moglicherweise im Gesprach er-
leben, verringert werden (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 2012 [2016],
SIGN 2013, DGPPN und Falkai 2013). Dies wird auch durch veréffentlichte Patienteninformatio-
nen deutlich (NICE 2011a, NICE 2011b, SIGN 2015).

In der Uberblicksarbeit von Holding et al. (2016) mit qualitativen Studien zu Erfahrungen von
Patientinnen und Patienten mit Psychosen wird auf Sprachbarrieren verwiesen, die sich negativ
auf die Behandlung auswirken.

Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt den Zugang zu Dolmetscherinnen/Dolmetschern
fir Patientinnen und Patienten mit Verstandigungsschwierigkeiten in der deutschen Sprache.
Das Qualitatsmerkmal trifft auf die stationdre und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten mit Verstandigungsschwierigkeiten in der
deutschen Sprache Zugang zu Dolmetscherinnen/Dolmetschern erhalten. Wer als Dolmetsche-
rin/Dolmetscher fungiert — z. B. Angehorige der Patientinnen und Patienten, Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Krankenhauses oder der niedergelassenen Arztin / des niedergelassenen
Arztes oder berufliche Dolmetscherinnen/Dolmetscher —, wird fir das Qualitatsmerkmal nicht
eingegrenzt.

Gesamtiibersicht

Tabelle 24: Gesamtiibersicht Qualitdtsaspekt ,Interaktion und Kommunikation mit der Patientin / dem
Patienten”

Qualitatsmerkmale ambulant  stationdr  Quellen

1) Hoflicher und respektvoller Umgang der X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-
Arztinnen und Arzte mit der Patientin / dem dien, Fokusgruppen mit Patientinnen und Pati-
Patienten enten, Einzelinterviews, Fokusgruppen mit Arz-

tinnen und Arzten

2) Ruhige und geschiitzte Atmosphdre bei X X Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgruppen

Gesprichen der Arztinnen und Arzte mit der mit Arztinnen und Arzten und

Patientin / dem Patienten Psychotherapeutinnen

3) Zeit im Arztgesprach X X Leitlinien, Patienteninformation, Qualitative Stu-
dien, Fokusgruppen mit Patientinnen und Pati-
enten

4) Hoflicher und respektvoller Umgang der X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-

Pflegekréfte mit der Patientin / dem Patienten dien, Fokusgruppen mit Patientinnen und Pati-

(nur stationdre Versorgung) enten, Fokusgruppen mit Pflegekraften
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Qualitdatsmerkmale ambulant stationdr Quellen

5) Ruhige und geschiitzte Atmosphare bei Ge- X Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgruppen

sprachen der Pflegekrafte mit der Patien- mit Pflegekraften

tin / dem Patienten (nur stationire Versor-

gung)

6) Beriicksichtigen der individuellen Krank- X X Leitlinien, qualitative Studien, Fokusgruppen mit

heits- und Behandlungserfahrungen der Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten durch Arztinnen

und Arzte

7) Thematisierung einer zusétzlichen Sucht- X X Leitlinie, Patienteninformation, Fokusgruppen

erkrankung mit Patientinnen und Patienten, Einzelinter-
views

8) Thematisierung von Suizidalitat X X Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgruppen
mit Patientinnen und Patienten

9) Vermeidung von medizinischen Fachausdrii- X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-

cken durch Arztinnen und Arzte dien, Einzelinterviews, Fokusgruppen mit Pflege-
kraften

10) Zugang zu Dolmetscherinnen/Dolmet- X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-

schern

dien

11.1.4

planung und Entscheidungen”

Qualitdtsaspekt ,Beteiligung der Patientin / des Patienten an der Behandlungs-

Der Qualitatsaspekt adressiert die Beteiligung der Patientinnen und Patienten an der Behand-

lungsplanung und an Entscheidungen wahrend eines stationdren Aufenthalts oder im Rahmen

einer ambulanten Versorgung beim jeweils behandelnden Leistungserbringer.

Hintergrund

= Leitlinien, Fokusgruppen (eigene Erhebung) und qualitative Studien machen deutlich, dass im

Behandlungsprozess vielfaltige Entscheidungen getroffen werden miissen und dabei Patien-
tinnen und Patienten einbezogen und ihre Erfahrungen und Praferenzen bericksichtigt
werden sollten. Eine zentrale Rolle nehmen hier Entscheidungsbeteiligungen bei Behand-
lungsplanungen, das Angebot zur Erstellung eines Behandlungsplans und einer Behandlungs-
vereinbarung oder auch die Méglichkeit zur Beteiligung von Angehdérigen ein.

Vor allem im Rahmen der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen kann die Verweigerung der Patientin / des Patienten
von Teilen der Behandlung oder der Behandlung als Ganzes den Krankheitsverlauf deutlich
negativ beeinflussen. Dem entgegenwirkend konnte in Studien gezeigt werden, dass der Ein-
bezug von Patientinnen und Patienten in den Prozess der Entscheidungsfindung (z. B. mittels
Shared-Decision-Making / partizipativer Entscheidungsfindung) positiv auf die Adharenz und
Behandlungskontinuitat wirkt.

Die Moglichkeit zur Beteiligung steigert die Patientenautonomie und Selbstverantwortung im
weiteren Behandlungsverlauf. Zudem kénnen Patientinnen und Patienten gezielt Vorerfah-
rungen und an die Lebenssituation angepasste Wiinsche in die Behandlung einbringen.
Sollte die Patientin / der Patient nicht in der Lage sein, Entscheidungen zu treffen, sollte den-
noch stets gepriift werden, ob sich dieser Zustand dndert. Sobald eine Anderung eingetreten
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ist, sollte sie/er wieder in die Entscheidungsfindung und Planung einbezogen werden und
auch bereits getroffene Entscheidungen andern kénnen.

= |n Studien und in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) finden sich Hinweise, dass die Mog-
lichkeiten zur Beteiligung der Patientinnen und Patienten von den Behandlerinnen und Be-
handlern nicht ausreichend genutzt werden und damit das Potenzial zur Durchfiihrung von
gemeinsamen Entscheidungsfindungen noch nicht ausgeschopft wird.

Qualitatsmerkmale

11.1.4.1 Erfragen und Beriicksichtigen von Vorerfahrungen, Erwartungen und/oder Prife-
renzen der Patientin / des Patienten zur Behandlung durch Arztinnen und Arzte

Die Adressierung der Vorerfahrungen, Erwartungen und Praferenzen der Patientinnen und Pa-
tienten ist Grundlage fiir die individuelle Gestaltung der Behandlung und dient der Optimierung
eines individuellen Behandlungsplans. Auf die Weise kdnnen zum einen mogliche Befiirchtun-
gen, falsche Erwartungen oder unzureichendes Wissen liber die Erkrankung und Behandlung
beseitigt werden. Zum anderen kann die Behandlung auf die individuellen Bediirfnisse abge-
stimmt werden. Uber die Ermittlung patientenindividueller Priferenzen kann ein Ankniipfungs-
punkt fir die gemeinsame Entscheidungsfindung und die Beteiligung der Patientinnen und Pa-
tienten an Behandlungsentscheidungen geschaffen werden.

Leitlinien (Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of
Suicidal Behaviour 2012, NCCMH 2014 [2017], Brown 2012) und veréffentlichte Patienteninfor-
mationen (NICE 2011a, NICE 2011b, NICE 2011c, NICE 2014) weisen darauf hin, dass Patientin-
nen und Patienten hinsichtlich ihrer Vorerfahrungen, Erwartungen und Praferenzen fir die Be-
handlung durch die Arztin / den Arzt befragt werden sollten.

In der Studie von Stovell et al. (2016), die den Prozess der Entscheidungsfindung in der Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie untersuchten, berichten Patientinnen
und Patienten, dass ihre Ansichten, Erfahrungen oder Praferenzen in der Behandlung oftmals
nicht ernst genommen und beriicksichtigt wurden. Auch in den qualitativen Studien, die in den
Uberblicksarbeiten von Ljungberg et al. (2016) und Walsh et al. (2016) beriicksichtigt werden,
bemangeln Patientinnen und Patienten, dass ihre Erfahrung, Anmerkungen und Meinungen in
der Behandlung nicht respektiert wurden.

Wie bedeutend es ist, die individuellen Erfahrungen, Erwartungen oder Bedirfnissen der
Patientinnen und Patienten bei der Therapieplanung zu beriicksichtigen, wurde auch in den Fo-
kusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) deutlich. Fiir die Patientinnen
und Patienten ist es wichtig, dass die Therapie ihre Lebensweise moéglichst wenig einschrankt,
weshalb ein gegenseitiger Abgleich von den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten mit
den Therapievorschlagen der Leistungserbringer stattfinden sollte.

Ich hatte halt das Gliick, ich habe denen erzéhlt, wie ich mich fiihle usw., dann
hat sie mir erst mal was gegeben, was den Adrenalinspiegel ein bisschen run-
terbringt, wenn ich solche Aufschwiinge hatte, meine psychotischen Phasen
und so, dass es mich erst mal ein bisschen runterbremst, da gebe ich gleich

© 1QTIG 2018 160



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

mal die mittlere Dosis und gucken dann einfach, was ich mir gewiinscht hdtte,
wadre einfach, dass sie mir bis zum Ende erst mal zuhért und wir uns dann
gemeinsam Gedanken gemacht hdtten, weil, ich hdtte die Tabletten eher nur
als Kriicke gesehen, als Nebenhilfe zur Therapie selber, als dass man das da-
rauf abwdlzt. (Fg6_Patienten: 49)

Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) weisen zudem darauf hin, dass
das gemeinsame Besprechen von Erfahrungen mit Patientinnen und Patienten, die schon meh-
rere Krankheitsepisoden erlebt habe, die weitere Behandlung erleichtern kann.

Manches wird einfacher, weil man dann vielleicht eher schon mit dem
Patienten dariiber reden kann, was hat das Rezidiv ausgelést: War es das Ab-
setzen von Medikamenten? Die unzuverldssige Einnahme der Medikamente?
War es fortgesetzter Drogenkonsum? War es Stress? Das sind alles so Fakto-
ren, wo man versucht herauszufinden, warum kam es zum Rezidiv, und das
kann man dann mit dem Patienten besprechen, dann hat man so Einflussgré-
fen. Der Patient kennt vielleicht auch schon ein bisschen seine Erkrankung,
weil er zum zweiten oder wiederholten Mal erkrankt. Man hat eine bessere
Diskussionsbasis auch mit dem Patienten. Das macht es in vieler Hinsicht
dann einfacher. (El_10: 42)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt das Erfragen und Beriicksichtigen von Erfahrun-
gen, die die Patientinnen und Patienten in ihrer Behandlung bereits gemacht haben, sowie von
ihren Erwartungen an und/oder Priferenzen fiir die aktuelle Behandlung durch Arztinnen und
Arzte. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die stationire und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass die Vorerfahrungen, Erwartungen oder Praferenzen der Patientinnen und
Patienten zur Behandlung von der behandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt erfragt und
bericksichtigt werden.

11.1.4.2 Gemeinsames Vereinbaren von Behandlungszielen

Im Rahmen der Behandlung ist es fiir die Adharenz wichtig, dass die Behandlerinnen und Be-
handler mit den Patientinnen und Patienten gemeinsam Behandlungsziele vereinbaren. So kén-
nen die Patientinnen und Patienten die Behandlungsziele mitgestalten und mitverantworten,
sodass sich die Chance erhoht, dass die vereinbarten Ziele auch umgesetzt werden. Es ist hierbei
hervorzuheben, dass diese Ziele individuell auf die Patientin / den Patienten abgestimmt sein
sollten und auch von den Patientinnen und Patienten umsetzbar sind.

Leitlinien empfehlen, dass Behandlungsziele mit der Patientin / dem Patienten gemeinsam dis-
kutiert und patientenindividuelle Ziele fir die Behandlung vereinbart werden sollten (DGPPN
und Falkai 2013, NCCMH 2012 [2016], NCCMH 2015, Hasan et al. 2013). Diese kdnnen in einem
Behandlungsplan dokumentiert werden. Diese Empfehlung wird auch durch veréffentlichte
Patienteninformationen deutlich (NICE 2011b).
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Quialitative Studien, die im Uberblicksartikel von Ljungberg et al. (2015) beriicksichtigt wurden,
zeigen zudem, dass Arztinnen und Arzte mit gemeinsam vereinbarten Zielen die Patientinnen
und Patienten in ihrer weiteren Behandlung unterstitzen kénnen.

Auch Arztinnen und Arzte verweisen in Einzelinterviews (eigene Erhebung) darauf, wie wichtig
es ist, mit den Patientinnen und Patienten gemeinsam die Behandlung zu besprechen und Ziel-
vereinbarungen zu treffen.

Wenn ich Patient bin, dann méchte ich wissen warum/wieso/weshalb und
dann treffe ich eine Entscheidung. Und wenn mir derjenige sympathisch ist
und wenn er es mir plausibel erklért, dann mache ich das oder auch nicht und
letztendlich ist es eine Wissensvermittlung und es ist ein Erspliren dessen und
ein Verbalisieren dessen, worum es geht. Also, was soll erreicht werden ei-
gentlich? Und eine gemeinsame Zielfestlegung. Das kann so gering wie még-
lich sein, Hauptsache, man macht es erreichbar. (El_11: 92)

Ebenso betonen die psychiatrischen Pflegekrafte in den Fokusgruppen (eigene Erhebung), dass
es fir Patientinnen und Patienten wichtig ist, gemeinsam auch umsetzbare Ziele festzulegen.
Das gemeinsame Vereinbaren von Behandlungszielen stellt somit einen Anknipfungspunkt fir
die Patientenbeteiligung in der Behandlung dar.

Auch fur Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) ist die gemeinsame
Zielformulierung ein wichtiges Thema, woran auch die Beteiligung und Mitsprache in der Be-
handlung festgemacht wird. Allerdings wird dabei auch deutlich, dass fiir manche Patientinnen
und Patienten die Abstimmung der Ziele nicht oder nur unzureichend stattfindet und sie sich
eher in einer passiven Rolle wiederfinden.

Nein, also bei mir kann ich nur sagen nein, mir wird es um die Ohren geknallt,
das und das, du hast null Mitspracherecht, du weifst nicht, fiir was ist das po-
sitiv, fiir was negativ, was, es wird einfach gesagt, es wird einfach gemacht
und du wirst so ein schéner Mitldufer und machst es einfach. (Fg6_Patienten:
256)

Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt, ob gemeinsam mit den Patientinnen und Patien-
ten Behandlungsziele vereinbart wurden. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die stationdre und die
ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten gemeinsam mit der behandelnden Arztin /
dem behandelnden Arzt Behandlungsziele vereinbaren.

11.1.4.3 Angebot zur gemeinsamen Erstellung eines Behandlungsplans

Die Erstellung eines Behandlungsplans ermoglicht, dass die Behandlungsschritte von den
Patientinnen und Patienten mitgestaltet und mitverantwortet werden und sich somit die Adha-
renz erhdhen kann. Ein solcher Behandlungsplan kann z. B. die lang- und kurzfristigen Behand-
lungsziele der Patienten / des Patienten oder die Behandlungsschritte zur Erreichung dieser
Ziele sowie die Auswahl der Behandlungsmoglichkeiten beinhalten.
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Leitlinien (DGPPN und Falkai 2013, NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2015, Kaiser et al. 2016,
Brown 2012, NCCMH 2012 [2016], Hasan et al. 2013) und veréffentlichte Patienteninformatio-
nen (NICE 2011a, NICE 2011b, NICE 2011c, NCCMH 2015, SIGN 2015) weisen darauf hin, dass im
Rahmen der Patientenbeteiligung Patientinnen und Patienten das Angebot zur gemeinsamen
Erstellung eines Behandlungsplans erhalten sollten.

Qualitative Studien zeigen zudem die Bedeutung eines gemeinsam erstellten Behandlungsplans
fur die Patientinnen und Patienten, zumal viele Patientinnen und Patient berichten, dass sie
keine Moglichkeit erhalten haben, sich aktiv an Entscheidungen zur Behandlung zu beteiligen
(Ljungberg et al. 2016, Stovell et al. 2016, Walsh et al. 2016, Kinter et al. 2009, Lorem et al. 2014,
NCCMH 2011, Mestdagh und Hansen 2014). Demnach wird es von Patientinnen und Patienten
negativ wahrgenommen, wenn der Behandlungsplan nicht gemeinsam erarbeitet wird
(JUirgensen et al. 2014, Kinter et al. 2009, Lorem et al. 2014).

Psychiatrische Pflegekrifte, Arztinnen und Arzte sowie psychologische Psychotherapeutinnen
betonen ebenfalls in den Fokusgruppen und Einzelinterviews (eigene Erhebung), dass es fiir eine
gute Behandlung wichtig ist, dass gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten ein umsetz-
barer Behandlungsplan erstellt wird. Die gemeinsame Erstellung eines Behandlungsplans bietet
den Patientinnen und Patienten einen Anknipfungspunkt fir die gemeinsame Entscheidungs-
findung bezlglich ihrer Behandlung.

Aber die Frage eben war ja, was eine gute Behandlungsplanung ist, wie die
abléuft so, und da, finde ich, ist irgendwie, wenn der Patient und der Pfle-
gende und Arzte und so, wenn die auf einen Nenner kommen und man irgend-
wie auch was so zusammenzimmern kann, was realistisch ist, was bezahlt
wird sozusagen von der Kasse, von der Aufenthaltsdauer her, von der Reha,
die vielleicht spdter angestrebt wird. Also, es gibt Leute, die meinetwegen
ersterkrankt sind, die einen Schulabschluss haben und so, die werden eine
gute Reha kriegen anschlieffend und wenn man die dahin entsprechend iiber-
flihrt und das alles so hinkriegt und so, dann ist es eine gute Behandlungspla-
nung, wenn alle so einverstanden sind. (Fg3_Pflegekrafte: 239)

Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) betonen ebenfalls die Bedeu-
tung und Wichtigkeit der gemeinsamen Behandlungsplanung. Die gemeinsame Behandlungspla-
nung hat fur die Patientinnen und Patienten auch viel mit dem Geflihl zu tun, ernst genommen
zu werden. Wenn dies nicht oder fur die Patientinnen und Patienten unzureichend stattfindet,
ist neben dem daraus abgeleitetem Desinteresse der Leistungserbringer auch das Gefiihl der
Alternativlosigkeit in einer passiven Rolle prasent.

Dass sie mich ernst nehmen und dass sie die Sachen aufschreiben oder notie-
ren, die wirklich wichtig sind, und irgendwie einen Plan machen, was mir an-
geboten werden kann, und nicht so larifari, wenn was ist, dann kénnen Sie
mal hier und den Prospekt, den kénnen Sie sich auch mal mitnehmen, also
dass man irgendwie einen Plan hat, auf den man zuriickgreifen kann und der
vielleicht auch ein bisschen kontinuierlich ist und nicht so bei Notfallbedarf.
(Fg7_Patienten: 138)

© 1QTIG 2018 163



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

[...] im Krankenhaus ist es eher so: friss oder stirb. Egal was fiir ein Gefiihl du
hast, das Gefiihl spielt keine Rolle, gibt es nicht, friss oder stirb und dann
kannst du nicht, entweder sterbe ich oder ich fresse es jetzt. (Fg6_Patienten:
294)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten das Angebot zur
gemeinsamen Erstellung eines individuellen Behandlungsplans erhalten haben. Das Qualitats-
merkmal trifft auf die stationare und die ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten ein individueller Behand-
lungsplans erstellt wird.

11.1.4.4 Angebot zum Besprechen des erstellten Behandlungsplans

In Situationen, in welchen ein Behandlungsplan nicht gemeinsam mit den Patientinnen und Pa-
tienten erstellt wurde, sollte dieser mindestens mit den Patientinnen und Patienten besprochen
werden. Dadurch kénnen die vorgesehenen Therapien und MaRnahmen im Rahmen der Be-
handlung fir die Patientinnen und Patienten nachvollziehbar und in einen zeitlichen Kontext
gefasst werden.

Anhand der Leitlinienempfehlung wird deutlich, dass mit Patientinnen und Patienten, die sich
nicht an der Erstellung eines Behandlungsplans beteiligen konnten oder beteiligen wollten, der
Behandlungsplan dennoch besprochen werden sollte (NCCMH 2015).

In den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) signalisieren manche
Patientinnen und Patienten, dass sie die Ziele und den Ablauf ihrer Behandlung nicht kennen,
was darauf hindeutet, dass der Behandlungsplan nicht oder nicht ausreichend mit ihnen bespro-
chen wurde.

Beziiglich der Diagnose, der Medikation, aber auch wie es weitergehen soll,
auch der Behandlungsverlauf, da wurde in meinem Fall gar nicht aufgekldrt.
Das hdtte ich mir schon gewiinscht, dass das mal stattfindet. (Fg8_ Patienten:
111)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt das Angebot an die Patientinnen und Patienten,
den erstellten Behandlungsplan zu besprechen. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die stationare
und die ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten den erstellten Behandlungsplan mit der be-
handelnden Arztin / dem behandelnden Arzt besprechen.
11.1.4.5 Gemeinsames Abgleichen der Behandlungsziele

Neben dem gemeinsamen Formulieren von Behandlungszielen ist auch das gemeinsame Abglei-
chen der Behandlungsziele wichtig. So kdnnen die Patientinnen und Patienten gemeinsam mit
den Behandlerinnen und Behandlern tiber die Umsetzung und ggf. Umsetzungsschwierigkeiten
sprechen und Ziele damit — wenn notig — anpassen oder neu definieren.
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Die Empfehlungen einer Leitlinie (NCCMH 2012 [2016]) machen deutlich, dass neben der Erstel-
lung und dem Besprechen der Behandlungsziele auch ein wiederholtes Abgleichen und ggf. An-
passen der Ziele gemeinsam mit dem Patienten / der Patientin und der behandelnden Arz-
tin / dem behandelnden Arzt notwendig ist.

Psychiatrische Pflegekrafte in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) betonen, dass es fir die Pa-
tientinnen und Patienten und den Erfolg einer Behandlung wichtig ist, festgelegte Behandlungs-
ziele immer wieder an den aktuellen Zustand der Patientinnen und Patienten anzupassen und
die Erreichbarkeit abzugleichen.

Vorteil ist dann natiirlich, dass man auch sagen kann, okay, wir sehen uns
dann und dann, ich wiirde es richtig gut finden, wenn du bis dahin es ge-
schafft hast, die Wdsche in die Waschmaschine zu packen. Ein kleines Ziel erst
mal, aber wenn der Patient das dann geschafft hat, ist es eine grofie Tat und
dann wirklich auch sagen, super, dieses Wertschdtzende, siehst du, du hast
dieses Ziel erreicht, und dann immer wieder so kleine Ziele setzen, die Glédser
von da nach da sortieren und wenn das gemacht ist, ist auch ein grofSes Ziel
erreicht [...]. (Fg3_Pflegekrafte: 176)

Das kontinuierliche, gemeinsame Abgleichen der Behandlungsziele stellen ebenfalls die Patien-
tinnen und Patienten aus den Fokusgruppen (eigene Erhebung) als ein wichtiges Element einer
guten Behandlung und Beteiligung heraus. Durch das gemeinsame Besprechen der Ziele sind die
Patientinnen und Patienten motiviert und erlangen dadurch Perspektiven in ihrer Behandlung.
Dabei wird deutlich, dass die Zielsetzungen auch Uber den stationdren Aufenthalt hinausgehen.

Und eine Woche bevor ich hiitte entlassen werden sollen, haben wir uns vorab
schon mal hingesetzt und haben schon mal zuriickgeguckt, was hat es mir
gebracht und so weiter und so fort, eine Empfehlung fiir die verschiedenen
Arzte, fiir meinen Hausarzt und dann auch ein Brief an mich selbst sozusagen,
der einem zwei Wochen nach der Entlassung zugeschickt wird, was man er-
reichen mdchte, wie man sich selber sieht, um zu gucken, habe ich die Ziele
auch fiir mich selber erreicht, um sich dann hinzusetzen, mit dem Arzt zusam-
men zu gucken und machen und tun und da habe ich z. B. positive Erfahrun-
gen gemacht. (Fg6_Patienten: 215)

Das abgeleitete Qualitdatsmerkmal beschreibt, inwiefern Patientinnen und Patienten ein Ange-
bot zum gemeinsamen wiederholten Abgleichen der Behandlungsziele erhalten haben. Das Qua-
litatsmerkmal trifft auf die stationare und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten gemeinsam mit der behandelnden Arz-
tin / dem behandelnden Arzt die Behandlungsziele wiederholt abgleichen.
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11.1.4.6 Gemeinsames Abwagen von Behandlungsalternativen

Neben der oben dargestellten Bedeutung der Aufklarung der Patientinnen und Patienten bezlig-
lich verschiedener Behandlungsmoglichkeiten ist, darauf aufbauend, auch das gemeinsame Ab-
wagen der Behandlungsalternativen wichtig. Auf diese Weise kdnnen die Patientinnen und Pa-
tienten Behandlungsprozesse mitgestalten und mitverantworten, sodass sich die Adhéarenz
erhohen kann.

Leitlinien empfehlen, dass Patientinnen und Patienten, im Rahmen ihrer Mdéglichkeiten, beim
Abwagen verschiedener Behandlungsalternativen beteiligt werden sollten. Diese Mdglichkeit
zur Beteiligung kann fir Patientinnen und Patienten in schweren Krankheitsphasen einge-
schrankt sein (Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and
Treatment of Suicidal Behaviour 2012, DGPPN und Falkai 2013, NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH
2012 [2016], NCCMH 2014 [2017]). Dies wird auch durch veroffentlichte Patienteninformatio-
nen unterstitzt (NICE 2011a).

In den Einzelinterviews, die Stovell et al. (2016) zur Untersuchung von Entscheidungsfindungs-
prozessen in der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie durchfiihrten,
finden sich dennoch Hinweise, dass die Bedenken der Patientinnen und Patienten beziglich ver-
schiedener Behandlungsalternativen im Behandlungsprozess nicht immer beriicksichtigt wer-
den und Behandlungsalternativen vor allem zur medikamentdsen Therapie nicht ausreichend
diskutiert werden.

Gemal den Fokusgruppen (eigene Erhebung) ist es den Patientinnen und Patienten ein Anlie-
gen, dass verschiedene Moglichkeiten der Behandlung aufgezeigt werden und dass sie bei der
Entscheidung beteiligt werden méchten. Passiert dies nicht, liberwiegt das Gefiihl, als eine oder
einer von vielen in einer passiven Empfangerrolle zu sein.

Also, man kommt da an und dann entscheiden die, das und das wird gemacht,
du weifit nicht, wieso machen die das und das und das. Man sitzt im Aufent-
haltsraum, dir wird nicht gesagt, warum machen wir jetzt das, warum ma-
chen wir das, was fiir Ausmafe hat das, oder dass man mit einem zusammen
das zusammenmacht, es ist wirklich so, die haben da, wie jemand vorhin
schon mal sagte, die rattern ihren Katalog ab, Thema durch und dann kommt
der néichste, so Iéduft das aber nicht nur, so ist mein Empfinden, nicht nur wenn
du da hinkommst und alle Daten werden aufgenommen, so lduft es (iber die
ganze Therapie lang oder des Aufenthaltes. (Fg6_Patienten: 200)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob mit der Patientin / dem Patienten Behand-
lungsalternativen besprochen bzw. abgewogen wurden. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die sta-
tiondre und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten gemeinsam mit der behandelnden Arz-
tin / dem behandelnden Arzt Behandlungsalternativen abwégen.
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11.1.4.7 Angebot zum Einbezug von Angehorigen

Die Unterstlitzung durch das Umfeld der Patientinnen und Patienten ist ein wesentlicher Faktor
der Behandlung. Dabei kommt vor allem Angehdorigen in den verschiedenen Phasen der Erkran-
kung eine wichtige Rolle zu. Beispielsweise kdnnen Informationen, die Patientinnen und Patien-
ten im Rahmen der Behandlung verarbeiten mussen, fir die Einzelne / den Einzelnen komplex
sein, weshalb die Einbeziehung von Angehdrigen eine Unterstltzung darstellen kann. Auch kon-
nen Entscheidungen, die Patientinnen und Patienten im Rahmen der Behandlung treffen, mit-
unter Auswirkungen auf das Zusammenleben mit Angehdrigen haben.

In Leitlinien (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2012 [2016], Hasan et al. 2013) und vero6ffentlich-
ten Patienteninformationen (NICE 2011a, NICE 2011b, NICE 2014, NCCMH 2015) wird darauf
hingewiesen, dass Patientinnen und Patienten das Angebot unterbreitet werden sollte, Angeho-
rige wahrend aller Behandlungsphasen und in die verschiedenen Entscheidungen einzubezie-
hen. Gleichwohl wird betont, dass Angehérige nur einbezogen werden diirfen, wenn Patientin-
nen und Patienten die Erlaubnis hierzu erteilen.

Arztinnen, Arzte und psychologische Psychotherapeutinnen betonen in Einzelinterviews und Fo-
kusgruppen (eigene Erhebung) die wichtige Rolle der Angehdrigen in der Behandlung der Er-
krankten. Idealerweise sollten sie immer miteinbezogen werden, um die Patientin oder den Pa-
tienten besser zu verstehen und zu unterstiitzen. Zugleich wird auch deutlich, dass nicht alle
Patientinnen und Patienten ihre Angehérigen einbeziehen moéchten, weshalb in jedem Fall das
Angebot zur Einbeziehung gemacht werden soll, eine Ablehnung aber akzeptiert werden muss.

Angehérige beziehen wir mit ein, weil der Erfolg der Therapie ganz erheblich
mit von der Unterstiitzung des Umfelds abhdngt, und das sind hdufig eben
die Angehérigen. Wir forcieren das aber nicht. Wir machen also immer das
Angebot: Bringen Sie doch mal Ihren Vater, Ihre Mutter, lhren Bruder, lhre
Schwester oder wen auch immer mit — oder eben den Partner. Wenn das pas-
siert, ist das gut. (El_01: 29)

Die Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) sehen die Angehdrigen
auch als einen wichtigen Faktor bei der Behandlung an, betonen aber auch, wie wichtig es fir
sie ist, die Entscheidung selbst treffen zu kdnnen, inwiefern Angehdorige einbezogen werden, da
dies nicht immer als Unterstiitzung erlebt wird.

Dass man vielleicht auch mal den Freundeskreis, die Angehérigen auch mal
mit einlddt zum Gespréch, dass die mal genauer erfahren vom Psychiater
eben halt oder vom behandelnden Arzt, vom Therapeuten, darauf sollte man
achten, das und das hat der Erkrankte, den und den Zuspruch braucht er, ge-
duldiger sein. (Fg6_Patienten: 25)

Na, eigentlich ist in dieser Situation die Familie immer eine Belastung, also so
war es fiir mich zumindest. Wo ich froh war, wenn mir die vom Hals gehalten
wird. (Fg3_Patienten: 334)
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Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten gefragt werden,
ob sie Angehorige in die Behandlung und die Entscheidungen zur Behandlung einbeziehen
mochten. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die stationare und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten gefragt werden, ob sie Angehdrige in die Be-
handlung und die Entscheidungen einbeziehen mdchten.

11.1.4.8 Angebot zur gemeinsamen Erstellung einer Behandlungsvereinbarung fiir zukiinf-
tige stationare Aufenthalte (nur stationare Versorgung)

Im Rahmen der stationaren Versorgung sollten den Patientinnen und Patienten Angebote zur
Erstellung einer Behandlungsvereinbarung unterbreitet werden. Behandlungsvereinbarungen
konnen u. a. Abmachungen zur Behandlung der Patientin / des Patienten in einer Akutphase
beinhalten und die Winsche der Patientin / des Patienten hinsichtlich der Wahl der Medika-
mente oder hinsichtlich des Ablaufs von moglicherweise notwendigen restriktiven Malnahmen
dokumentieren. Zudem kdnnen dort auch die Wiinsche der Patientin / des Patienten zum
Einbezug von Angehorigen festgehalten werden. Sie stellen damit eine gemeinsam erstellte
Entscheidungsdokumentation fiir die Patientinnen und Patienten in Notfallsituationen dar.

In Leitlinienempfehlungen wird thematisiert, dass die Wiinsche der Patientinnen und Patienten
flir mogliche zukiinftige stationdre Aufenthalte bei demselben Leistungserbringer iber gemein-
sam erstellte Behandlungsvereinbarungen festgehalten werden sollten (NCCMH 2011 [2016]-b,
NCCMH 2011 [2016]-a, Kaiser et al. 2016). Dies wird auch durch vertffentlichte Patienten-
informationen deutlich (NICE 2011a, NICE 2011c, NCCMH 2015).

Die Arztinnen und Arzte, psychologischen Psychotherapeutinnen und psychiatrischen Pflege-
krafte in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) berichten hierbei von positiven Erfahrungen mit
entsprechenden Behandlungsvereinbarungen und zeigen dabei auch die Wichtigkeit auf.

Es ist ja auch in einigen Kliniken schon etabliert, dass sozusagen so eine Be-
handlungsvereinbarung fiir potenziell zukiinftige Aufenthalte getroffen wird.
Und damit habe ich auch ganz gute Erfahrungen gemacht. Schon alleine dass
so miteinander durchzusprechen, fiihrt zu einer unglaublichen Adhdrenz und,
ja, Bereitschaft dann auch. Ich meine, dass ist dann alles wieder weg, wenn
die akut kommen, aber trotzdem kann man dann viel schneller wieder an das
ankniipfen, was vorher war. (Fg2_Arzte_Therapeuten: 68)

Es gibt auch so Behandlungsvereinbarungen, da kann man nachbesprechen,
wie man das zukiinftig handhaben will, z. B. welche Medikation, das verein-
bart man dann fiir das nédchste Mal, dass der Patient sagt, das und das Medi-
kament kann ich mir vorstellen, das wiirde ich in der Akutphase dann neh-
men, das schreibt man dann auf und das ist diese Behandlungsvereinbarung.
(Fg4_Pflegekrafte: 100)
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Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt das Angebot an die Patientinnen und Patienten,

gemeinsam mit der behandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt eine Behandlungsvereinba-

rung fir mogliche zukiinftige stationare Aufenthalte bei demselben Leistungserbringer zu erstel-

len. Das Qualitdtsmerkmal trifft nur auf die stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten gemeinsam mit der behandelnden Arztin /

dem behandelnden Arzt eine Behandlungsvereinbarung fir zukiinftige stationdre Aufenthalte

erstellen.

Gesamtiibersicht

Tabelle 25: Gesamtiibersicht Qualitdtsaspekt ,Beteiligung der Patientin / des Patienten an der Behand-

lungsplanung und Entscheidungen”

Qualitdtsmerkmale ambulant stationdr  Quellen

1) Erfragen und Beriicksichtigen von X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative

Vorerfahrungen, Erwartungen und/oder Studien, Fokusgruppen mit Patientinnen und

Priferenzen der Patientin / des Patienten zur Patienten, Einzelinterviews

Behandlung durch Arztinnen und Arzte

2) Gemeinsames Vereinbaren von X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative

Behandlungszielen Studien, Einzelinterviews, Fokusgruppen mit
Patientinnen und Patienten, Fokusgruppen
mit Pflegekraften

3) Angebot zur gemeinsamen Erstellung eines X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative

Behandlungsplans Studien, Fokusgruppen mit Patientinnen und
Patienten, Fokusgruppen mit Arztinnen und
Arzten und Psychotherapeutinnen, Fokus-
gruppen mit Pflegekraften, Einzelinterviews

4) Angebot zum Besprechen des erstellten X X Leitlinie, Fokusgruppen mit Patientinnen und

Behandlungsplans Patienten

5) Gemeinsames Abgleichen der X X Leitlinie, Fokusgruppen mit Patientinnen und

Behandlungsziele Patienten, Fokusgruppen mit Pflegekraften

6) Gemeinsames Abwdgen von Behandlungs- X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative

alternativen Studie, Fokusgruppen mit Patientinnen und
Patienten

7) Angebot zum Einbezug von Angehdrigen X X Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgrup-
pen mit Patientinnen und Patienten, Einzelin-
terviews, Fokusgruppen mit Arztinnen und
Arzten und Psychotherapeutinnen

8) Angebot zur gemeinsamen Erstellung einer X Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgrup-

Behandlungsvereinbarung fiir zukiinftige
stationdre Aufenthalte (nur stationare
Versorgung)

pen mit Arztinnen und Arzten und Psychothe-
rapeutinnen, Fokusgruppen mit Pflegekraften
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11.1.5 Qualitatsaspekt ,Patientenbezogenes Medikationsmanagement”

Der Qualitatsaspekt adressiert das patientenbezogene Medikationsmanagement wahrend eines
stationaren Aufenthalts oder im Rahmen einer ambulanten Versorgung beim jeweils behandeln-
den Leistungserbringer.

Hintergrund

= Verschiedene Antipsychotika (Neuroleptika) haben zwar eine adhnliche Effektivitdt, weisen
aber sehr unterschiedliche Nebenwirkungsprofile auf, weshalb die sorgfaltige, an den Préafe-
renzen der Patientinnen und Patienten und der Lebenssituation ausgerichtete Auswahl des
Arzneimittels eine besondere Rolle in der medikamentdsen Behandlung der Patientinnen und
Patienten spielt. Leitlinien, qualitative Studien und Fokusgruppen (eigene Erhebung) zeigen
auf, dass dabei gewiinschte Wirkungen und zu tolerierende Nebenwirkungen der Pharmako-
therapie individuell und mit den Patientinnen und Patienten abzuwagen sind.

= Dieses individuelle Abstimmen zusammen mit den Patientinnen und Patienten ist auch des-
halb notwendig, da die Symptomlinderung durch Antipsychotika meist erst nach mehreren
Wochen und Monaten eintreten kann, wahrend Nebenwirkungen bereits zeitnah nach der
ersten Einnahme zu einer relevanten Beeintrachtigung der Lebensqualitat flihren kénnen.

= Leitlinien, Fokusgruppen (eigene Erhebung) und qualitative Studien machen deutlich, dass die
Abstimmung der Medikation gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten erfolgen sollte,
soweit diese aufgrund der Erkrankung dazu in der Lage sind. Da Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der Fokusgruppen (eigene Erhebung) darauf hinweisen, dass Patientinnen und
Patienten in Akutphasen Informationen zur medikamentdsen Behandlung oftmals nicht voll-
standig kognitiv verarbeiten und sich nur eingeschrankt an der Wahl der Medikamente betei-
ligen konnen, beziehen sich die Qualitditsmerkmale des patientenbezogenen Medikations-
managements auf die medikamentdse Behandlung der Patientinnen und Patienten ab der
post-akuten Phase.

= Das patientenbezogene Medikationsmanagement umfasst zum Beispiel ausfihrliche Infor-
mationen lber die medikamentése Behandlung im Allgemeinen und Informationen zu einzel-
nen Medikamenten im Besonderen, das Erfassen von Vorerfahrungen, Erwartungen oder Pra-
ferenzen und die Beteiligung der Patientinnen und Patienten bei der Wahl der Medikation.
Auch die Abbruchraten von ca. 50 % bei der Pharmakotherapie von Patientinnen und Patien-
ten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie unterstreichen die Bedeu-
tung eines patientenbezogenen Medikationsmanagements als ein Element der Adhéarenz. In
den Fokusgruppen (eigene Erhebung) werden von den Patientinnen und Patienten ganz un-
terschiedliche Erfahrungen zur Information und Aufklarung tGber die Medikation und bei der
Beteiligung an der Pharmakotherapie berichtet, was auf Qualitatsunterschiede bei Leistungs-
erbringern hindeutet.
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Qualitatsmerkmale

11.1.5.1 Information zu Griinden fiir eine medikamentose Behandlung (ab post-akuter
Phase)

Die pharmakologische Therapie stellt eine wichtige Behandlungsmoglichkeit fiir Patientinnen
und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie dar. Informationen zu
den Griinden fir eine medikamentdse Behandlung kénnen fir die Patientinnen und Patienten
die Akzeptanz der Nebenwirkungen, die durch die antipsychotische Medikation verursacht wer-
den, steigern und so zu einer hoheren Adharenz beitragen.

Im Rahmen der Empfehlungen von Leitlinien wird auch die Vermittlung von Informationen zur
medikamentdsen Behandlung thematisiert. Dies umfasst u. a., dass den Patientinnen und
Patienten der Hintergrund flir eine Medikation dargelegt wird (NCCMH 2014 [2017], SIGN 2013,
Kaiser et al. 2016, Hasan et al. 2013).

In den Einzelinterviews und Fokusgruppen (eigene Erhebung) betonen die Arztinnen und Arzte,
dass sie den Patientinnen und Patienten aus arztlicher Sicht die Griinde fir eine medikamentdse
Therapie mitteilen.

Wiinsche ich als Patient ein Medikament einzunehmen? Ja. Warum? Ich
méchte eine Symptomreduktion oder eine Symptomfreiheit. Das ist das, was
wir uns wiinschen, was der Patient hat. Oftmals geht es aber auch um Aus-
kosten von Nebenwirkungen, wie Sedierungen, wie euphorisierende Wirkun-
gen. Wir miissen Klartext sprechen. Welche Wirkung soll erzielt werden?
Wiinsche nach so wenig wie méglich Nebenwirkungen, Wunsch nach Alltags-
fdhigkeiten erhalten und Wunsch nach keine Langzeitnebenwirkungen.
(E1_11: 84)

Auch die psychiatrischen Pflegekréfte in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) weisen darauf
hin, dass es wichtig ist, den Patientinnen und Patienten die Griinde fir eine medikamentose
Behandlung zu erlautern.

[...] dass ich einfach auch weifs, warum nehme ich sie dann trotzdem, trotz
dieser Nebenwirkungen, weil, das wiirde ja keiner von uns machen. Wenn ich
dem Patienten erzéihle, das gibt Erektionsstérungen, sie nehmen 20, 30 Kilo
zu, dann will ich schon wissen, warum ich das mache. (Fg4_Pflegekréfte: 45)

Fir die Patientinnen und Patienten in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) spielt die Einnahme
von Medikamenten eine sehr groRe Rolle. Dabei wird die medikamentdse Behandlung oftmals
kritisch betrachtet. Umso wichtiger ist es fiir die Patientinnen und Patienten zu wissen, warum
und wofir sie Medikamente einnehmen sollen. Allerdings wird hdufig von einer unzureichenden
oder auch fehlenden Vermittlung der Informationen und der unzureichenden oder auch fehlen-
den Erklarung zur Notwendigkeit fiir eine medikamentose Behandlung berichtet. So fihlten sich
manche Patientinnen und Patienten mit Medikamenten ,vollgepumpt”, ohne darliber aufge-
klart zu sein, wofir sie diese nehmen.
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Es hat sich keiner mit mir liber die Medikamente, die ich kriege, unterhalten.
Das war nicht iiber Absprache, sondern einfach: Hier, nimm mal. Und dann
aber nehmen milissen, sonst wird die Behandlung, dann bist du gleich wieder
draufien. (Fg3_Patienten: 43)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten Informationen zu
den Griinden ihrer medikamentésen Behandlung erhalten. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die
stationdre und ambulante Versorgung zu und bezieht sich auf die Behandlung ab der post-
akuten Phase.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen lber die Griinde fiir ihre medi-
kamentose Behandlung erhalten.

11.1.5.2 Medikamentenspezifische Information zur Wirkung und Einnahmedauer (ab post-
akuter Phase)

Um den Patientinnen und Patienten die Moéglichkeit zu geben, sich an der Planung der medika-
mentdsen Therapie und der Wahl der Medikation zu beteiligen, sind Informationen zur Wirkung
und Einnahmedauer jedes einzelnen Medikaments von zentraler Bedeutung. Auf diese Weise
kann die Adhdrenz der Patientinnen und Patienten erhoht werden.

Leitlinien (MOH 2011, SIGN 2013, Kaiser et al. 2016, Hasan et al. 2013, NCCMH 2014 [2017]) und
veroffentlichte Patienteninformationen (NICE 2014) empfehlen, dass Patientinnen und Patien-
ten fiur jedes Medikament, das ihnen fiir die Behandlung vorgeschlagen wird, eine umfangliche
medikamentenspezifische Informationen beziiglich der Wirkung (und damit auch der Dosierung)
und der Dauer der Einnahme erhalten. Es wird darauf hingewiesen, dass fehlende medikamen-
tenspezifische Informationen dazu fiihren kdnnen, dass Patientinnen und Patienten die medika-
mentdse Therapie verweigern, und somit das Risiko fur Rickfalle steigt.

Qualitative Studien zeigen, wie bedeutsam fiir Patientinnen und Patienten Informationen zur
Wirkung und Einnahmedauer sowie zur regelmaRigen Einnahme der Medikamente u. a. in Bezug
auf die Adharenz und die gemeinsame Entscheidungsfindung sind. Dabei berichten Patientinnen
und Patienten, dass sie die Erfahrung gemacht haben, dass die Information aus ihrer Sicht unzu-
reichend sei (Das et al. 2014, lyer et al. 2013, Leutwyler et al. 2013, Liersch-Sumskis et al. 2015,
Lorem et al. 2014, Loughland et al. 2015, NCCMH 2011, Phillips und McCann 2007).

Laut Aussage der Arztinnen und Arzten sowie psychologischen Psychotherapeutinnen in Fokus-
gruppen (eigene Erhebung) beziehen sich die hdufigsten Fragen, die Patientinnen und Patienten
an sie richten u. a. auf die Medikamentengabe. Dabei spielen auch die Dauer der Einnahme und
die Wirkung eine sehr grol3e Rolle.

Die kommen auch hdufig mit der Frage: Wie lange muss ich die Medikamente
noch nehmen? Sind das die richtigen Medikamente? Was fiir Nebenwirkun-
gen gibt es? Dann kann man abkldren, was sind die positiven Wirkungen, was
sind die Nebenwirkungen. Wie lange muss ich die Medikamente nehmen?
Kann ich nicht doch noch etwas daran dndern? (Fgl_Arzte_Therapeuten: 19)
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Zur Medikamenteninformation gehort auch fiir die Patientinnen und Patienten der Fokusgrup-
pen (eigene Erhebung) die Information zur Wirkung der Medikamente und zur Dauer der Medi-
kamenteneinnahme. In den Gruppendiskussionen wird auch davon berichtet, dass sich Patien-
tinnen und Patienten dieses Wissen im Nachhinein selbst angeeignet haben, da das in der
behandelnden Einrichtung nicht ausreichend vermittelt wurde.

Dass man mir sagt, was von dem, was ich gerade nehme, eigentlich wofiir es
jetzt gerade zustdndig ist. Das weifs ich jetzt im Nachhinein, weil ich mich da
mal schlau gemacht habe, dass das eine war, um [unverstdndlich] zu dédmp-
fen, das andere war Tavor, damit ich ein bisschen ruhig gestellt bin, und das
dritte war ein Antipsychotikum. Das, was spdter auch hdétte bleiben sollen.
(Fg7_Patienten: 111)

Das Problem ist auch, dass man mit den Tabletten so unerfahren ist, so der
Umgang mit Tabletten. Wenn man gesund ist und hat Kopfschmerzen, dann
nimmt man eine Aspirin und weifs ungefdhr, aha, Blutverdiinnung nicht so
schlimm, so ein bisschen die Nebenwirkungen, aber wenn es um diese harten
Medikamente geht, dann weifs man nicht, wie lange muss ich die nehmen,
besteht von Tavor Abhdngigkeit usw. Das ist bei mir auch damals ziemlich
untergegangen in der Beratung, muss ich sagen. Also, da hdtte schon einiges
mehr an Info kommen miissen, sage ich jetzt mal so. (Fg6_Patienten: 50)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten Informationen zur
Wirkung der jeweiligen Medikamente und zur Dauer der Einnahme erhalten. Das Qualitatsmerk-
mal trifft auf die stationare und ambulante Versorgung zu und bezieht sich auf die Behandlung
ab der post-akuten Phase.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen zur Wirkung und Einnahme-
dauer der vorgeschlagenen Medikamente erhalten.

11.1.5.3 Medikamentenspezifische Information zu Neben- und Wechselwirkungen (ab post-
akuter Phase)

Informationen zur Wirkung der vorgeschlagenen Medikamente sind durch Informationen zu Ne-
ben- und Wechselwirkungen zu erganzen, um den Patientinnen und Patienten die Moglichkeit
einer informierten Entscheidungsfindung einzurdumen. Informationen zu den erwarteten Ne-
benwirkungen der jeweiligen Medikation kdnnen bei den Patientinnen und Patienten die Akzep-
tanz der Nebenwirkungen férdern und so die Adharenz erhéhen.

Leitlinien verdeutlichen die Wichtigkeit, dass Patientinnen und Patienten dariber informiert
werden sollten, welche wahrscheinlichen oder wesentlichen Wechsel- und Nebenwirkungen
auftreten kdonnen (Barnes und BAP 2011, MOH 2011, NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 2014
[2017], SIGN 2013, Buchanan et al. 2010, Kaiser et al. 2016, Hasan et al. 2013). Dies wird auch
durch verdéffentlichte Patienteninformationen unterstitzt (NICE 2011a, NICE 2014, SIGN 2015).
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Qualitative Studien verdeutlichen den Stellenwert der Nebenwirkungen von Medikamenten fiir
Patientinnen und Patienten und verweisen in diesem Zusammenhang auf entsprechende Infor-
mationsliicken (Poremski et al. 2016, Das et al. 2014, lyer et al. 2013, Jirgensen et al. 2014,
Kinter et al. 2009, Leutwyler et al. 2013, Liersch-Sumskis et al. 2015, Lorem et al. 2014,
Loughland et al. 2015, Mestdagh und Hansen 2014, NCCMH 2011, Phillips und McCann 2007).

Arztinnen, Arzte, psychologische Psychotherapeutinnen und psychiatrische Pflegekrifte beto-
nen in Einzelinterviews und Fokusgruppen (eigene Erhebung) die Bedeutung der Information
Uber Neben- und Wechselwirkungen der vorgeschlagenen Medikamente. In diesem Zusammen-
hang wird hervorgehoben, wie wichtig die Thematisierung der Nebenwirkungen auch fiir das
Vertrauensverhiltnis zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Patient ist.

Das erkldre ich ihnen auch genau, warum. Welchen Vorteil das Medikament
hat, welchen Nachteil das hat. Welche Nebenwirkungen kurzfristig auftreten,
méglicherweise auftreten werden und welche langfristig auftreten wiirden.
Patienten schdéitzen das schon sehr, wenn man schon immer wieder (liber die
Medikamente spricht, dass man von sich aus sagt, die und die Probleme gibt
es damit. Wir kennen die Nebenwirkungen. (Fg1_Arzte_Therapeuten: 121)

Die Gewichtszunahme, die ja leider auftreten kann bei vielen Medikamenten,
und dass man da auch gegensteuern kann. Viele kriegen ja verstdrkt Appetit,
dass sie das wissen. Also die Nebenwirkungen, eben auch andere, Erektions-
stérungen, wirklich auch mit offenen Karten spielen. Bei Leponex nattirlich die
regelmdflige Blutentnahme. Was gibt es noch? So generell die Nebenwirkun-
gen, die regelmdflige Einnahme, nicht absetzen, ohne das mit den Behandlern
abzusprechen. (Fg4_Pflegekrafte: 37)

Ein bedeutendes Thema nehmen fiir die Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene
Erhebung) mogliche Nebenwirkungen von Medikamenten ein. Sie wiinschen sich zum einen eine
vorherige Information zu den moglichen Nebenwirkungen, um auf einer wissensbasierten
Grundlage entscheiden zu kénnen, ob sie dem Therapievorschlag folgen. Zum anderen méchten
sie auch auf mogliche Veranderungen wie Gewichtszunahme, Schlafstérungen usw. vorbereitet
sein und nicht lGberrascht werden. In dem Zusammenhang wird mehrfach auf eine fir die Pati-
entinnen und Patienten unzureichende Aufklarung in ihrer Behandlung verwiesen.

Was die Medikation angeht, war es bei mir z. B., dass ich gar nicht aufgekldrt
wurde. Es wurde einfach querbeet verschrieben und gesucht, bis das richtige
gefunden wurde sozusagen. Hétte man mir von vorneherein gesagt, welche
Nebenwirkungen die Dinger habe, dann hdtte ich es mir vielleicht noch mal
liberlegt. Aber da war es zu spdt. Jetzt bin ich da drin. Jetzt muss ich da durch.
(Fg5_Patienten: 202)

Ich habe auch viel ausprobiert von den Antidepressiva. Und ich bin auch nicht
drauf vorbereitet worden, dass man z. B. von den Neuroleptika dick wird oder
Appetit kriegt, also fressen kann wie ein Tier oder so. Oder von den Antide-
pressivum, dass die erst nach acht Wochen wirken. Das sagt einem keine Sau,

© 1QTIG 2018 174



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

dass man zu Anfang nur Nebenwirkungen hat. Und bei dem Neuroleptika
auch dieses Rumtippeln, also das sagt einem keiner so direkt. (Fg6_Patienten:
52)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten Informationen zu
Neben- und Wechselwirkungen der jeweiligen Medikamente erhalten. Das Qualitatsmerkmal
trifft auf die stationdre und ambulante Versorgung zu und bezieht sich auf die Behandlung ab
der post-akuten Phase.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen zu den Neben- und Wechsel-
wirkungen der vorgeschlagenen Medikamente erhalten.

11.1.5.4 Medikamentenspezifische Information fiir Patientinnen und Patienten mit beson-
deren Bedarfen (z. B. Sucht, Suizidalitat, Kinderwunsch und Schwangerschaft; ab
post-akuter Phase)

Besondere Lebensumstande oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten machen
es im Rahmen der medikamentdsen Behandlung erforderlich, dass Patientinnen und Patienten
zusatzliche Informationen fiir das jeweilige Medikament erhalten.

Leitlinien empfehlen, dass Informationen zur Wirkung und Neben- bzw. Wechselwirkungen von
antipsychotischen Medikamenten bspw. flr Patientinnen und Patienten mit einer Suchterkran-
kung, dem Risiko zu suizidalem Verhalten sowie bei Kinderwunsch oder Schwangerschaft bereit-
gestellt werden sollten (Barnes und BAP 2011, Hasan et al. 2015, Buchanan et al. 2010). Dies
wird auch durch veroffentlichte Patienteninformationen unterstiitzt (NICE 2011a, NICE 2014,
SIGN 2015).

Auch aus den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) geht der Bedarf
an spezifischen Informationen hervor, wenn sich Patientinnen und Patienten in speziellen Le-
benssituationen oder Lebensplanungen befinden, die Fragen zur Medikamenteneinnahme auf-
werfen. Die von Patientinnen und Patienten in den Fokusgruppen berichteten Erfahrungen zei-
gen, dass fir sie dazu vieles unbeantwortet bleibt.

Weil es bei mir an die Babyplanung geht noch mal so und eine Schwanger-
schaft kann ja immer Psychosen auslésen sozusagen und ob man da weiter
noch Medikamente nehmen kann oder nicht. Da weif8 keiner was dariiber, so.
Da weif$ ich nicht wo ich da ..., ich muss jetzt da die entsprechenden Biicher
wahrscheinlich dazu suchen. (Fg3_Patienten: 384)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten mit besonderen
Bedarfen medikamentenspezifische Informationen erhalten. Das Qualitdtsmerkmal trifft auf die
stationdre und ambulante Versorgung zu und bezieht sich auf die Behandlung ab der post-
akuten Phase.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten mit besonderen Bedarfen Informationen zur
vorgeschlagenen Medikation erhalten, die an ihre Situationen angepasst sind.
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11.1.5.5 Information zur Bedeutung der Adhdrenz in der medikamentésen Behandlung (ab
post-akuter Phase)

Fiir den Erfolg der medikamentésen Behandlung hat die Adharenz der Patientinnen und Patien-
ten eine grolRe Bedeutung. Neben Informationen zu erwarteter Wirkung und wahrscheinlichen
Nebenwirkungen der Medikamente kénnen Informationen zum Einhalten der getroffenen Ver-
einbarungen zur Pharmakotherapie bei den Patientinnen und Patienten die Akzeptanz der me-
dikamentdsen Behandlung steigern.

Leitlinien empfehlen, die Patientinnen und Patienten dartber zu informieren, dass das Risiko fiir
einen Rickfall in der post-akuten Phase steigt, wenn sie die medikamentdse Behandlung abbre-
chen (Barnes und BAP 2011, NCCMH 2014 [2017], Kaiser et al. 2016). Zudem sollten Arztinnen
und Arzte das Absetzen der Medikation thematisieren und die Patientinnen und Patienten da-
rauf hinweisen, dass die Vor- und Nachteile eines solchen Vorgehens gemeinsam besprochen
werden sollten.

Arztinnen und Arzte sowie psychologische Psychotherapeutinnen verweisen in den Fokusgrup-
pen und Einzelinterviews (eigene Erhebung) ebenfalls auf die Wichtigkeit der Adharenz in der
medikamentdsen Behandlung. Vor allem weil bei vielen Patientinnen und Patienten der Wunsch
nach Reduktion oder Absetzen der Medikamente besteht, ist die Information Gber die Folgen
sehr bedeutsam.

Der hdufigste Wunsch ist Absetzen oder Reduktion. Und da guckt man natiir-
lich, warum wollen die absetzen? Viele sagen: Mir geht es ja jetzt gut. Und
dann muss man denen sagen: lhnen geht es gut, weil Sie die Medikamente
nehmen, und wenn Sie die absetzen, ist die Gefahr grofs, dass Sie wieder krank
werden. Das ist so, eh, muss man hdufig mit Argumenten gegenhalten, dass
eine weitere Reduktion natiirlich immer auch die Gefahr der Wiedererkran-
kung in sich birgt. (El_07: 106)

In den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) wurde auch der
Wunsch nach Reduktion der Medikamente angesprochen. Gleichzeitig wurde betont, wie wich-
tig es fiur die Patientinnen und Patienten ist, Gber die Bedeutung der regelhaften Medikamen-
teneinnahme informiert zu werden. Wenn dies nicht oder in unzureichendem MaR erfolgt, be-
steht auch aus Patientensicht ein hohes Risiko, die Medikation eigenstandig abzusetzen.

Also, ich persénlich habe auch die Aufkldrung von meinem Arzt gehabt. Er hat
mir von vorneherein gesagt, jeder neigt ja dazu, wenn es einem besser geht,
die Dinger in der Schublade zu vergessen. Er sagte dann auch, [...] dann redu-
zieren wir schrittweise das eine oder andere Medikament und wenn du siehst
oder wir sehen, dass es dir dadurch besser geht, dann kénnen wir diese Dosis
behalten. Wenn dann ich am Wochenende oder so ich Probleme habe, es
dann wieder vielleicht ein bisschen h6her nehme, [...] da komme ich gut mit
klar. Hétte ich dieses Gesprdch nicht gehabt, dann hétte ich es wahrscheinlich
wie jeder andere auch das gelassen mit den Medikamenten. (Fg7_Patienten:
86)
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Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten Informationen zur
Bedeutung der Adharenz und folglich zur Bedeutung der Befolgung der vereinbarten Medikation
erhalten. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die stationdre und ambulante Versorgung zu und be-
zieht sich auf die Behandlung ab der post-akuten Phase.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen zur Bedeutung der Adharenzin
der medikamentdsen Behandlung erhalten.

11.1.5.6 Information zur Kombination von Pharmakotherapie und Psychotherapie (ab post-
akuter Phase)

Neben der pharmakologischen Therapie stellen psychotherapeutische MaRnahmen eine wei-
tere Moglichkeit in der Behandlung der Patientinnen und Patienten dar. Informationen zur Kom-
bination dieser beiden Behandlungsmoglichkeiten ermdglichen es den Patientinnen und Patien-
ten, ihre eigene Behandlung besser mitzugestalten und, falls sie dies wiinschen, die Effekte aus
einer Kombination der beiden Therapieformen fiir sich nutzen.

Aus Leitlinienempfehlungen wird deutlich, dass im Rahmen der Behandlung von Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Storungen den Patientinnen und Patienten auch Informationen zur
Kombination von Pharmakotherapie und Psychotherapie gegeben werden sollten (NCCMH 2014
[2017], SIGN 2013). Dies unterstiitzen auch veroffentlichte Patienteninformationen (NICE 2014).

In den Einzelinterviews (eigene Erhebung) weisen die Arztinnen und Arzte darauf hin, dass die
Information lber die Moglichkeit, Pharmakotherapie und psychotherapeutische Behandlung zu
kombinieren, fiir die Patientinnen und Patienten wichtig ist.

Und dann versuche ich als Psychiater zu sagen: Zusdtzlich zu den Medikamen-
ten ist eine psychotherapeutische Behandlung sinnvoll, weil, dann kann man
unter Umsténden auch weniger mit den Medikamenten arbeiten. (El_08: 76)

Von Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) wird die Psychotherapie
als ein sehr wichtiges Element ihrer Behandlung wahrgenommen. Allerdings berichten Patien-
tinnen und Patienten auch, dass sie zur Kombination von Pharmakotherapie und Psychotherapie
keine Information erhalten haben.

Moderation: Sie sagten, zu den Medikamenten wurden Sie nicht aufgeklért,
aber es gibt ja noch eine zweite Méglichkeit zu therapieren, iiber Psychothe-
rapie zum Beispiel. Wurden Sie da aufgeklirt, was es ist, was es fiir Sie brin-
gen kénnte?

Teilnehmerin/Teilnehmer: Welche Méglichkeiten, welche Arten, nein, in den
Kliniken nicht, nein. (Fg8_Patienten: 95)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten Informationen zur
Kombination von Pharmakotherapie und Psychotherapie erhalten. Das Qualitatsmerkmal trifft
auf die stationare und ambulante Versorgung zu und bezieht sich auf die Behandlung ab der
post-akuten Phase.
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Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten Informationen iber die Kombinationsmoglich-
keiten von Pharmakotherapie und Psychotherapie erhalten.

11.1.5.7 Erfragen und Beriicksichtigen von Vorerfahrungen, Erwartungen und/oder Prife-
renzen der Patientin / des Patienten zur Medikation (ab post-akuter Phase)

Durch die Adressierung der Vorerfahrungen, Erwartungen und/oder Priferenzen von Patientin-
nen und Patienten zur Medikation kdnnen mogliche Befiirchtungen, Fehlannahmen oder Wiin-
sche, auch im Kontext der individuellen Lebenssituation, ermittelt werden und die Medikation
kann besser darauf abgestimmt werden. Auf diese Weise kann gemeinsam mit den Patientinnen
und Patienten eine individuelle Strategie in der pharmakologischen Therapie entwickelt werden.

Leitlinien (Barnes und BAP 2011, MOH 2011, NCCMH 2014 [2017], SIGN 2013, Buchanan et al.
2010, Kaiser et al. 2016, NCCMH 2015, Hasan et al. 2013) weisen darauf hin, dass Patientinnen
und Patienten beziiglich ihrer Erwartungen und Vorstellungen durch die Arztin / den Arzt be-
fragt werden sollten. Dies unterstiitzen auch verodffentlichte Patienteninformationen (NICE
2014, SIGN 2015). Zum Beispiel kann von der behandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt
erfasst werden, ob Patientinnen und Patienten eine Depotmedikation gegentiber der Einnahme
von Tabletten bevorzugen.

Aus qualitativen Studien wird ersichtlich, dass die von Patientinnen und Patienten gedullerten
Beschwerden zu Nebenwirkungen der Medikation bei der weiteren Behandlung nicht beriick-
sichtigt (Ljungberg et al. 2016) oder ihre Erfahrungen hinsichtlich der Medikation nicht mit be-
ruflichen Anforderungen abgeglichen werden (Saavedra et al. 2016).

Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews sowie Arztinnen und Arzte und psychologische Psy-
chotherapeutinnen in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) heben hervor, dass sie es fir wichtig
halten, die Wiinsche der Patientinnen und Patienten in der Pharmakotherapie zu erfragen und
ernst zu nehmen.

Wir versuchen natiirlich, auf die Wiinsche der Patienten einzugehen. Und
wenn es irgendwie zu rechtfertigen ist, dass die alte Medikation, wenn sie
dann sagen, nee, das will ich nicht, das hat die und die Nebenwirkungen ge-
macht oder ich hab bei dem und dem Mittel 20 Kilo zugenommen, dann ge-
hen wir da natiirlich drauf ein und versuchen, das abzusetzen oder umzustel-
len. Wir nehmen das schon sehr ernst, was die Patienten selber méchten oder
an Wiinschen dufern. (EI_12: 80)

In den Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraften (eigene Erhebung) wird berichtet, dass
das gemeinsame Besprechen von Erfahrungen zur Medikation mit Patientinnen und Patienten,
die schon mehrere Krankheitsepisoden erlebt haben, die Entwicklung einer patientenindividu-

ellen Pharmakotherapie erleichtert.

Wenn Patienten schon sehr erfahren sind mit Medikation, kénnen die auch
durchaus sagen, mit welchem Medikament sie schon gute Erfahrungen hat-
ten und welches Medikament bei ihnen ganz, ganz schlecht ist, weil sie davon
starke Nebenwirkungen hatten. Und dann kann man ja gucken, dass man im
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Gesprdch zusammen den Weg findet, der fiir den Patienten auch akzeptabel
ist. (Fg4_Pflegekrafte: 7)

Aus den Fokusgruppendiskussionen mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) geht
mehrmals hervor, wie wichtig es ist, dass die Patientinnen und Patienten in die Entscheidungs-
prozesse zur Behandlung eingebunden werden. In diesem Zusammenhang betonen sie auch,
wie wichtig es ihnen ist, dass ihre Erfahrungen und Vorstellungen bei der fir sie hochrelevanten
Frage der Medikation berlicksichtigt werden. Laut den berichteten Erfahrungen ist dies fir die
Patientinnen und Patienten in ihrer Behandlung nicht immer erfolgt.

Also, bei mir war es so, dass die erste Psychiaterin, mit der ich zu tun hatte,
auch wahllos in den Kérper gestopft hat. Jetzt im Klinikaufenthalt, da habe
ich angesprochen, dass ich danach aufgegangen bin wie ein Hefekuchen und
es nicht sein kann. Ich hatte vorher OPs, um halt abzunehmen und solche Sa-
chen. Und dann wurde die Medikation komplett umgestellt auf stoffwechsel-
neutrale Medikation und besser vertrdglich und was weifs ich nicht was alles.
Also, ich denke, das ist auch so ein Punkt, wo man wirklich mal den Mund
aufmachen muss, und dann passiert auch was. (Fg5_Patienten: 206)

Ich weifs, dass ich damals auf keinen Fall Tavor wollte und ich habe aber Tavor
bekommen. (Fg3_Patienten: 57)

Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt, ob die Vorerfahrungen, Erwartungen und/oder
Praferenzen der Patientin / des Patienten zur Medikation durch die behandelnde Arztin / den
behandelnden Arzt erfragt und beriicksichtigt werden. Das Qualitdatsmerkmal trifft auf die
stationdre und ambulante Versorgung zu und bezieht sich auf die Behandlung ab der post-
akuten Phase.

Anzustreben ist, dass die Vorerfahrungen, Erwartungen und/oder Préferenzen der Patientinnen
und Patienten zur Medikation von der behandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt erfragt
und beriicksichtigt werden.

11.1.5.8 Beteiligung der Patientin / des Patienten bei der Auswahl der Medikamente
(inkl. Umstellung der Medikation; ab post-akuter Phase)

Die Einbindung der Patientinnen und Patienten bei der Auswahl und ggf. Umstellung der Medi-
kamente ist sehr wichtig, da die Pharmakotherapie einen sehr bedeutsamen Schwerpunkt in der
Behandlung von Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie einnimmt und damit
zentral fir den Behandlungserfolg ist. Eine Beteiligung der Patientinnen und Patienten bedeutet
damit fir sie eine zentrale Entscheidungsbefugnis und Gestaltungsmoglichkeit, was zu einer Er-
héhung der Adhéarenz fihren kann.

Leitlinien (Barnes und BAP 2011, SIGN 2013, Kaiser et al. 2016, Hasan et al. 2013, NCCMH 2014
[2017]) empfehlen, dass Patientinnen und Patienten bei der Wahl der Medikamente beteiligt
werden sollten. Dies wird auch durch veréffentlichte Patienteninformationen unterstiitzt (NICE
2014).
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In verschiedenen qualitativen Studien wird der Wunsch der Patientinnen und Patienten, am Pro-
zess zur Auswahl der Medikation beteiligt zu werden, mehrfach hervorgehoben (Ljungberg et al.
2016, lyer et al. 2013, Kinter et al. 2009, Leutwyler und Wallhagen 2010, Lorem et al. 2014)
(NCCMH 2011, Topor und Di Girolamo 2010). Wahlt die behandelnde Arztin / der behandelnde
Arzt die Medikamente aus und verordnet sie, ohne dass die Patientin / der Patient sich beteili-
gen konnte, kann dies dazu flhren, dass das Risiko steigt, dass die Patientin / der Patient die
Einnahme der Medikamente abbricht. Auch sollten aus Sicht der in den Studien befragten Pati-
entinnen und Patienten Umstellungen oder eine Verdanderung der Dosierung in Kooperation mit
den Patientinnen und Patienten erfolgen (Leutwyler et al. 2013, Lorem et al. 2014, Loughland et
al. 2015, NCCMH 2011).

Arztinnen und Arzte sowie psychologische Psychotherapeutinnen sprechen die Bedeutung der
Patientenbeteiligung bei der Wahl und Veranderung der Medikation in Einzelinterviews und Fo-
kusgruppen an (eigene Erhebung). Hierbei wird zum einen auf das hohe Bediirfnis der Beteili-
gung der Patientinnen und Patienten generell hingewiesen und zum anderen in dem Zusam-
menhang auch betont, dass eine Beteiligung der Patientinnen und Patienten zur Steigerung des
Vertrauensverhdltnisses und der Adhdrenz fihrt.

Wenn sie bereit sind zu einer Medikation, dann wollen sie natiirlich etwas
haben, wo sie mitreden kénnen. Also, das heifst Decision-Sharing, das ist na-
tiirlich ein hohes Bedilirfnis bei Patienten. (EI_12: 75)

Fast alle haben den Wunsch, Medikamente irgendwie zu reduzieren. Und da
finde ich es sehr, sehr wichtig, ihnen zu erkléren, dass sie das nicht alleine
machen, nicht mal plétzlich aussetzen, sondern wenn sie da rangehen, das
zusammen mit dem behandelnden Arzt zu besprechen. (Fg2_Arzte Thera-
peuten: 56)

Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) machen deutlich, wie wichtig
flr sie eine gemeinsame Absprache der Medikamente ist. Bei der Frage der Medikamentenein-
nahme ist es fiir die Patientinnen und Patienten zum einen von groRer Bedeutung, das Gefiihl
zu behalten, selbst dariber entscheiden zu kdnnen, wozu sie bereit sind, zum anderen, dass auf
mogliche Nebenwirkungen, die sie nicht tolerieren wollen, reagiert wird. Hierzu berichten die
Patientinnen und Patienten von unterschiedlichen Erfahrungen.

Dann bist du verloren, du wirst auf Medikamente gestellt und das Ding ist
durch. Da hast du kein Mitspracherecht mehr [...]. Da wird einfach (iber dei-
nen Kopf hinweg entschieden. (Fg6_Patienten: 158)

Er hat ja die Symptome abgeklopft und gesagt, also was er fiir ratsam halten
wiirde, hat mir dann was aufgeschrieben und sagte, ich soll das halt probie-
ren und wenn mir das hilft, dann also es wdre schén, aber auch mit Neben-
wirkungen, also soll ich ihm schon sagen. Ich habe ihm auch beim nédchsten
Mal gesagt, das macht mich derartig lahm und ich bin jemand, ich laufe seit
Jahren Rennen und wenn ich dann irgendwie die zweite Runde um die Eishalle
nicht mehr schaffe, dann zweifele ich schon an mir selbst. Das will ich auch,
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das habe ich auch gesagt, das geht nicht. Ich kann nicht was haben, was mich
noch miider macht, und dann habe ich eins bekommen, was mich eher noch
angetrieben hat, aber er guckt da schon drauf, er will auch ein Feedback ha-
ben, wie es mir damit geht. (Fg7_Patienten: 107)

War bei mir Gott sei Dank spdter auch so. Am Anfang war erst mal so, im
Klinikum [Name] war es so, dass ich da nicht so viel mitzureden hatte, und
habe da gleich drei verschiedene Sachen auf einmal bekommen und da wurde
tiberhaupt nichts driiber gesagt. Und ich war aber auch noch nicht fit genug,
um lberhaupt nachzufragen. (Fg7_Patienten: 109)

Zudem ist es den Patientinnen und Patienten wichtig, dass Verdanderungen in der Medikation
gemeinsam besprochen werden. Das schlieBt auch eine Umstellung der Medikamente als Reak-
tion auf berichtete Nebenwirkungen ein.

Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten die Mdglichkeit
haben, sich an der Auswahl der Medikamente und der Umstellung der Medikation zu beteiligen.
Das Qualitatsmerkmal trifft auf die stationare und ambulante Versorgung zu und bezieht sich
auf die Behandlung ab der post-akuten Phase.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten bei der Auswahl der Medikamente und auch
bei einer Umstellung der Medikation beteiligt werden.

11.1.5.9 Erhalt einer Ubersicht zur Medikation

Im Rahmen der stationdaren oder ambulanten Behandlung sollte fir die Patientinnen und
Patienten eine Ubersicht ihrer Medikation angefertigt werden, sodass sie sich iiber die Art der
Medikation und deren Wirkung, der Dosierung und die Dauer der Einnahme riickversichern kén-
nen. Neben dem Ziel der Aufklarung kann so auch das Risiko einer falschen Anwendung der ver-
ordneten Medikamente (z. B. Verwechslung oder Uberdosierung) verringert und damit Unsi-
cherheiten und Sorgen beziiglich der Medikation begegnet werden. Dies ist auch fiir den
Ubergang vom stationaren in den ambulanten Versorgungsbereich wichtig, da Fragen der Pati-
entinnen und Patienten zu ihrer Medikation nach der Entlassung nicht unbedingt mithilfe des
Klinikpersonals geklart werden kénnen. Dies wird auch aus einer veroffentlichten Patientenin-
formation (NCCMH 2015) deutlich.

Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) betonen vor allem die Bedeutung
der Medikamenteniibersicht fiir den Ubergang vom stationdren in den ambulanten Versor-
gungsbereich.

Na, die spielen natiirlich insofern eine Rolle, als wir ja die medikamentése
Einstellung, mit denen die Patienten entlassen werden, das muss ja gewdhr-
leistet sein, dass die erst mal ambulant so weitergefiihrt werden. Das heifst,
da ist es natiirlich ganz wichtig, dass die Patienten, und wir auch, wissen, wo
die weiter, also bei welchen psychiatrischen Praxen die weiter versorgt wer-
den. Und das heifst, die kriegen von uns einen Entlassbericht mit, da steht die
Medikation drauf, [...]. (El_04: 60)
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Wir schreiben das entweder auf den Uberweisungsschein mit drauf oder, weit
hdéufiger, geben dem Patienten seinen Medikamentenplan mit fiir den Psy-
chotherapeuten. Sagen auch, dass er das zeigen soll. (El_05: 55)

Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) sprechen die Bedeutung einer
Ubersicht ihrer Medikamente an. Dabei wird ersichtlich, dass diese fiir die Patientinnen und Pa-
tienten nur zusammen mit der Information zur Art und Wirkung der aufgefiihrten Medikamente
hilfreich ist.

Nein, das [Informationen zur Art und Wirkung der Medikamente, Anmerkung
1QTIG] wusste ich nicht so richtig. Ich habe das nur gekriegt und gesehen, dass
die verschieden aussehen, und ich hatte auch einen Zettel, wo die Namen der
Medikamente drauf standen. (Fg7_Patienten: 110)

Also, bei mir kamen sie dann irgendwann auf mich zu und hatten gesagt, dass
ich entlassen werde. Dann hatte ich noch ein Endgespréich und dann wurde
das gesagt, ja, dann wurde halt ein Zettel mitgegeben, dass die und die Me-
dikamente miissen genommen werden, sollten Sie nehmen in der und der Do-
sis. (Fg2_Patienten: 179)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten wahrend ihres sta-
tiondren Aufenthalts oder wahrend ihrer ambulanten Versorgung eine Ubersicht erhalten, in
der ihre Medikation schriftlich einschlieRlich der Art und Wirkung dokumentiert ist. Das Quali-
tatsmerkmal trifft auf die stationdre und ambulante Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten eine schriftliche Ubersicht ihrer Medikation
erhalten.

Gesamtiibersicht

Tabelle 26: Gesamtiibersicht Qualitétsaspekt ,,Patientenbezogenes Medikationsmanagement”

Qualitatsmerkmale ambulant stationar Quellen
1) Information zu Griinden fiir eine medika- X X Leitlinien, Einzelinterviews, Fokusgruppen
mentoése Behandlung (ab post-akuter Phase) mit Arztinnen und Arzten, Fokusgruppen

mit Pflegekraften, Fokusgruppen mit Pati-
entinnen und Patienten

2) Medikamentenspezifische Information zur X X Leitlinien, Patienteninformation, qualita-

Wirkung und Einnahmedauer (ab post-aku- tive Studien, Fokusgruppen mit Patientin-

ter Phase) nen und Patienten, Fokusgruppen mit
Arztinnen und Arzten und Psychothera-
peutinnen

3) Medikamentenspezifische Information zu X X Leitlinien, Patienteninformation, qualita-

Neben- und Wechselwirkungen (ab post- tive Studien, Einzelinterviews, Fokusgrup-

akuter Phase) pen mit Arztinnen und Arzten und Psy-

chotherapeutinnen, Fokusgruppen mit
Pflegekraften, Fokusgruppen mit Patien-
tinnen und Patienten

4) Medikamentenspezifische Information fiir X X Leitlinien, Patienteninformation, Fokus-
Patientinnen und Patienten mit besonderen gruppen mit Patientinnen und Patienten
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Qualitdatsmerkmale ambulant stationar Quellen

Bedarfen (z. B. Sucht, Suizidalitat, Kinder-
wunsch und Schwangerschaft; ab post-aku-

ter Phase)

5) Information zur Bedeutung der Adhirenz X X Leitlinien, Fokusgruppen mit Patientinnen

in der medikamentosen Behandlung (ab und Patienten, Fokusgruppen mit Arztin-

post-akuter Phase) nen und Arzten und Psychotherapeutin-
nen, Einzelinterviews

6) Information zur Kombination von Pharma- X X Leitlinien, Patienteninformation, Einzelin-

kotherapie und Psychotherapie (ab post- terviews, Fokusgruppen mit Patientinnen

akuter Phase) und Patienten

7) Erfragen und Beriicksichtigen von Vorer- X X Leitlinien, Patienteninformation, qualita-

fahrungen, Erwartungen und/oder Priferen- tive Studien, Einzelinterviews, Fokusgrup-

zen der Patientin / des Patienten zur Medi- pen mit Arztinnen und Arzten und Psy-

kation (ab post-akuter Phase) chotherapeutinnen, Fokusgruppen mit
Pflegekraften, Fokusgruppen mit Patien-
tinnen und Patienten

8) Beteiligung der Patientin / des Patienten X X Leitlinien, Patienteninformation, qualita-

bei der Auswahl der Medikamente (inkI. tiven Studien, Einzelinterviews, Fokus-

Umstellung der Medikation; ab post-akuter gruppen mit Arztinnen und Arzten und

Phase) Psychotherapeutinnen, Fokusgruppen mit
Patientinnen und Patienten

9) Erhalt einer Ubersicht zur Medikation X X Patienteninformation, Einzelinterviews,
Fokusgruppen mit Patientinnen und Pati-
enten

11.1.6 Qualitatsaspekt ,Kontinuitat, Koordination und Kooperation”

Der Qualitatsaspekt adressiert die Kontinuitdt, Koordination und Kooperation wahrend eines
stationdren Aufenthalts, im Rahmen einer ambulanten Versorgung beim jeweils behandelnden
Leistungserbringer oder beim Ubergang der beiden Versorgungsbereiche. Im Folgenden wird
ausschlieBlich die Facette der Kontinuitat wahrend einer stationdren Behandlung betrachtet, da
die Adressierung der anderen Facetten lber die Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Basis
der QS-Dokumentation der Leistungserbringer und auf Basis von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen angedacht war.

Hintergrund

= Im Fokus der Kontinuitat steht u. a. die personelle Kontinuitat der Behandlerinnen und Be-
handler. Es wird hierbei in Fokusgruppen (eigene Erhebung) berichtet, dass feste Ansprech-
personen wahrend der stationdren Behandlung fir die Patientinnen und Patienten Stabilitat
und Sicherheit bedeuten kénnen und somit die Behandlung unterstiitzen kénnen.

= Bei der Betrachtung der aktuellen Versorgungssituation von Patientinnen und Patienten mit
Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie zeigt sich u. a. in qualitativen Studien
das zentrale Problem einer unzureichenden oder fehlenden Kontinuitat in der Behandlung. Es
wird hierbei herausgestellt, dass ein Wechsel von Personen und Zustandigkeiten von den Pa-
tientinnen und Patienten zumeist als Mangel des bestehenden Versorgungssystems interpre-
tiert wird.
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= Auch in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) werden von den Patientinnen und Patienten
ganz unterschiedliche Erfahrungen zu festen Ansprechpersonen wahrend der stationdren Be-
handlung berichtet, was auf Qualitatsunterschiede bei Leistungserbringern hindeutet.

Qualitatsmerkmale

11.1.6.1 Feste Ansprechperson wahrend der stationdren Behandlung (nur stationire
Versorgung)

Der Ablauf und das Umfeld einer stationdaren Behandlung kénnen fiir Patientinnen und Patien-
ten unibersichtlich und anonym sein, da sie mit den dortigen Prozessen und Routinen nicht
immer vertraut sind. Zudem fallt es den Patientinnen und Patienten aufgrund ihrer Erkrankung
schwer, Vertrauen zu anderen Personen aufzubauen. Eine feste Ansprechperson wahrend der
stationaren Behandlung bietet den Patientinnen und Patienten somit die Moglichkeit, Vertrauen
zu entwickeln.

Eine Leitlinie (NCCMH 2011 [2016]-a) und veroffentlichte Patienteninformationen empfehlen
eine feste Ansprechperson im Behandlungsverlauf (NICE 2011c). Demnach kann eine feste An-
sprechperson Patientinnen und Patienten Sicherheit vermitteln und das Vertrauen der Patien-
tinnen und Patienten in die Behandlung férdern.

Qualitative Studien geben Hinweise, dass hdufig wechselnde Ansprechpersonen dazu fihren,
dass Patientinnen und Patienten die negative Erfahrung machen, ihre Behandlungsgeschichte
sowie ihre Erwartungen und Winsche wiederholt anderen Personen erzdhlen zu miussen
(Ljungberg et al. 2016). Zudem fiihren haufig wechselnde Ansprechpersonen bei Patientinnen
und Patienten zur Wahrnehmung von Briichen in der Versorgung (Hasson-Ohayon et al. 2016).
Ferner wird aus den Studien ersichtlich, dass die Kontinuitadt in der Ansprechperson den Patien-
tinnen und Patienten Sicherheit vermittelt und Vertrauen schafft (Ljungberg et al. 2015,
Gunnmo und Fatouros-Bergman 2011, Jirgensen et al. 2014, Leutwyler et al. 2013, Leutwyler
und Wallhagen 2010, NCCMH 2011, Phillips und McCann 2007, Sweers et al. 2013, Tunner und
Salzer 2006).

Sowohl die psychiatrischen Pflegekrafte als auch die Arztinnen und Arzte und die psychologi-
schen Psychotherapeutinnen in den Fokusgruppen und auch die Arztinnen und Arzte in den Ein-
zelinterviews (eigene Erhebung) berichten gleichermaRen, dass feste Ansprechpersonen insbe-
sondere fir Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der
Schizophrenie sehr wichtig fur die Kontinuitdt und Bindung des Patienten oder der Patientin
sind.

[...], also erst mal ist das Wichtigste bei den Schizophrenie-Patienten Konti-
nuitdt. Dauerhafte Anbindung, Kontinuitét im Team. Die wollen keinen Arzt-
wechsel, das ist ganz wichtig, dass man ein ganz kontinuierliches Team an-
bietet — und deswegen kommen Patienten, z. B. wenn ich im Urlaub bin und
da Vertretungsoberdrzte sitzen, da kommen die nicht. Nur wenn es ganz drin-
gend ist. Die kommen dann entweder vorher oder nach meinem Urlaub und
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dann geballt. Das ist sehr personenbezogen, diese Arbeit mit Schizophrenie-
Patienten. (EI_07: 2)

Patientinnen und Patienten in Fokusgruppen (eigene Erhebung) weisen auf die Bedeutung hin,
die eine Ansprechperson, die den Uberblick {iber ihre Versorgung hat und Auskunft iiber die
weiteren Ablaufe geben und ihre Fragen beantworten kann, fiir sie in der Versorgung hat. Diese
gibt ihnen einen Anhaltspunkt in der zum Teil komplexen Behandlung und vermittelt Sicherheit.

Wenn man einen Ansprechpartner in der Klinik hat, wo man das Grundkon-
zept hat, wo man hingehen kann und dann alles besprochen wird, was ist fiir
dich wichtig. (Fg7_Patienten: 152)

Eine konkrete Adresse, eine Anlaufstelle, eine Person, die da ist, die die Prob-
lematik versteht und nicht nur Medikamente verteilt, die mit mir gemeinsam,
also unterstiitzt, dass ich auch das Gefiihl habe, da nicht vollkommen alleine
zu sein [...], und das hat alles gefehlt, so eine Art Betreuer, eine konkrete Per-
son, die halt eben an meiner Seite ist oder an die ich mich wenden kann, wenn
es gar nicht geht, aber auch im Alltag. (Fg8_Patienten: 204)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten wahrend ihres
Aufenthalts bei einem stationdren Leistungserbringer eine feste Ansprechperson haben. Das
Qualitatsmerkmal trifft nur auf die stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten wahrend ihrer stationdren Behandlung eine
feste Ansprechperson haben. Dabei kann es sich um eine Ansprechperson aus dem pflegeri-
schen oder arztlichen Bereich handeln.

Gesamtiibersicht

Tabelle 27: Gesamtiibersicht Qualitétsaspekt ,,Kontinuitét, Koordination und Kooperation”

Qualitatsmerkmal ambulant stationdr = Quellen

1) Feste Ansprechperson wahrend X Leitlinie, Patienteninformation, qualitative Studien, Fokus-
der stationdren Behandlung (nur gruppen mit Patientinnen und Patienten, Fokusgruppen
stationdre Versorgung) mit Pflegekriften, Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten

und Psychotherapeutinnen, Einzelinterviews
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11.1.7 Qualitatsaspekt ,Restriktive MaBnahmen”

Der Qualitatsaspekt adressiert den Umgang des jeweils behandelnden Leistungserbringers mit
Patientinnen und Patienten, bei denen restriktive MaBnahmen (Fixierung, Isolation und Zwangs-
medikation) wahrend eines stationdren Aufenthalts notwendig waren.

Hintergrund

= Im Verlauf der Erkrankung einer Patientin / eines Patienten mit Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Storungen kénnen restriktive MaBnahmen im Rahmen eines stationaren
Aufenthalts aufgrund von Eigen- oder Fremdgefahrdung notwendig werden. Unter restrikti-
ven Mallnahmen werden in diesem Kontext Fixierung, Isolation oder Zwangsmedikation ver-
standen.

= Aus rechtlicher Perspektive zdhlen auch Unterbringungen in eine geschlossene stationadre Ab-
teilung durch richterliche Einweisung zu den restriktiven MaRRnahmen. Da die Unterbringung
von Patientinnen und Patienten gegen ihren Willen in groBen Mal3e durch behérdliches Han-
deln bestimmt ist und nicht durch den Leistungserbringer selbst beeinflusst werden kann,
liegt der Fokus im QS-Verfahren Schizophrenie auf den restriktiven MalBnahmen, die wahrend
eines stationdren Aufenthalts durchgefiihrt werden.

= Als wichtig wird sowohl in den Leitlinien und qualitativen Studien als auch in den Fokusgrup-
pen (eigene Erhebung) eine Nachbesprechung der durchgefiihrten restriktiven MaRnahme
hervorgehoben.

Qualitatsmerkmal

11.1.7.1 Durchfiihrung einer Nachbesprechung der restriktive MaBnahme mit der Patien-
tin / dem Patienten (nur stationare Versorgung)

Restriktive MaRnahmen kdnnen fiir die Patientinnen und Patienten einschneidende Erlebnisse
ihrer stationdren Versorgung darstellen. Eine Nachbesprechung bietet den Patientinnen und Pa-
tienten die Moglichkeit, ihre Erfahrungen und ihr Erleben einer restriktiven MaRnahme gemein-
sam mit dem Behandlungsteam zu thematisieren.

Leitlinien empfehlen, dass restriktive MalRnahmen im Nachgang mit der Patientin oder dem Pa-
tienten besprochen werden (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2014 [2017], NCCMH 2015, Kaiser
etal. 2016). Gleichfalls verweisen veroffentlichte Patienteninformationen auf die Notwendigkeit
einer nachtraglichen Auseinandersetzung (NICE 2011a, NICE 2011c, NICE 2014, NCCMH 2015).
In einem Gesprach soll die Patientin / der Patient die Moglichkeit erhalten, gemeinsam mit dem
Behandlungsteam, die Griinde fir die restriktive Malnahme und die damit zusammenhangen-
den Erlebnisse zu besprechen. Die Patientin / der Patient sollte zudem die Méglichkeit erhalten,
ihre/seine Sichtweise und ihre/seine Erfahrungen mitzuteilen.

Sowohl in den Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten mit Psychosen, die Andreasson
und Skéarsater (2012) flr ihre Untersuchung zu Erfahrungen mit ZwangsmaRnahmen durchfiihr-
ten, als auch in den Einzelinterviews, die fir die Entwicklung der NICE-Leitlinie zur ,,Service eser
experience in adult mental health” herangezogen wurden (NCCMH 2011), zeigt sich, dass eine
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gemeinsame Reflexion lber die restriktive Mallnahme mit dem Behandlungsteam einschlief3lich
der Begriindung fiir die MaBnahme dazu beitragt, dass die Patientinnen und Patienten die Er-

lebnisse besser und positiv verarbeiten zu kénnen.

Die besondere Bedeutung der restriktiven MaBnahmen wird sowohl von psychiatrischen Pfle-
gekraften als auch von Arztinnen und Arzten sowie psychologischen Psychotherapeutinnen im
Rahmen von Fokusgruppen und Einzelinterviews (eigene Erhebung) hervorgehoben. Gleichsam
wird betont, wie wichtig eine nachtragliche Reflexion mit der Patientin / dem Patienten Gber die
Malnahme ist.

Ich sehe, auch gerade das Thema Zwangsbehandlung oder Zwangsmedika-
tion muss man dann immer gut aufarbeiten. Aber auch so eigene Erfahrun-
gen mit der Erkrankung. Ist ja auch viel schambesetzt. Was dann auch nach-
haltig im Nachgang auch mit thematisiert werden sollte.
(Fg1_Arzte_Therapeuten: 53)

Die psychiatrischen Pflegekrafte der Fokusgruppen (eigene Erhebung) verweisen jedoch auf ent-
sprechende Versaumnisse, was aus ihrer Sicht verbessert werden sollte.

Also, was man da verbessern kénnte, wdre die Nachbesprechung und das
hére ich bestimmt schon seit sechs Jahren. Wir miissen das nachbesprechen.
Dann gibt es immer so die Dinge, da machen wir das auch, aber dann ver-
schwindet das ganz schnell wieder. Also, das sollte man kontinuierlich ma-
chen, dass man solche Situationen einfach auch nachbespricht oder dass der
Arzt oder AVD am ndichsten Tag noch mal kommt, weil an die erinnern die
sich auch noch. Aber das passiert aus meiner Erfahrung her nicht. (Fg4_Pfle-
gekrafte: 149)

Von den Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) werden restriktive
Malnahmen als sehr einschneidende Erlebnisse berichtet, weshalb eine nachtragliche Ausei-
nandersetzung mit den Versorgenden fiir sie eine hohe Bedeutung hat. Allerdings wird auch
durch die Patientenberichte deutlich, dass diese Nachbesprechung nicht immer stattfindet.

Dann, dass eine Fixierung, keine gleichzeitigen Gesprdche und auch kein Ab-
schlussgesprdch stattfinden, finde ich auch sehr negativ. Ja. (Fg2_Patienten:
30)

Keine Informationen, einen Haufen Medikamente, ruhig stellen, sedieren,
warten lassen, warten lassen und warten, bequatscht werden und dann auch
fixieren und dann wieder warten lassen. [...] Man wird auf der Toilette gelas-
sen, ich konnte rufen, schreien, dann kam wieder einer mit der Spritze und so,
das waren meine Erfahrungen. Keine Aufkldrung und dann, ja, jetzt kannst du
gehen. (Fg8_Patienten: 71, 73)
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Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob mit einer Patientin / einem Patienten, die/der
wahrend eines stationdren Aufenthalts eine restriktive MaBnahme (Fixierung, Isolation, Zwangs-
medikation) erfahren hat, eine Nachbesprechung stattfand. Das Qualitatsmerkmal trifft nur auf
die stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass nach einer restriktiven MalRnahme diese in einem Gesprach mit der
Patientin / dem Patienten besprochen wird.

Gesamtiibersicht

Tabelle 28: Gesamtiibersicht Qualitétsaspekt ,,Restriktive MafSnahmen“

Qualitatsmerkmal ambulant stationar Quellen

1) Durchfiihrung einer Nachbesprechung der X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative
restriktiven MaBnahme mit der Patien- Studie, Fokusgruppen mit Patientinnen und

tin / dem Patienten (nur stationire Versor- Patienten, Fokusgruppen mit Pflegekraften,

gung) Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten und

Psychotherapeutinnen, Einzelinterviews

11.1.8 AQualitatsaspekt , Entlassungsmanagement”

Der Qualitatsaspekt adressiert das Entlassungsmanagement wahrend eines stationaren Aufent-
halts beim jeweils behandelnden Leistungserbringer.

Hintergrund

= Der Qualitatsaspekt kann sich gemal der Beauftragung durch den G-BA nur auf die Entlassung
von Patientinnen und Patienten aus dem stationaren Bereich beziehen. Die Entlassung aus
einer Rehabilitation kann dementsprechend im QS-Verfahren Schizophrenie nicht ber{icksich-
tigt werden und ist somit nicht Teil des Qualitatsaspekts zum Entlassungsmanagement.

= Als ein zentraler Punkt fir ein gelungenes Entlassungsmanagement wird in Leitlinien u. a. die
Durchfiihrung eines Abschlussgesprachs angesehen. Zudem sind Patientinnen und Patienten
und Angehorige friihzeitig in die bevorstehende Entlassung oder die Klarung der sozialen Si-
tuation einzubeziehen. Dies wird auch von Patientinnen und Patienten in Fokusgruppen
(eigene Erhebung) berichtet. Eine Planung der Entlassung sollte zudem rechtzeitig und um-
fassend erfolgen und mit den Patientinnen und Patienten gemeinsam individuell abgespro-
chen werden. Ferner gibt es Hinweise, dass ein unzureichendes Entlassungsmanagement eine
Ursache fiir eine erneute stationdre Aufnahme sein kann.

= Aus Studien zur Unter-, Uber- und Fehlversorgung von Patientinnen und Patienten mit Erkran-
kungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie wird zudem ersichtlich, dass die Uberleitung
vom akut-stationaren Setting in die ambulante Weiterbehandlung verbesserungsbedirftig
ist. Dieser Befund wird auch durch die Fokusgruppen (eigene Erhebung) gestiitzt, in welchen
die Patientinnen und Patienten ganz unterschiedliche Erfahrungen zu Angeboten der Beteili-
gung und Ausgestaltung des Entlassungsmanagements berichten. Dies weist insgesamt auf
Qualitatsunterschiede bei Leistungserbringern hin.
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Qualitatsmerkmale

11.1.8.1 Information zu Zeitpunkt und Ablauf der Entlassung (nur stationire Versorgung)

Informationen zu Zeitpunkt und Ablauf der Entlassung kdnnen den Patientinnen und Patienten
helfen, den gesamten Rahmen der Entlassung zu liberblicken. Werden Patientinnen und Patien-
ten frihzeitig Gber den Zeitpunkt und Ablauf der Entlassung informiert, kann moglicher Unter-
stltzungsbedarf rechtzeitig thematisiert und eingeleitet werden, was zu einer optimalen Wie-
dereingliederung in den Alltag der Patientin / des Patienten bzw. zu einer Uberleitung in ein
ambulantes Versorgungssetting beitragt. Ebenso ist damit eine individuelle, gemeinsam mit der
Patientin / dem Patienten vereinbarte Steuerung der Entlassung moglich.

Leitlinien betonen die Wichtigkeit, dass Patientinnen und Patienten vorab bzw. friihzeitig Infor-
mationen zu Zeitpunkt und Ablauf der Entlassung aus der stationdren Behandlung erhalten, so-
dass die Ubergange in ein anderes Versorgungssetting oder das hiusliche Umfeld nicht abrupt
und ungeplant erfolgen (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2012 [2016], DNQP 2009). Dies wird
auch durch veroffentlichte Patienteninformationen deutlich (NICE 2011b, NICE 2011c).

Arztinnen, Arzte und psychologische Psychotherapeutinnen verweisen in Einzelinterviews und
Fokusgruppen (eigene Erhebung) darauf, wie wichtig es ist, friihzeitig mit der Patientin oder dem
Patienten die Entlassung zu besprechen.

Und was sollte gar nicht passieren? Scharfe Behandlungsschnitte ohne Kom-
munikation auf die ndchste Ebene. Dass man sagt: So, Sie sind morgen ent-
lassen und was Sie weiter machen, interessiert uns nicht. Hier haben Sie lhr
Rezept. Gehen Sie in die Apotheke und tschiiss. Ich glaube, das ist genau das
Gegenteil von dem, was sinnvoll ist. (EI_10: 62)

In den Fokusgruppen betonen die Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung), wie wichtig
fir sie friihzeitige Informationen liber den Zeitpunkt und den Ablauf der Entlassung sind. Folglich
werden kurzfristige Entscheidungen tber den Zeitpunkt der Entlassung, die manche Patientin-
nen und Patienten erlebt haben, negativ aufgenommen, da sie sich so kaum auf die Zeit nach
dem Klinikaufenthalt vorbereiten kénnen.

Bei mir ging es mit der Entlassung, wie gesagt, relativ schnell, mehr so von
heute auf morgen, daher kaum Vorbereitung gewesen. Die einzige Vorberei-
tung, die da gemacht wurde, das. Also, vorher war es so, also die letzten zwei
Wochen vor der Entlassung, die letzte Woche vor der Entlassung wurde es so
gemacht oder wurde es so gemacht in der Klinik, dass man dann halt auch
auf Ubernachtung raus durfte, was vorher nur (iber den Tag ein paar Stunden
sind. Aber ansonsten, ja, man hat gemeinsam Mahlzeiten eingenommen,
man hat gemeinsam Aufgaben verteilt und gemacht und gesucht, aber das
ist etwas, das von Anfang an da gewesen ist. Das ist jetzt keine direkte Vor-
bereitung auf die Zeit danach. Also eigentlich kann ich nicht behaupten, dass
es liberhaupt eine gab. (Fg5_Patienten: 167)
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Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten vorab Informatio-
nen zu Zeitpunkt und Ablauf der Entlassung erhalten. Das Qualitdtsmerkmal trifft nur auf die

stationdre Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten friihzeitig Informationen zu Zeitpunkt und Ab-
lauf der Entlassung erhalten.

11.1.8.2 Angebot zur Beteiligung an der Entlassungsplanung (nur stationédre Versorgung)

Zusatzlich zur Information tiber den Zeitpunkt und den Ablauf der Entlassung ist es fiir Patien-
tinnen und Patienten wichtig, die Mdglichkeit zu haben, sich an der Planung der Entlassung zu
beteiligen. Auf diese Weise kann die Entlassung an die individuellen Bediirfnisse der Patientin-
nen und Patienten angepasst werden und Unsicherheit und Sorgen der Patientinnen und Pati-
enten beziiglich des Ubergangs von der stationiren in die ambulante Versorgung und beziiglich
der Zeit nach der Entlassung gemeinsam besprochen werden.

Leitlinien empfehlen, die Verdnderungen, die mit dem Ubergang von der stationéren in die am-
bulante Versorgung einhergehen, mit der Patienten / dem Patienten gemeinsam zu besprechen
und die Entlassung gemeinsam zu planen, sodass die individuellen Bedirfnisse der
Patientin / des Patienten bericksichtigt werden (NCCMH 2011 [2016]-b, SIGN 2013, DNQP
2009). Dies wird auch durch veroffentlichte Patienteninformationen unterstitzt (NICE 2011c).

In den Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis
der Schizophrenie, die zur Entwicklung der NICE-Leitlinie zur ,Service user experience in adult
mental health” durchgefiihrt wurden, berichten Patientinnen und Patienten, dass fehlende zeit-
liche Absprachen zur Entlassung bei ihnen Unsicherheit erzeugten und sie eine Vorbereitung der
Entlassung mit Anpassung an ihre individuellen Zeitpldne bevorzugen (NCCMH 2011).

Arztinnen, Arzte und psychologische Psychotherapeutinnen betonen in Fokusgruppen und in
den Einzelinterviews (eigene Erhebung), dass es fiir die Patientinnen und Patienten von groBer
Bedeutung ist, mit der gemeinsamen Planung der Entlassung eine Ubersicht und eine eigene
Kontrolle flir den Prozess zu erhalten.

Moderation: Was ist da wichtig, wenn man das zusammen mit dem Patienten
macht? Was braucht der oder die Patientin dann?

Teilnehmerin/Teilnehmer: Er braucht eine Ubersicht und den Eindruck, dass
er das auch ein Stiick unter Kontrolle hat.

Moderation: Eine Ubersicht iiber was?

Teilnehmerin/Teilnehmer: Uber das, was da passiert und wie es vonstatten-
geht. (Fg2_Arzte_Therapeuten: 116)

Zudem weisen psychiatrische Pflegekrifte sowie Arztinnen und Arzte und psychologische Psy-
chotherapeutinnen in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) bzw. Arztinnen und Arzte in den
Einzelinterviews (eigene Erhebung) darauf hin, dass eine Beteiligung der Patientinnen und Pati-
enten an der Entlassungsplanung mehr als ein Beantworten von Fragen umfassen sollte. Die
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gemeinsame Entlassungsplanung kann sich dabei z. B. sowohl auf den Zeitpunkt der Entlassung
als auch auf einzelne Schritte der Entlassung wie Probelibernachtungen zu Hause beziehen.

Das ist auch ein bisschen Stress, so eine Entlassung, den wir versuchen zu re-
duzieren, indem wir z. B. den Patienten dann im Vorfeld schon mal fiir eine
Nacht nach Hause schicken — regelmdflige Probeiibernachtungen am Wo-
chenende. Eigentlich geht niemand nach Hause, der zuvor nicht mindestens
einmal zu Hause geschlafen hat. Das sind schon so Angste: Wie komme ich zu
Hause klar? Gerade ein Patient mit einer Schizophrenie, den entlassen wir nie
von heute auf morgen nach Hause — es sei denn, er will unbedingt gehen,
dann geht er gegen drztlichen Rat — ohne dass er mal in seiner Wohnung war
und getestet hat, wie fiihle ich mich da eigentlich. (El_10: 58)

Fir die Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) ist es sehr bedeutsam,
die Entlassung gemeinsam mit den behandelnden Arztinnen und Arzten bzw. dem Behandlungs-
team zu besprechen und zu planen. Die gemeinsame Planung, die den Zustand und die Bediirf-
nisse der Patientinnen und Patienten berlicksichtigt, gibt ihnen vor allem auch Sicherheit, da
eine bevorstehende Entlassung von den Patientinnen und Patienten oft als bedngstigend emp-
funden wird.

Also, ich konnte schon mit gestalten. Man hat mich gefragt, ob ich mich bereit
fiihle, die Klinik zu verlassen oder auch nicht. Ich hdtte auch sagen kénnen
schon friiher, ich méchte gerne gehen, dann wdre es auch kein Problem ge-
wesen. Also nach acht Wochen wurde man halt gefragt, wie sieht es aus, wie
gut oder schlecht geht es dir. Dann wurde halt immer geguckt, weil sie eine
Woche bis 14 Tage sich dann Zeit genommen haben halt, um den Patienten
noch ein bisschen auf die eigenen FiifSe wieder zu stellen. (Fg5_Patienten:
209)

In den Darstellungen der Patientinnen und Patienten in den Fokusgruppen (eigene Erhebung)
finden sich jedoch auch Hinweise, dass die Entlassungsplanung nicht gemeinsam mit ihnen
durchgefihrt wird, sondern im Rahmen von Visiten lediglich der Zeitpunkt der Entlassung ange-
sprochen wird.

Na ja, es gibt ja Visiten. Ich weif$ nicht, wie oft das ist da, weifs ich nicht mehr.
Aber mindestens zweimal die Woche war immer Visite und dann wurde das
auch angesprochen irgendwann mal, wann man entlassen wird.
(Fg3_Patienten: 96)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten das Angebot er-
halten, sich an der Planung der Entlassung zu beteiligen. Das Qualitatsmerkmal trifft nur auf die
stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten an der Planung der Entlassung beteiligt wer-
den.
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11.1.8.3 Angebot zur Einbindung von Angehdérigen in die Entlassungsplanung (nur stationare
Versorgung)

Die Planungen zur Entlassung der Patientinnen und Patienten aus der stationdren Versorgung
kénnen Auswirkungen auf das Zusammenleben mit ihren Angehérigen haben. Zudem kommt
Angehorigen eine wichtige Rolle bei der Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten beim
Ubergang von der stationdren Behandlung in die ambulante Versorgung zu. Gemeinsam mit An-
gehorigen kann zum Beispiel der Entlassungszeitpunkt sowie der Unterstiitzungsbedarf der Pa-
tientin / des Patienten geklart werden. Es ist daher auch im Rahmen der Entlassungsplanung von
Bedeutung, dass Patientinnen und Patienten die Moglichkeit erhalten, Angehdrige miteinzubin-
den.

Leitlinien (NCCMH 2011 [2016]-b, SIGN 2013, DNQP 2009) und veroffentlichte Patienteninfor-
mationen (NICE 2011c) empfehlen, Angehdorige in die Entlassungsplanung einzubeziehen, falls
die Patientin / der Patient dem zustimmt.

Neben der allgemeinen Bedeutung von Angehdrigen betonen Arztinnen und Arzte in den Ein-
zelinterviews (eigene Erhebung), dass die Unterstiitzung durch die Angehdrigen fiir die Entlas-
sung und die Zeit danach wichtig ist.

Interviewerin/Interviewer: Wie planen Sie die [Nachsorge, Anmerkung
1QTIG]? Auch zusammen mit den Patienten?

Teilnehmerin/Teilnehmer: Ja, genau!
Interviewerin/Interviewer: Und auch mit Angehérigen? [...]

Teilnehmerin/Teilnehmer: Ja, genau. Die Patienten miissen natiirlich mitspie-
len. Sie haben ja auch oft so ihre eigenen Vorstellungen. Auch mit den Ange-
hérigen, miissen da mit ins Boot geholt werden, sofern da welche vorhanden
sind oder sofern da noch Kontakt besteht. (EI_12: 112)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten gefragt werden,
ob sie Angehorige in die Planung der Entlassung einbeziehen méchten. Das Qualitatsmerkmal
trifft nur auf die stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten gefragt werden, ob sie Angehorige in die Pla-
nung der Entlassung einbeziehen mochten.

11.1.8.4 Angebot zur Nutzung des Sozialen Dienstes zur Vorbereitung der Entlassung (nur
stationdre Versorgung)

Zur Planung des Ubergangs von der stationdren Behandlung in die ambulante Weiterversorgung
gehort neben gemeinsamen Absprachen zum Zeitpunkt und zum Ablauf der Entlassung auch die
Klarung der sozialen Situation der Patientinnen und Patienten. Der Soziale Dienst kann hierbei
Unterstlitzung bei der Kldarung der Arbeits- und Wohnsituation oder der Notwendigkeit ambu-
lanter Pflege, dem Stellen von entsprechenden Antragen und der Koordination von verschiede-
nen Anlaufstellen bieten.
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Leitlinien empfehlen, vor der Entlassung etwaigen Unterstiitzungsbedarf der Patientinnen und
Patienten hinsichtlich ihrer finanziellen und wohnlichen Situation sowie hinsichtlich ihres sozia-
len Umfelds festzustellen (NCCMH 2011 [2016]-b, SIGN 2013). Dies wird auch durch veroffent-
lichte Patienteninformationen unterstitzt (NICE 2011c).

In der qualitativen Studie von Jiirgensen et al. (2014) sowie in den Einzelinterviews, die fir die
Erstellung der NICE-Leitlinie zur ,Service user experience in adult mental health” mit Patientin-
nen und Patienten herangezogen wurden (NCCMH 2011), berichten die Patientinnen und Pati-
enten, dass aus ihrer Sicht nur wenige Angebote zur Unterstiitzung beim Ausfiillen von Antragen
oder Behordengangen bestehen.

Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) weisen darauf hin, dass der So-
ziale Dienst im Krankenhaus eine zentrale Rolle fiir Koordination der Unterstitzungsangebote
flr die Zeit nach dem Aufenthalt hat.

Das wird dann natiirlich erst mal im Team entschieden, was die brauchen.
Dann libernimmt das hauptsdchlich die Sozialarbeiterin vom stationédiren Set-
ting aus. Und da gibt es dann draufSen natiirlich direkte Ansprechpartner. Viel
lduft dann tber den Sozialpsychiatrischen Dienst. Da gibt es dann so Steue-
rungsrunden. Einige Sachen laufen auch an denen vorbei, da nimmt man
dann Direktkontakt auf zu komplementdren Nachsorgeeinrichtungen. Also,
das lduft sehr verschieden, geht dann aber alles (iber die Sozialarbeiterin.
(EI_12:108)

Auch psychiatrische Pflegekrafte sprechen in Fokusgruppen (eigene Erhebung) die Wichtigkeit
an, den Sozialdienst in die Entlassungsplanung einzubeziehen, weisen jedoch gleichzeitig darauf
hin, dass dies aufgrund von Kapazitatsproblemen haufig nicht umgesetzt wird.

Ich wiirde auch héufiger, glaube ich, den Sozialdienst mit reinnehmen, in Ent-
lassungsgesprdche, weil die dann oft auch besser dariiber Bescheid wissen,
welche Anlaufstellen es gibt. Es geschieht zu selten, weil auch da natiirlich
nicht die Kapazitéten immer da sind, in jeden, in jedes Entlassungsgesprdch
den Sozialdienst mit zu integrieren oder in die Entlassungsplanung. (Fg1_Pfle-
gekrafte: 56)

Wenn Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) eine Unterstiitzung
durch den Sozialen Dienst des stationadren Leistungserbringers fir die Klarung der sozialen Situ-
ation im Rahmen der Vorbereitung der Entlassung erfahren haben, wird dies als sehr hilfreich

und wichtig erlebt.

Das lief alles von der Klinik aus, von einem Sozialarbeiter, der eben sich nur
mit diesem Thema beschdftigt und. Gut, man musste einen Termin dort auch
machen und dann hatte man eine Stunde Zeit. Die Woche drauf konnte man
noch mal hin und noch mal hin. Also, so oft man eben was hatte, was einen
bewegt hat, konnte man dort Ansprache finden und die hatten auch definitiv
Zeit. Das war ganz toll. (Fg5_Patienten: 170)
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Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten das Angebot er-
halten, zur Vorbereitung der Entlassung den Sozialen Dienst des stationdren Leistungserbringers

zu nutzen. Das Qualitatsmerkmal trifft nur auf die stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten im Rahmen der Vorbereitung der Entlassung
das Angebot erhalten, den Sozialen Dienst des stationdren Leistungserbringers nutzen.

11.1.8.5 Unterstiitzung bei der Terminvereinbarung mit ambulanten Versorgern (nur
stationdre Versorgung)

Beim Ubergang von der stationdren Behandlung in die ambulante Weiterversorgung besteht die
Gefahr, dass es an dieser Schnittstelle zu Briichen in der Versorgung kommt. Die Patientinnen
und Patienten erhalten unter Umstdanden nach einem stationdren Aufenthalt keinen Anschluss
an die Versorgung durch niedergelassene Facharztinnen und Fachéarzte, psychologische Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten und komplementare Versorgungseinrichtungen. Um das Ri-
siko zu vermindern, dass Patientinnen und Patienten nach einem stationdren Aufenthalt aus
dem Netz der Versorgung fallen, ist die Sicherstellung der ambulanten Weiterversorgung bereits
durch eine Terminvereinbarung vor der Entlassung von grolRer Bedeutung.

Der Pflegestandard zum Entlassungsmanagement (DNQP 2009) empfiehlt, dass friihzeitige Ab-
sprachen mit externen Berufsgruppen und Einrichtungen zur Klarung erforderlicher MalRnah-
men fir die Zeit nach der stationdren Behandlung seitens der Versorger erfolgen sollten. Dabei
sollten auch die Patientinnen und Patienten einbezogen werden.

Sowohl in der qualitativen Studie zur Entlassung aus der stationdren psychiatrischen Behandlung
von Hasson-Ohayon et al. (2016) als auch in den Einzelinterviews mit Patientinnen und Patien-
ten, die zur Erstellung der NICE-Leitlinie zur ,Service user experience in adult mental health”
durchgefiuhrt wurden (NCCMH 2011), berichten die interviewten Patientinnen und Patienten
einen hohen Bedarf an professioneller Unterstiitzung bei der Sicherstellung der ambulanten
Weiterversorgung.

Arztinnen, Arzte und psychologische Psychotherapeutinnen in den Fokusgruppen, aber auch
Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) thematisieren sehr hiufig den
Ubergang der Patientin / des Patienten vom stationdren in den ambulanten Bereich. Die Sicher-
stellung der ambulanten Weiterbetreuung ist oftmals eine grofSe Herausforderung, die nicht im-
mer gelingt. Fiir eine gelungene Uberleitung der Patientinnen und Patienten ist entscheidend,
dass die Ubernahme der ambulanten Weiterbehandlung der Patientinnen und Patienten schon
vor der Entlassung geklart ist. Hierflr sollte noch im Krankenhaus ein Termin bei einer nieder-
gelassenen Facharztin oder einem niedergelassenen Facharzt vereinbart werden.

Also, meistens ist es so, die Klinik ruft bei uns an und macht einen Termin fiir
den Patienten aus. Das finde ich schon mal sehr gut, dass es so eine Uberlei-
tung gibt. Weil, viele wissen ja gar nicht, wen sie anrufen sollen. Und die Kli-
niken wissen ja schon, wer nimmt wen und so. (Fg2_Arzte_Therapeuten: 88)
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Fir die Patientinnen und Patienten in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) sind der nahtlose
Ubergang zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung und das Ineinandergreifen der sta-
tiondren Entlassung und der ambulanten Weiterbehandlung sehr wichtig. Zugleich wird genau
hier von sehr unzureichenden Erfahrungen berichtet. Das betrifft vor allem sehr lange Warte-
zeiten, bis die Patientinnen und Patienten sich erstmalig bei einem niedergelassenen Leistungs-
erbringer vorstellen kdnnen.

Wo ich die Klinik verlassen habe, kam es mir so vor, als wiirden zwei Tore
zugehen und du stehst jetzt alleine da. Weil einfach mal es extrem schwer ist
oder war, eine Psychologin zu kriegen, erst einmal einen Termin. Da war ich
schon voll down, weil die alle keine mehr angenommen haben. Erst wieder in
sechs Monaten oder in einem Jahr. Das war echt so. (Fg4_Patienten: 253)

Die ambulante Weiterversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt wird von den Patientinnen
und Patienten als zentrales Problem der Versorgung angesehen. Folglich ist flr die Patientinnen
und Patienten die Unterstlitzung bei der Terminvereinbarung durch das entlassene Krankenhaus
von groBBer Bedeutung.

Ich hatte erst einmal keine [Arztin, Anmerkung IQTIG]. Aber meine Freundin
hat mir eine gesucht. Aber vom Krankenhaus her nicht. Nein. Ich wurde ein-
fach entlassen. (Fg3_Patienten: 160)

Dieses abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten Unterstiitzung
bei der Terminvereinbarung mit ambulanten Versorgern erhalten haben. Das Qualitatsmerkmal
trifft nur auf die stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten bei der Vereinbarung von Terminen mit am-
bulanten Versorgern durch den stationaren Leistungserbringer unterstiitzt werden.

11.1.8.6 Durchfiihrung eines Abschlussgesprachs (nur stationdre Versorgung)

Neben der Informationen zu Zeitpunkt und Ablauf der Entlassung und der Beteiligung der
Patientinnen und Patienten ist auch die Durchfiihrung eines Abschlussgesprachs von zentraler
Bedeutung bei der Entlassung aus dem stationdren Versorgungssetting. In einem solchen Ge-
sprach ist die Reflexion des Aufenthaltes genauso moglich wie die Thematisierung der weiteren
Versorgung. Damit kdnnen den Patientinnen und Patienten Unsicherheiten beziiglich des wei-
teren Vorgehens der Behandlung genommen werden.

Die Durchfiihrung eines Abschlussgesprdachs mit der Patientin / dem Patienten vor der Entlas-
sung aus der stationaren Versorgung ist sowohl in Leitlinien als auch im Pflegestandard veran-
kert (NCCMH 2011 [2016]-b, DNQP 2009).

Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) betonen neben der Sicherstel-
lung der ambulanten Weiterbehandlung die grundsatzliche Bedeutung eines Abschlussge-
sprachs. In einem solchen Gesprach ist es wichtig, die nachsten Schritte fir die Zeit nach der
Entlassung zu besprechen, Informationen zu Unterstiitzungsangeboten und Anlaufstellen zu ge-
ben sowie ein Notfall-/Krisenplan bereitzuhalten.
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Wenn man merkt, die Entlassung ist absehbar, ist das zentrale Thema: Wer
libernimmt die Weiterbehandlung? Das muss ganz klar sein. [...] Der sollte
méglichst einen Termin haben bei einem niedergelassenen Kollegen. Der
sollte wissen: Wo kriegt er unmittelbar nach Entlassung seine Medikamente
her? Wie nimmt er die ein? Ist sichergestellt, dass er die einnimmt? Was
macht er, wenn er in den ersten Tagen nicht zurechtkommt? Notfallplan be-
sprechen — das sind so die zentralen Themen der letzten Tage bis zum Entlas-
sungsgesprdch. (El_10: 54)

Dariiber hinaus betonen die psychiatrischen Pflegekréfte in den Fokusgruppen (eigene Erhe-
bung), dass das Abschlussgesprach die Gelegenheit bietet, die Sichtweisen der Patientinnen und
Patienten und der verschiedenen Mitglieder des Behandlungsteams abschliefRend zusammen-

zubringen.

Und ansonsten sind, wie gesagt, ist der Betreuer meist dabei, WG-Betreuer.
Also alle die, die mit dem Patienten was zu tun haben. So sieht es bei uns aus.
Und dann erzéhlt halt der Arzt, was halt medizinisch drztlich gelaufen ist. Der
Pddagoge erziihlt, was war pddagogisch — was fiir pddagogische Empfehlun-
gen geben wir mit. Und dann erzdhlen wir Pfleger halt noch mal, was war
pflegerisch, was haben wir gemacht mit dem Patienten. Und dann kann die
andere Seite auch noch Fragen stellen. Und dann, wie gesagt, gibt man noch
Adressen mit und wo man sich hinwenden kann und Telefonnummern. Dass
sie jederzeit anrufen kénnen. Das dauert schon eine halbe Stunde wenigstens
immer. (Fg2_Pflegekrafte: 164)

Fir die Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) ist es von groRer Be-
deutung, ein Gesprach zu fiihren, bei dem zum Beispiel gemeinsam mit der Patientin / dem Pa-
tienten auf die stationdre Behandlung zuriickgeblickt wird, Informationen fiir die Weiterbehand-
lung gegeben werden, aber auch, was im Notfall zu tun ist. Die Patientinnen und Patienten
berichten dabei hdufig von negativen Erfahrungen.

Und was ist da, ja. Das besprechen wir in dem Gespréch und dann passiert es.
Okay, vielleicht habe ich das Gliick, dass ich das immer so anziehe. Dann pas-
siert in diesem Moment, wenn du dein Abschlussgespréch hast, noch ein Not-
fall, ja. Bingo, ich habe das volle Programm gewonnen und du stehst da. Aber
die anderen, die haben doch noch so eine Liste gekriegt. Ja, ich habe jetzt
keine Zeit. Ich muss ganz schnell, da ist ein Notfall. Was ist mit mir? Ich bin
kein Notfall. (Fg6_Patienten: 213)

Beim zweiten und dritten Krankenhausaufenthalt, wenn man sich nicht selber
drum kiimmert, dann kriegt man wirklich nur den Brief in die Hand und viel
Gliick, so nach dem Motto. Vielleicht ist noch jemand da, der fragt irgendwie:
Was haben Sie denn fiir Pléine? Aber ansonsten, wenn man dann da steht und
sagt: Nein, ich habe jetzt eigentlich (iberhaupt keinen Plan, wird da auch
nicht, zumindest im [Name] Krankenhaus, da wurde auch nicht darauf einge-
gangen. (Fg3_ Patienten: 176)
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Das abgeleitete Qualititsmerkmal beschreibt, ob die behandelnde Arztin / der behandelnde
Arzt mit der Patientin / dem Patienten ein Abschlussgesprach durchfiihrt. Das Qualitdtsmerkmal
trifft nur auf die stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass vor der Entlassung ein Abschlussgesprach zwischen der behandelnden Arz-
tin / dem behandelnden Arzt und der Patientin / dem Patienten stattfindet.

11.1.8.7 Abkladren der nachsten Schritte nach der Entlassung im Abschlussgesprach (nur sta-
tiondre Versorgung)

Im Rahmen des Abschlussgesprachs hat die Klarung der nachsten Schritte unmittelbar nach der
Entlassung eine grolle Bedeutung. Den Unsicherheiten der Patientinnen und Patienten bezliglich
ihrer weiteren Versorgung und den Herausforderungen, denen sie sich mit der Bewaltigung ih-
res Alltags konfrontiert sehen, kénnen Leistungserbringer durch praktische Hinweise begegnen.

Der Pflegestandard zum Entlassungsmanagement weist darauf hin, dass Patientinnen und
Patienten (und ihre Angehdrigen) mit der Entlassung ganz konkret wissen sollten, was sie nach
der Entlassung wann zu tun haben (DNQP 2009).

Arztinnen, Arzte und psychologische Psychotherapeutinnen unterstreichen in den Fokusgrup-
pen und Einzelinterviews (eigene Erhebung), wie wichtig es fiir die Patientinnen und Patienten
ist, ganz konkret zu wissen, was am Tag der Entlassung passiert und wie es an den Tagen unmit-
telbar nach der Entlassung fiir sie weitergeht.

Na ja, er muss eine Vorstellung haben, wie es weitergeht. Genau das, was Sie
vorhin sagten, er muss wissen, was passiert am Tag der Entlassung und am
Tag nach der Entlassung, denn es muss ein Entlassungsmanagement stattfin-
den. Weil der Patient letztendlich, das ist zumindest meine Erfahrung, macht
sich krankheitsbedingt relativ wenig Gedanken, wie es konkret weitergeht.
Der denkt nur: Gott sei Dank, ich komme raus aus der Klinik. Aber was passiert
am Tag nach der Entlassung, wenn ich um 11 Uhr entlassen bin? Wie gestalte
ich den Nachmittag? Wie finde ich abends in den Schlaf? Wie geht es am
ndchsten Tag weiter? Ganz praktische Dinge. (Fgl_Arzte_Therapeuten: 157)

Auch fir die Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) ist das konkrete
Wissen, was die nachsten Schritte nach dem stationaren Aufenthalts betrifft, sehr wichtig. Oft-
mals wird bemangelt, dass sie aus der stationaren Versorgung entlassen werden, ohne dass
ihnen klar ist, wie es weitergeht. Hier besteht der Wunsch nach mehr Information und starkerer
Unterstiitzung durch das Krankenhaus.

Du bist entlassen worden ohne Hinweis: Wie geht es eigentlich weiter? Klar,
wenn es dir schlecht geht, ich kann immer wieder hingehen, eine Notauf-
nahme gibt es im Notfall iiberall. (Fg6_ Patienten: 114)

Wie schon erzéhlt wurde, es wurde einem das eine oder andere mitgegeben,
aber man ist komplett auf sich alleine gestellt. Und das ist in der Phase abso-
lut nicht akzeptabel. Also, da fehlt es komplett. (Fg6_Patienten: 234)
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Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob im Abschlussgesprach mit der Patientin / dem
Patienten die nachsten Schritte fiir die Zeit nach der Entlassung abgeklart wurden. Das Quali-
tatsmerkmal trifft nur auf die stationare Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass die behandelnde Arztin / der behandelnde Arzt im Abschlussgesprach mit
den Patientinnen und Patienten die nachsten Schritte fir die Zeit nach der Entlassung abklart.

11.1.8.8 Individuelle Information zu Unterstiitzungsangeboten und Anlaufstellen im Ab-
schlussgesprach (nur stationdre Versorgung)

Im Rahmen des Abschlussgesprachs haben zusatzlich zur Klarung der nachsten Schritte nach der
Entlassung auch Informationen zu Unterstiitzungsangeboten und Anlaufstellen, die tGiber die me-
dizinische Behandlung hinausgehen, eine groRe Bedeutung fiir die Versorgung der Patientinnen
und Patienten. Denn auf Basis dieser Informationen ist es den Patientinnen und Patienten mog-
lich, nach ihrer Entlassung aus dem stationaren Versorgungssetting Unterstitzung fiir den Alltag
zu nutzen.

Leitlinien (DGPPN und Falkai 2013, DNQP 2009, NCCMH 2011 [2016]-b, SIGN 2013) weisen da-
rauf hin, dass Patientinnen und Patienten mit der Entlassung spezifische Informationen benéti-
gen, und zwar in Form von Kontaktlisten und Infobroschiiren. Diese kénnen z. B. (iber Soziale
Dienste, ambulante Pflegedienste und psychotherapeutische Angebote, Selbsthilfegruppe,
Schulungsprogramme, Unterstitzung durch Peer-Support / ausgebildete Patientenbegleiterin-
nen und -begleiter / EX-IN Genesungsbegleiterinnen und -begleiter informieren. Die Wichtigkeit
von Informationen zu Unterstiitzungsangeboten und Anlaufstellen wird auch durch veréffent-
lichte Patienteninformationen deutlich (NICE 2011b, NICE 2011c, NICE 2014).

Die Arztinnen, Arzte und psychologischen Psychotherapeutinnen der Fokusgruppen (eigene Er-
hebung) heben hervor, dass neben der Information tber die weitere Behandlung auch konkrete
Kontakte von Unterstiitzungsangeboten fiir die Patientinnen und Patienten wichtig sind, wo-
nach diese auch fragen.

Wie geht es weiter? Also, wie geht es wirklich am néichsten Tag weiter? Habe
ich Adressen von einem Hausarzt, zu dem ich gehen kann? Mich direkt mel-
den kann, um sozusagen die Medikamente weiterhin zu kriegen? Was, wenn
ich noch einmal Fragen habe, wie es beruflich ist oder mit irgendwelchen
Mafinahmen? Wohnsituation? Also tatséichlich die Kontaktweitergabe. Dass
man etwas in der Hand hat als Patient, ist super wichtig. Dass ist das, was ich
erlebe. (Fgl_Arzte_Therapeuten: 148)

Die Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) zeigen ebenso den Bedarf
an weiterfiihrenden Kontakten und Unterstiitzungsangeboten auf. Aus den Fokusgruppen geht
zudem hervor, dass die Ubergabe dieser Informationen im Rahmen eines Abschlussgesprachs
stattfinden sollte und die Angebote auf die Patientinnen und Patienten abgestimmt und mit
ihnen besprochen werden sollten.
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Moderation: Weil Sie jetzt Broschiire gesagt haben, was miisste denn da drin-
stehen?

Teilnehmerin/Teilnehmer: Eben halt, wie sie jetzt gerade sagte, dass es so ei-
nen Pflegedienst gibt oder eben halt in der Strafse [Name] da noch was, wie
auch immer. Auf jeden Fall, dass man weif3: Wirklich, ich bin nicht alleine, ich
kann mir Hilfe holen oder ich kriege da und da Hilfe. Weil, oft ist es wirklich
so: Du kommst aus dem Krankenhaus und jetzt, jetzt bin ich genau an der
gleichen Stelle, wie ich vor wie Wochen war. (Fg6_Patienten: 125)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten individuelle Infor-
mationen zu Unterstiitzungsangeboten und Anlaufstellen fiir die Zeit nach der Entlassung im
Abschlussgesprach erhalten haben. Das Qualitatsmerkmal trifft nur auf die stationare Versor-

gung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten vom stationaren Leistungserbringer indivi-
duelle Informationen zu Unterstlitzungsangeboten und Anlaufstellen fir die Zeit nach der
stationaren Behandlung im Abschlussgesprach erhalten.

11.1.8.9 Mitgabe eines Notfallplans/Krisenplans (nur stationdre Versorgung)

Mit einem Notfall- oder Krisenplan, den die Patientinnen und Patienten zur Entlassung erhalten,
kénnen die behandelnden Arztinnen und Arzten die Patientinnen und Patienten darin unterstiit-
zen, kritische Phasen der Erkrankung auch auRerhalb der stationdren Behandlung zu bewaltigen.
Ein Notfall- oder Krisenplan kann den Patientinnen und Patienten somit Sicherheit im Umgang
mit der Erkrankung bieten.

Empfehlungen der Leitlinien (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2012 [2016], SIGN 2013) sowie
veroffentlichte Patienteninformationen (NICE 2011b, NICE 2011c, NICE 2014) geben an, dass
Patientinnen und Patienten mit der Entlassung einen Plan erhalten sollten, sodass sie wissen, an
wen sie sich im Notfall nach der Entlassung wenden kénnen. Ein solcher Notfall- oder Krisenplan
kann zum Beispiel konkrete Handlungsempfehlungen, Kontaktadressen oder Telefonnummern
beinhalten. Auf die Weise kdnnen schwierige Alltagssituationen besser bewaltigt werden, es
kann schneller gezielt reagiert werden, wenn Unterstiitzung erforderlich ist, und Sicherheit ge-
geben werden.

Arztinnen und Arzte in den Einzelinterviews (eigene Erhebung) beschreiben den Notfallplan als
Zusammenstellung wichtiger Handlungsschritte fiir verschiedene Konstellationen, die zwischen
Patientin/Patient und Arztin/Arzt vereinbart wird.

Ja, es gibt Krisenpldne, dass man mit den Patienten zusammen (iberlegt, was
tun sie bei Frilhwarnzeichen oder wenn sie in die Krise kommen. Was gibt es
fiir Méglichkeiten? Entweder wenden sie sich an die Rettungsstelle oder er-
héhen die Medikation oder melden sich bei anderen Stellen. Es werden ver-
schiedene Situationen durchgesprochen. (El_12: 115)
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In den Fokusgruppen weisen die Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) daraufhin, dass

es flr sie wichtig ist, sich fir die Bewaltigung von kritischen Situationen der Erkrankung abgesi-

chert zu fiihlen. Daher dulRern die Patientinnen und Patienten das Bedirfnis, in einer Notfall-

oder Krisensituation zu wissen, wie sie sich zu verhalten haben und an wen sie sich wenden

koénnen, in den Fokusgruppen sehr deutlich.

Ich habe das so gestaltet fiir die Zukunft sozusagen, mich abgesichert, dass

ich gar nicht erst ins Krankenhaus mehr komme, wenn eine Psychose mir noch

mal wiederfahren sollte. Habe ich jetzt dafiir gesorgt, innerhalb von meinem

Betreuungsnetz sozusagen, dass ich eine Notfallnummer habe, die meinen

Lebenspartner anrufen wiirde, wenn so etwas auffdllt, dass ich da reingerate

sozusagen, kann da anrufen und dann wiirde ich in eine Krisenstation sozu-

sagen aufgenommen, wo antipsychiatrisch sozusagen. Das war mir nach den

drei Krankenhausaufenthalten das Wichtigste. So abgesichert zu sein, dass

mir das nicht noch einmal passieren kann. (Fg3_ Patienten: 58)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten im Rahmen der

Entlassung vom stationdren Leistungserbringer einen Notfallplan oder Krisenplan erhalten ha-

ben. Das Qualitatsmerkmal trifft nur auf die stationdre Versorgung zu.

Anzustreben ist, dass Patientinnen und Patienten im Rahmen der Entlassung vom stationadren

Leistungserbringer einen Notfallplan/Krisenplan erhalten.

Gesamtiibersicht

Tabelle 29: Gesamtiibersicht Qualitétsaspekt ,,Entlassungsmanagement”

Qualitdtsmerkmale ambulant stationar Quellen

1) Information zu Zeitpunkt und Ablauf der X Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgrup-

Entlassung (nur stationare Versorgung) pen mit Arztinnen und Arzten und Psychothe-
rapeutinnen, Einzelinterviews, Fokusgruppen
mit Patientinnen und Patienten

2) Angebot zur Beteiligung an der Entlas- X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative

sungsplanung (nur stationdre Versorgung) Studie, Fokusgruppen mit Patientinnen und
Patienten, Fokusgruppen mit Arztinnen und
Arzten und Psychotherapeutinnen, Einzelin-
terviews, Fokusgruppen mit Pflegekraften

3) Angebot zur Einbindung von Angehorigen X Leitlinien, Patienteninformation,

in die Entlassungsplanung (nur stationdre Einzelinterviews

Versorgung)

4) Angebot zur Nutzung des Sozialen X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative

Dienstes zur Vorbereitung der Entlassung Studien, Arztinnen und Arzte in den Einzelin-

(nur stationdre Versorgung) terviews, Fokusgruppen mit Patientinnen und
Patienten, Fokusgruppen mit Pflegekraften

5) Unterstiitzung bei der Terminvereinba- X Pflegestandard, qualitative Studien, Fokus-

rung mit ambulanten Versorgern (nur statio- gruppen mit Patientinnen und Patienten, Fo-

ndre Versorgung) kusgruppen mit Arztinnen und Arzten und
Psychotherapeutinnen, Einzelinterviews

6) Durchfiihrung eines Abschlussgesprachs X Leitlinie, Pflegestandard, Fokusgruppen mit

(nur stationdre Versorgung)

Patientinnen und Patienten, Einzelinterviews,
Fokusgruppen mit Pflegekraften
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Qualitdatsmerkmale ambulant stationar Quellen

7) Abkladren der nachsten Schritte nach der X Pflegestandard, Fokusgruppen mit Patientin-
Entlassung im Abschlussgesprach (nur statio- nen und Patienten, Fokusgruppen mit Arztin-
néare Versorgung) nen und Arzten und Psychotherapeutinnen,

Einzelinterviews

8) Individuelle Information zu Unterstiit- X Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgrup-
zungsangeboten und Anlaufstellen im pen mit Patientinnen und Patienten,
Abschlussgesprach (nur stationdre Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten und
Versorgung) Psychotherapeutinnen

9) Mitgabe eines Notfallplans/Krisenplans X Leitlinien, Patienteninformation, Fokusgrup-
(nur stationdre Versorgung) pen mit Patientinnen und Patienten,

Einzelinterviews

11.1.9 Qualitatsaspekt ,Teilhabe”

Der Qualitatsaspekt berticksichtigt die gesellschaftliche Teilhabe der Patientinnen und Patienten

a

Is Versorgungsziel und adressiert die Unterstiitzung bei der gesellschaftlichen Teilhabe wah-

rend eines stationaren Aufenthalts oder im Rahmen einer ambulanten Versorgung beim jeweils

behandelnden Leistungserbringer.

Hintergrund

Studien zur Unter-, Uber- und Fehlversorgung von Patientinnen und Patienten mit Erkrankun-
gen aus dem Formenkreis der Schizophrenie zeigen, dass die Selbstbestimmung bei einem
gleichzeitig erfillten Leben in der Gemeinschaft fiir Patientinnen und Patienten von hoher
Relevanz ist. Im Unterschied zum psychosozialen Funktionsniveau fokussiert der Qualitatsas-
pekt der Teilhabe auf das Eingebunden-Sein und die Partizipation der Patientinnen und Pati-
enten am Leben in der Gesellschaft bzw. in eine Lebenssituation.

Die entsprechenden Unterstiitzungsangebote durch die Leistungserbringer zielen eher auf die
Prozessqualitat. Gleichwohl ist die Teilhabe als Ziel der Behandlung im Sinne der Ergebnisqua-
litat zu beriicksichtigen. Obgleich hier die Zuschreibbarkeit zum jeweiligen Leistungserbringer
nicht mehr gegeben ist, da Teilhabe das Ergebnis aus dem Zusammenspiel verschiedener Ak-
teure sein kann und von dufleren Rahmenbedingungen abhangt, kann dadurch ein wesentli-
ches Kennzeichen der Systemqualitdt abgebildet werden.

Aus durchgefiihrten Fokusgruppen und Einzelinterviews (eigene Erhebung) wird deutlich,
dass die Fahigkeit und Motivation zur gesellschaftlichen Teilhabe aufgrund der Erkrankung
haufig stark eingeschrankt ist und infolgedessen oftmals ein sozialer Riickzug der Patientinnen
und Patienten stattfindet.

Eine zentrale Rolle nehmen laut Leitlinien, qualitativen Studien und Fokusgruppen (eigene
Erhebung) die Teilhabe tber Arbeit, Ausbildung und Beschaftigung und die Wohnsituation
sowie die Teilhabe am Gemeinschaftsleben und der Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur
und sozialer Beziehungen ein. Im Rahmen eines stationaren Aufenthalts oder einer ambulan-
ten Versorgung sind vom behandelnden Leistungserbringer unterstiitzende MaRnahmen zur
Steigerung der Teilhabe moglich (z. B. iber Arbeitstherapien oder das personenbezogene
Aufzeigen von Moglichkeiten zur Teilnahme an gesellschaftlichen Aktivitaten, tGber Identifi-
zierung und Aktivierung von persoénlichen Ressourcen).
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Qualitatsmerkmale

11.1.9.1 Teilhabe iiber Arbeit, Beschaftigung oder Ausbildung

Die gesellschaftliche Teilhabe ist fiir die Patientinnen und Patienten wesentlich dadurch be-
stimmt, dass sie im Rahmen ihrer eigenen Moglichkeiten am Erwerbsleben, an schulischer und
beruflicher Ausbildung teilnehmen oder einem ehrenamtlichen Engagement nachgehen. Zusatz-
lich zur stabilisierenden und strukturierenden Wirkung von Arbeit und Beschéftigung liegt die
Bedeutung fiir die Patientinnen und Patienten vor allem darin, die Moglichkeit zu erhalten, ein
Leben jenseits der Erkrankung zu fihren.

Leitlinien empfehlen, dass Patientinnen und Patienten von den Versorgern Angebote zur Unter-
stltzung der Berufstatigkeit bzw. Ausbildung erhalten sollten, da so der (Wieder-)Eintritt in den
ersten Arbeitsmarkt erleichtert oder der Arbeitsplatzverlust vermieden werden kann (DGPPN
und Falkai 2013, Dixon et al. 2010, Kaiser et al. 2016, NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2014
[2017], Brown 2012, SIGN 2013). Dies bekraftigen auch veréffentlichte Patienteninformationen
(NICE 2014).

Die Bedeutung der Berufstatigkeit und Ausbildung als ein Aspekt der Teilhabe von Patientinnen
und Patienten, die an einer Schizophrenie erkrankt sind, wird auch in qualitativen Studien her-
ausgestellt (Cohen et al. 2016, Hasson-Ohayon et al. 2016, Saavedra et al. 2016). Da Arztbesuche
fir Patientinnen und Patienten haufig die einzigen regelmaRigen Kontakte darstellen, kénnen
sich Arztinnen und Arzte prinzipiell langerfristig fir die Starkung der Teilhabe im Arbeitsleben
einsetzen, Unterstlitzungsangebote aufzeigen und personliche Ressourcen identifizieren (Kidd
et al. 2016, Saavedra et al. 2016, Stovell et al. 2016, Ljungberg et al. 2015). Saavedra et al. (2016)
betonen, dass die Patientinnen und Patienten Berufstatigkeit, Ausbildung oder ehrenamtliche
Arbeit als stabilisierend und strukturierend wahrnehmen. Generell wird hervorgehoben, dass
die Angebote auf die Patientin / den Patienten zugeschnitten sein sollten und damit ggf. vorlie-
gende Zugangsbarrieren besprochen und beachtet werden missen (Kidd et al. 2016, Holding et
al. 2016, Tunner und Salzer 2006).

Arztinnen, Arzte und psychologische Psychotherapeutinnen heben in Fokusgruppen und Ein-
zelinterviews (eigene Erhebung) hervor, wie wichtig es fur viele ihrer Patientinnen und Patienten
ist, eine strukturgebende Beschaftigung zu haben. Diese kann zur Stabilisierung der Patien-
ten / des Patienten und zur Erhohung ihres/seines Selbstwertgefiihls beitragen.

[...] Bereiche, wo sie wirklich auch sein kénnen, was wichtig ist fiirs Selbst-
wert, fiir die Stabilisierung. Wir wissen ja heute, Erstrangsymptomatik muss
nicht weg sein, aber wenn ich irgendwas zu tun habe, eine Struktur, eine Be-
deutung fiir mich, dann habe ich vielleicht auch die Mdglichkeit, besser mit
diesen ganzen Dingen klarzukommen. (Fg2_Arzte_Therapeuten: 148)

In diesem Zusammenhang wird von den Arztinnen und Arzten die Arbeitstherapie als eine Mog-
lichkeit genannt, die Erkrankten stufenweise an die Grundvoraussetzungen des Arbeitslebens
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heranzufiihren. Der Bedarf der Patientinnen und Patienten wird als hoch eingeschatzt, proble-
matisch werden dagegen die Moglichkeiten gesehen, die Patientinnen und Patienten tatsachlich
ins Arbeitsleben zu integrieren.

Also, sinnvoll ist sicherlich auch Arbeitstherapie — und auch sinnstiftende Ar-
beitstherapie. Der Bedarf bei Patienten ist hoch. Die Patienten sind sehr un-
terschiedlich in ihrem Bildungsniveau, in ihrem Anspruch, in ihrer Fihigkeit,
Dinge durchzuhalten. (El_01: 67)

Fiir Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen spielen Ausbildung und Beruf oft eine grof3e
Rolle. Die Berufstatigkeit gibt ihnen nicht nur eine Struktur, sondern auch das Gefihl, in diesem
Kontext die Krankheit hinter sich lassen zu kénnen.

Leben muss immer Sinn haben. Ein Leben ohne Sinn oder ein Leben ohne Auf-
gabe oder ein Leben auch ohne Ndhe und Zuwendung, das ist eben nicht.
Keine Arbeit haben und keine Aufgabe haben macht auch krank.
(Fg8_Patienten: 210)

Zudem betonen die Patientinnen und Patienten die Rolle der Unterstiitzungsangebote zu Arbeit,
Beschiftigung oder Ausbildung seitens der behandelnden Arztinnen und Arzte oder Kranken-
hauser und weisen auf die Bedeutung individueller Unterstltzung hin.

Dass der Arzt auch mal fragt: Wie sieht es im Arbeitsumfeld aus? [...], da muss
man wissen, wenn ich den Patienten habe, den ich wieder zur Arbeit schicke
oder schicken méchte: Fiihlt der sich da l(iberhaupt wohl oder bricht die Krank-
heit da erst recht wieder aus? Weil manchmal entsteht so was auch erst auf
der Arbeit. So was muss man natiirlich hinterfragen. Bei mir war es das Gute,
dass ich, wie gesagt, sehr verstdndnisvolle Kollegen habe und auch Vorge-
setze, aber ich muss ja irgendwo auch wissen, wenn ich jemanden krank-
schreibe oder muss fragen: Willst du denn wieder arbeiten und wie lange?
Hast du da Unterstlitzung? Hast du da Verstdndnis oder wirst du hinter dem
Riicken ausgelacht? [...]. (Fg6_Patienten: 319)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten an Arbeit, Beschaf-
tigung oder Ausbildung im Sinne eines Versorgungsziels teilhaben und seitens der Leistungs-
erbringer bei der gesellschaftlichen Teilhabe im Rahmen von Arbeit, Beschéaftigung oder Ausbil-
dung unterstiitzt werden. Das Qualitdatsmerkmal trifft auf die stationdre und ambulante
Versorgung zu.

Im Sinne eines Versorgungsziels ist anzustreben, dass die Patientinnen und Patienten an Arbeit,
Beschéaftigung oder Ausbildung teilhaben. Zudem ist anzustreben, dass Patientinnen und
Patienten von den Leistungserbringern Unterstiitzung bei Arbeit, Beschaftigung oder Ausbildung
erhalten.

11.1.9.2 Teilhabe durch Gestaltung der Wohnsituation

Neben Arbeit und Beschaftigung ist auch die Wohnsituation fir Patientinnen und Patienten von
zentraler Bedeutung fir die gesellschaftliche Teilhabe. Ein Wohnumfeld, das an ihre Bediirfnisse

© 1QTIG 2018 203



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

und Wiinsche angepasst ist, ist flir die Patientinnen und Patienten ein stabilisierender Faktor,
der es ihnen ermdglicht, am sozialen Leben teilzunehmen.

Leitlinien sprechen die Empfehlungen aus, dass Patientinnen und Patienten von den Versorgern
Angebote zur Gestaltung ihrer Wohnsituation erhalten sollten, zum Beispiel beim Ubergang in
eine betreute Wohnform (DGPPN und Falkai 2013, Dixon et al. 2010, Kaiser et al. 2016).

In Fokusgruppen und Einzelinterviews (eigene Erhebung) berichten Arztinnen, Arzte und psy-
chologische Psychotherapeutinnen, dass die Klarung der Wohnsituation fiir die Patientinnen
und Patienten sehr wichtig ist. Ihrer Erfahrung nach fiihlen sich die Patientinnen und Patienten
diesbezliglich haufig liberfordert oder alleingelassen und bendétigen Unterstitzung.

Das Klassische ist natiirlich ,Wohnen”. Wenn die einsam in ihrer Wohnung
dahinvegetieren und so unterstimuliert sind stédndig, dann ist das natiirlich
auch wieder ein fruchtbarer Boden fiir ein Rezidiv und da versuchen wir dann
eben auch, dass wir gucken, brauchen die eben auch ein betreutes Einzelwoh-
nen oder ist ein Umzug in eine therapeutische Wohngemeinschaft sinnvoll?
Oder sind die so schlecht dran, dass sie vielleicht auch in ein Heim miissen?
(E1_12:102)

Patientinnen und Patienten stellen in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) die Bedeutung einer
geklarten Wohnsituation heraus. Nicht immer entsprechen die Hilfsangebote der Versorger den
Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten.

[...] ich lebe jetzt wieder bei meinen Eltern, was natiirlich auch fiir die nicht
toll ist, die haben sich das liberhaupt alles anders vorgestellt. Ich habe natiir-
lich auch versucht, anderweitig Hilfe zu suchen, und mir ist z. B. diese inte-
grierte Versorgung empfohlen worden [...], die haben mich ein paarmal pe-
netrant angerufen, ob sie endlich einen Vertrag machen kénnen und bieten
sonst an Notfallwohnung, falls ich auf der Strafie stehe, dass man da (liber-
nachten kann und dass da auch jemand zum Gesprdch bereitstiinde, aber das
habe ich eher als ldstig und sehr unangenehm empfunden |[...]. (Fg7_Patien-
ten: 67)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten im Sinne eines
Versorgungsziels iber ihre Wohnsituation gesellschaftliche Teilhabe erfahren und in der Gestal-
tung ihrer Wohnsituation durch die Leistungserbringer unterstiitzt werden. Das Qualitatsmerk-
mal trifft auf die stationare und ambulante Versorgung zu.

Im Sinne eines Versorgungsziels ist anzustreben, dass die Patientinnen und Patienten in einer
flir sie angemessenen Wohnsituation leben. Anzustreben ist zudem, dass Patientinnen und Pa-
tienten von den Leistungserbringern Unterstitzung bei der individuellen Gestaltung der eigenen
Wohnsituation erhalten.

11.1.9.3 Teilhabe am Gemeinschaftsleben

Eine weitere wesentliche Dimension der gesellschaftlichen Teilhabe stellt fiir die Patientinnen
und Patienten neben der Arbeit, Beschaftigung oder Ausbildung bzw. der Wohnsituation die

© 1QTIG 2018 204



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

Moglichkeit dar, an kulturellen, sportlichen oder nachbarschaftlichen (Freizeit-)Aktivitaten teil-
zunehmen. Auf diese Weise kdnnen sie soziale Beziehungen aufbauen und Wertschatzung er-
fahren.

Neben einer Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten bei Arbeit und Ausbildung sowie bei
ihrer Wohnsituation empfehlen Leitlinien, dass Patientinnen und Patienten bei der Teilhabe am
Gemeinschaftsleben von den Versorgern unterstiitzt werden (DGPPN und Falkai 2013, Dixon et
al. 2010, Kaiser et al. 2016, NCCMH 2011 [2016]-b, SIGN 2013). Dies wird auch durch veroffent-
lichte Patienteninformationen deutlich (SIGN 2015).

Auch beziglich der Teilhabe am Gemeinschaftsleben zeigen die Studien von Kidd et al. (2016)
und Tunner und Salzer (2006), dass die Patientinnen und Patienten Angebote zu Freizeitaktivi-
taten, die auf ihre individuelle Situation abgestimmt sind, als hilfreich empfinden, da so inner-
halb der Nachbarschaft soziale Kontakte aufgebaut werden kénnen. In der qualitativen Studie
von Patel et al. (2016), in der die Teilhabe von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus
dem Formenkreis der Schizophrenie mit Blick auf den kérperlichen Gesundheitszustand unter-
sucht wurde, zeigte sich, dass die Teilhabe an gesundheitsbezogenen Angeboten durch Stigma-
tisierung erschwert wird.

In Einzelinterviews mit Arztinnen und Arzten sowie in den Fokusgruppen mit psychiatrischen
Pflegekraften (eigene Erhebung) wird berichtet, dass Patientinnen und Patienten sich haufig auf-
grund ihrer Erkrankung aus dem Gemeinschaftsleben zuriickziehen.

Sie nehmen schon auch die Verdnderung an sich wahr. Vielleicht nicht so un-
bedingt an sich, aber zumindest an dem, was ihnen jetzt im Leben zur Verfii-
gung steht. [...] Und dass das einfach wahrgenommen wird und dass das Le-
ben weniger wird fiir einen. Dann geht man nicht mehr zu irgendwelchen
Kontakten und man macht das nicht mehr, auch vielleicht Tagesstdtten, da
das Angebot will man nicht mehr, hat Angst davor. Dass sich das einschrdnkt.
(Fg2_Pflegekrafte: 143)

Arztinnen und Arzte in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) betonen daher, dass es sehr wich-
tig ist, die individuellen Interessen der Patientinnen und Patienten zu kennen, um ganz gezielte
Angebote vorzuschlagen. Gleichzeitig wird in dem Zusammenhang aber auch auf die begrenzten
Moglichkeiten hingewiesen, immer passende Angebote zu vermitteln, die auf das Interesse der
Patientinnen und Patienten treffen.

Eine Patientin [...] hat den Vorteil, sie kann unheimlich gut singen. Die geht in
einen reguldren Chor. Aber da kommt ihr eben das zugute, dass sie da eben
Wertschdtzung bekommt (iber ihre gesanglichen Fdhigkeiten. Deswegen
traut sie sich das. Und das kompensiert quasi dann so ihre Defizite im Kon-
taktbereich. Aber das sind so seltene Situationen, wo das mal gelingt. Und
auch da wdre es ja durchaus méglich, da auch vielleicht mehr Angebote zu
schaffen. Die fehlen einfach. (Fg2_Arzte_Therapeuten: 161)
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In den Fokusgruppen mit psychiatrischen Pflegekraften und auch in den Einzelinterviews mit
Arztinnen und Arzten (eigene Erhebung) wird zudem betont, dass die Patientinnen und Patien-
ten auch an Angeboten aullerhalb der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
teilnehmen sollten, um eine Teilhabe am Gemeinschaftsleben zu unterstiitzen.

Wir versuchen auch immer, dass die Patienten auch mal nicht psychiatrische
Angebote nutzen, Sport, Spaf3, nicht immer Sachen, die mit Psychiatrie zu tun
haben, mal wieder ins normale Leben, sich damit beschdiftigen. (Fg4_Pflege-
krafte: 187)

Patientinnen und Patienten in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) betonen die Bedeutung der
Teilhabe am Gemeinschaftsleben und weisen auf die Rolle der Versorger bei der Unterstiitzung
zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben hin. Diese kdnnen die Patientinnen und Patienten ermuti-
gen, am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen, oder ihnen konkrete Moglichkeiten zur Teilhabe

aufzeigen.

Moderation: Und was kénnen da Arzte oder Therapeuten machen, wenn es
um diese Teilhabe geht, um die gesellschaftliche Teilhabe? [...]
Teilnehmerin/Teilnehmer: Erst mal ermutigen, man will ja zu Anfang gar
nicht so raus. (Fg6_Patienten: 332)

Ich wiirde sagen, dass eigentlich einem gezeigt wird, welche Mdglichkeit man
wirklich noch hat. Also nicht nur beruflich, also auch liberhaupt in der Gesell-
schaft, dass man z. B. — also ich weif3 jetzt in Klinikum [Name], da kriegt man
jetzt auch so einen Coach, der einen auch nach der Klinik begleitet, also (iber-
all mit hingeht — damit man die Angste, diese Schwellenéngste auch iiberwin-
det. Aber wirklich, dass man da sein Programm kriegt, wo man sagen kann:
Mit diesen Symptomen, die Sie haben, kénnen Sie in den und den Bereichen
alles machen. Da ist es schwieriger und da ist es Dings und in dem Bereich
haben Sie da und da gewisse Anlaufstellen, wo man sich erkundigen kann.
(Fg5_Patienten: 169)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten im Sinne eines
Versorgungsziels am Gemeinschaftsleben teilhaben und bei der Teilhabe am Gemeinschaftsle-
ben durch die Leistungserbringer unterstiitzt werden. Das Qualitatsmerkmal trifft auf die
stationare und ambulante Versorgung zu.

Im Sinne eines Versorgungsziels ist anzustreben, dass die Patientinnen und Patienten am Ge-
meinschaftsleben teilnehmen. Anzustreben ist zudem, dass Patientinnen und Patienten von den
Leistungserbringern Unterstitzung zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben erhalten.

11.1.9.4 Teilhabe durch Aufbau und Erhalt von sozialen Beziehungen

Aufgrund ihrer Erkrankung ist es fiir viele Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie, schizo-
typen und wahnhaften Stérungen schwierig, soziale Kontakte aufzubauen oder Beziehungen zu
Angehorigen, Freundinnen und Freunden oder Arbeitskolleginnen und -kollegen im Verlauf ihrer
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Erkrankung aufrechtzuerhalten. Ein wichtiges Ziel der Versorgung ist daher die Unterstiitzung
der Patientinnen und Patienten beim Aufbau und Erhalt dieser Beziehungen.

Leitlinien empfehlen, dass Patientinnen und Patienten von den Versorgern beim Aufbau und
Erhalt von sozialen Beziehungen zum Beispiel Giber Trainings unterstitzt werden sollten (DGPPN
und Falkai 2013, Dixon et al. 2010, Kaiser et al. 2016, SIGN 2013, NCCMH 2011 [2016]-b). Ebenso
verweisen veroffentlichte Patienteninformationen auf diese Notwendigkeit (SIGN 2015).

In der qualitative Studie von Kidd et al. (2016), in der die gesellschaftliche Teilhabe von Patien-
tinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie untersucht
wurde, berichteten die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer, dass sich ihr Freundeskreis
aufgrund der Erkrankung von ihnen abwendete und sie enge freundschaftliche Kontakte vermis-

sen.

Arztinnen, Arzten und Sozio- und psychologische Psychotherapeutinnen berichten in Einzelin-
terviews und Fokusgruppen (eigene Erhebung), dass sich Patientinnen und Patienten aufgrund
ihrer Erkrankung oftmals nicht in der Lage sehen, neue Kontakte zu kniipfen oder bestehende
Kontakte zu erhalten. Gleichwohl heben die Arztinnen und Arzte die Bedeutung der sozialen
Kontakte fiir die Behandlung der Patientinnen und Patienten hervor.

Und die Sozialkontakte sind ganz, ganz wichtig. Das zu férdern ist meiner Er-
fahrung nach eine richtig wichtige GréfSe, woran ich auch immer erkenne,
dass es dem Patienten schon besser geht. Wenn er irgendwo angebunden,
wenn er irgendwo soziale Kontakte hat. Dann lduft es stabiler. (EI_06: 72)

Méglichkeiten zur Unterstiitzung sehen die Arztinnen und Arzte sowie die psychiatrischen Pfle-
gekréfte in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) vor allem in der Identifikation der vorhande-
nen Ressourcen der Patientinnen und Patienten sowie in konkreten und niederschwelligen An-
geboten.

Aber fast jeder Mensch kommt ja mit Ressourcen und wir miissen die uns ja
nur angucken. Und wir wissen ja auch iiber die Verldufe, dass sozusagen das,
was schon lange gut funktioniert hat und emotional wichtig fiir Menschen
war [...], dass das eigentlich relativ lange auch stabil aufrechterhalten wird.
Die Gefahr ist, dass es sich verschiittet, sozusagen sekunddr negativ. [...] Was
ich persénlich sehr beeindruckend finde, ist halt langjéhrig chronisch schizo-
phrene Patienten, wo wirklich starke Affektverflachung von aufien her usw.,
wenn die sich dann ans Klavier setzen, auf einmal spielen sie da und dann
werden sie richtig affiziert davon und affizieren auch die Runde mit. Und da
sieht man sozusagen, was eigentlich auch méglich ist. Aber méglicherweise
gibt es liberhaupt keinen Zugang zum Klavier zu Hause, das Einzige, wo es die
Médglichkeit gibt, ist eben in der Klinik, wenn man Gliick hat. Also diese As-
pekte, sehr stark ressourcenorientiert arbeiten, stark emotionsorientiert
trotzdem arbeiten, damit Dinge Bedeutung haben. (Fg2_Arzte_Therapeuten:
167)
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Aus der Erfahrung heraus ist, glaube ich, eine gewisse Niederschwelligkeit
herzustellen fiir Angebote in den Bezirken. Aber auch Kontakte herzustellen,
auch wieder eine neue Kommunikation in der Familie, solche Dinge, weil man
eben lang nicht mehr miteinander gesprochen hat oder weil es eben ein
Tabuthema war oder was auch immer. Das ist zumindest meine Erfahrung,
dass es den Klienten wichtig ist, also irgendwie eine niederschwellige Erreich-
barkeit von Angeboten, die hilfreich sein kénnen, und eben eine bessere Kom-
munikation in den sozialen Bereichen sozusagen. (Fgl_Pflegekrafte: 69)

Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) machen deutlich, wie wichtig
fiir sie soziale Beziehungen sind, und weisen auf die Bedeutung der Unterstiitzung durch die
Versorger hin.

Wenn es dir wirklich gesundheitlich so schlecht geht und du wirklich mit kei-
nem reden willst oder auch keiner deiner Freunde sehen willst und (iberall die
Kontakte blockst und und und, dann bist du alleine und dann kannst du mit
keinem. Natiirlich drgerst du dich: Scheifse, warum hast du nicht? Aber traust
dich auch nicht, den ersten Schritt zu machen: Kannst du mir helfen? Weil,
dann musst du lber dich selbst springen und das ist das Problem und da fehlt
es unwahrscheinlich, also da haben wirklich, ich kann aus eigener Erfahrung,
auch wenn ich da wirklich nicht die fiinf Minuten Lichtblick gehabt hétte da-
mals, aus eigener Erfahrung kann ich viele verstehen, wenn die dann irgend-
wann nicht mehr sind. Weil du dann keinen Ausweg siehst. Das ist definitiv
50, es hort sich hart an, aber es ist so. Ich kann es nachvollziehen. (Fg6_Pati-
enten: 206)

Das abgeleitete Qualitatsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten im Sinne eines
Versorgungsziels gesellschaftliche Teilhabe durch den Aufbau und Erhalt sozialer Beziehungen
erfahren und dabei durch die Leistungserbringer unterstitzt werden. Das Qualitdtsmerkmal
trifft auf die stationare und ambulante Versorgung zu.

Im Sinne eines Versorgungsziels ist anzustreben, dass die Patientinnen und Patienten soziale
Kontakte aufbauen und erhalten kénnen. Zudem ist anzustreben, dass Patientinnen und Patien-
ten von den Versorgern Unterstiitzung zum Aufbau und Erhalt von sozialen Beziehungen erhal-
ten.

11.1.9.5 Teilhabe durch Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur

Ein wesentliches Therapieziel ist der Aufbau oder Erhalt einer Tagesstruktur. Hierzu kénnen ver-
schiedene MaRnahmen beitragen. Eine Tagesstruktur gibt den Patientinnen und Patienten Sta-
bilitdt und Sicherheit, unterstitzt den Genesungsprozess, in dem auch Medikamentenein-
nahme, Therapie- und Arztbesuche eher eingehalten werden, und férdert somit die
gesellschaftliche Teilhabe.

Arztinnen, Arzte und psychologische Psychotherapeutinnen in den Fokusgruppen (eigene Erhe-
bung) weisen darauf hin, wie wichtig es ist, mit den Patientinnen und Patienten am Erhalt und
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Aufbau einer Tagesstruktur zu arbeiten. Zugleich geben sie an, dass die Voraussetzungen zur
Etablierung einer Tagesstruktur bei den Patientinnen und Patienten sehr unterschiedlich sind
und sie die Rahmenbedingung als problematisch einschatzen.

Aber was eben wirklich total fehlt, ist eben diese Méglichkeit, diese Patienten
wirklich in einen geschiitzten Arbeitsbereich zu bringen, wo die einfach mor-
gens um 9 Uhr irgendwo sein sollen und dann meinetwegen nur bis um 10
Uhr oder 12 Uhr, aber einfach, wo so eine Tagesstruktur vorgegeben wird.
Und das ist ein Riesenproblem. Da weif8 ich auch gar nicht, wen ich da irgend-
wie ansprechen sollte, wo ich die hinlenken soll. Das, finde ich, ist wirklich eins
der gréf3ten Probleme. (Fg2_Arzte_Therapeuten: 177)

Psychiatrische Pflegekrafte berichten in Fokusgruppen (eigene Erhebung), dass seitens der Leis-
tungserbringer bereits Tagesstrukturen eingelibt werden kénnen, und unterstreichen damit die
Bedeutung fir die Behandlung der Patientinnen und Patienten.

Auch so diese Dinge wie Essen. Also wie ernédhrt man sich? Nach der Entlas-
sung: Wie kommt man dann weiter? Kann man selber kochen? Schafft man
es eine Packung Nudeln in heifSes Wasser zu tun? Das sind ja so banale Dinge,
die aber nicht unbedingt funktionieren. Die geben ja auch Struktur [...].
(Fg4_Pflegekrafte: 77)

Patientinnen und Patienten der Fokusgruppen (eigene Erhebung) betonen, wie wichtig eine Ta-
gesstruktur ist, und heben hervor, dass dies bereits beim Klinikaufenthalt vermittelt bzw. einge-
Ubt werden kann.

[...] wo wir dann den Alltag dort schon mal i(iben mussten. Rechtzeitig zu den
Mahlzeiten zu erscheinen, morgens rechtzeitig aufzustehen, klar, man wurde,
wenn man bis zu einer bestimmten Zeit sich nicht geriihrt hat, per Telefon
informiert. So, es ist Zeit. Bist du wach oder nicht? Sodass man dann schon
mal wieder anfangen konnte, eigene Strukturen zu entwickeln, eigene Ver-
antwortung zu libernehmen, und das nicht mehr komplett auf das Klinikper-
sonal abzugeben. Das fand ich schon sehr gut. (Fg5_Patienten: 134)

Das abgeleitete Qualitdtsmerkmal beschreibt, ob Patientinnen und Patienten im Sinne eines
Versorgungsziels gesellschaftliche Teilhabe durch den Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur er-
fahren und dabei von den Leistungserbringern Unterstiitzung bekommen, die (iber den statio-
naren Aufenthalt hinaus Bestand hat. Das Qualitdtsmerkmal trifft auf die stationdre und ambu-
lante Versorgung zu.

Im Sinne eines Versorgungsziels ist anzustreben, dass die Patientinnen und Patienten eine Ta-
gesstruktur aufbauen und erhalten kénnen. Zudem ist anzustreben, dass Patientinnen und
Patienten von den Versorgern Unterstilitzung beim Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur im
Alltag erhalten.
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Gesamtiibersicht

Tabelle 30: Gesamtiibersicht Qualitétsaspekt , Teilhabe

Qualitatsmerkmale ambulant stationar Quellen
1) Teilhabe iiber Arbeit, Beschaftigung X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-
oder Ausbildung dien, Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten

und Psychotherapeutinnen, Einzelinterviews,
Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten

2) Teilhabe durch Gestaltung der X X Leitlinien, Fokusgruppen mit Arztinnen und Arz-

Wohnsituation ten und Psychotherapeutinnen, Einzelinter-
views, Fokusgruppen mit Patientinnen und Pati-
enten

3) Teilhabe am Gemeinschaftsleben X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-

dien, Einzelinterviews, Fokusgruppen mit Pflege-
kraften, Fokusgruppen mit Patientinnen und Pa-
tienten, Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten

4) Teilhabe durch Aufbau und Erhalt von X X Leitlinien, Patienteninformation, qualitative Stu-

sozialen Beziehungen die, Fokusgruppen mit Patientinnen und Patien-
ten, Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten
und Psychotherapeutinnen, Einzelinterviews,
Fokusgruppen mit Pflegekraften

5) Teilhabe durch Aufbau und Erhalt einer X X Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten und

Tagesstruktur Psychotherapeutinnen, Fokusgruppen mit
Pflegekraften, Fokusgruppen mit Patientinnen
und Patienten

11.2  Anpassungen des Qualitatsmodells mit Qualitatsaspekten und
Qualitatsmerkmalen der Patientenbefragung

11.2.1  Ergebnisse der Beratungen durch das Expertengremium

Die vorangehend beschriebenen Qualitatsmerkmale wurden in einem zweistufigen Verfahren
durch ein Expertengremium beraten (siehe Abschnitt 7.4.2). Insgesamt wurden die 56 prasen-
tierten Qualitdtsmerkmale positiv durch das Expertengremium eingeschétzt. Keines der vorge-
schlagenen Qualitdtsmerkmale wurde unter Berlicksichtigung der zugrunde gelegten Kriterien
(siehe Kapitel 5) als nicht tragbar bewertet. Fiir 20 Qualitditsmerkmale wurde in der Gesamtbe-
trachtung die Empfehlung an das IQTIG gegeben, die Qualitdtsmerkmale vor dem Hintergrund
der Hinweise aus dem Expertengremium genauer zu priifen, bevor diese weiterverfolgt werden.
Das bedeutet, dass hier zum Teil Bedenken gedulRert wurden, die zwar keinen Ausschluss nahe-
gelegt haben, dennoch eine erneute Prifung und Abwdgung von eventuellen Modifikationen
empfohlen wurde. Dies betrifft folgende Qualitdtsmerkmale:

= |Information zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheitsverlaufen

= Spezifische Informationen fir Patientinnen und Patienten mit besonderen Bedarfen (z. B.
Sucht, Suizidalitat, Kinderwunsch und Schwangerschaft/Stillen)

= Einheitliches Informieren durch das Behandlungsteam

= Erhalt schriftlicher Informationen

= Wissen (ber Erkrankung und Behandlung
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= Strategien zur Bewaltigung der Erkrankung

= Moglichkeiten, das Erleben und die Gefiihle mit der Erkrankung zu thematisieren

= Hoflicher und respektvoller Umgang der Arztinnen und Arzte mit der Patientin / dem Patien-
ten

= Hoflicher und respektvoller Umgang der Pflegekréfte mit der Patientin / dem Patienten

= Zugang zu Dolmetscherinnen/Dolmetschern

= Medikamentenspezifische Information zur Wirkung und Einnahmedauer (ab post-akuter
Phase)

= Medikamentenspezifische Informationen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderen Be-
darfen (z. B. Sucht, Suizidalitat, Kinderwunsch und Schwangerschaft; ab post-akuter Phase)

= Informationen zur Bedeutung der Adhérenz in der medikamentdsen Behandlung (ab post-
akuter Phase)

= Informationen zu Zeitpunkt und Ablauf der Entlassung (nur stationare Versorgung)

= Angebot zur Beteiligung an der Entlassungsplanung (nur stationare Versorgung)

= Teilhabe liber Arbeit, Beschaftigung oder Ausbildung

= Teilhabe durch Gestaltung der Wohnsituation

= Teilhabe am Gemeinschaftsleben

= Teilhabe durch Aufbau und Erhalt von sozialen Beziehungen

= Teilhabe durch Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur

Insgesamt gaben die Expertinnen und Experten fiir die weitere Entwicklungsarbeit dezidierte
Anregungen und Hinweise zu den einzelnen Qualitdatsmerkmalen. Die zentralen Hinweise fiir die
Weiterentwicklung bezogen sich dabei auf folgende Punkte:

= inhaltliche Uberschneidungen zwischen den Qualitatsmerkmalen

= begriffliche oder inhaltliche Unschéarfen

= Moglichkeiten zur Qualitatsverbesserung in der Versorgungspraxis

= besondere Patientensubgruppen, fir die das Qualitatsmerkmal nicht oder nur eingeschrankt
zutrifft

= Sektoren, fiir die das Qualitatsmerkmal nicht oder nur eingeschrankt zutrifft, bzw. Erweite-
rung eines sektorspezifischen Qualitatsmerkmals um den anderen Versorgungssektor (ambu-
lant/stationar)

= Erweiterung des Qualitatsmerkmals auf alle Krankheitsphasen

= eingeschrankte Zuschreibbarkeit zum behandelnden Leistungserbringer

= Beeinflussbarkeit durch den behandelnden Leistungserbringer

= Erfragbarkeit!®

= Zuordnung zur Datenquelle Patientenbefragung oder zur QS-Dokumentation / Sozialdaten
bei den Krankenkassen

18 Es gehorte nicht zu den Aufgabenstellungen des Expertengremiums einzuschatzen, wie Qualitatsmerkmale
in Fragebogenitems operationalisiert werden kdnnen. Bei einzelnen Qualitaitsmerkmalen wurden dennoch
Hinweise zur Erfragbarkeit gegeben, die sich auf die inhaltliche Ausgestaltung des entsprechenden Qualitats-
merkmals auswirken, weshalb sie in die Dokumentation mit aufgenommen wurden.
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Im Anhang D.2 findet sich die ausfiihrliche Dokumentation der Hinweise der Expertinnen und
Experten fir jedes einzelne Qualitatsmerkmal.

11.2.2  Uberblick iiber eingegangene Stellungnahmen

Der Entwicklungsstand der Patientenbefragung bis zur Definition der Qualitdtsmerkmale nach
Auswertung des Expertengremiums wurde im Zwischenbericht vom 15. Mai 2017 zusammenge-
fasst, der im Rahmen eines Stellungnahmeverfahrens den nach § 137a Abs. 7 SGB V zu beteili-
genden Organisationen (siehe Abschnitt 7.4.3) vorgelegt wurde. Das Stellungnahmeverfahren
wurde im Zeitraum vom 15. Mai 2017 bis zum 15. Juni 2017 durchgefiihrt und gab den stellung-
nahmeberechtigten Organisationen eine Frist von ca. fiinf Wochen.

Insgesamt haben acht Organisationen im Sinne von § 137a Abs. 7 SGB V eine Stellungnahme
eingereicht:

= Bundesidrztekammer (BAK)

= Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

= Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde e. V. (DGPPN)

= Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)

= Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e. V. (DNVF)

= GKV-Spitzenverband (GKV-SV)

= Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)

= Patientenvertretung: maRgebliche Patientenorganisationen nach § 140f SGB V

Die Inhalte der einzelnen Stellungnahmen lassen sich insgesamt 24 Oberpunkten zuordnen und
beziehen sich sowohl auf allgemeine, libergeordnete Fragestellungen, wie die Dauer des Stel-
lungnahmeverfahrens, aber auch auf sehr spezifische Inhalte des Zwischenberichts.

Allgemein duBerten sich die stellungnehmenden Organisationen zu folgenden Themen:

= nicht berlicksichtigte Themen im Zwischenbericht
= Dauer und Zeitpunkt des Stellungnahmeverfahrens
= Bezug zum Gesamtverfahren

Im konkreten Bezug zur Beauftragung duflerten sich die stellungnehmenden Organisationen zu
folgenden Themen:

= Qualitatsmodell fiir das QS-Verfahren

= Zuordnung der Qualitatsaspekte zu Datenquellen (Patientenbefragung /QS-Dokumenta-
tion / Sozialdaten bei den Krankenkassen)

= Zuschreibbarkeit zu Leistungserbringern

= kleine Fallzahlen

= Befragbarkeit der Patientinnen und Patienten

= Befragungszeitpunkt

= Verdnderungsmessung

= verschiedene Fragebogenversionen stationar/ambulant

= Ankiindigung der Patientenbefragung vor dem Regelbetrieb
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= Literaturrecherche

= Fokusgruppen

= Einzelinterviews

= Expertengremium

= Klarung und Definition von Begrifflichkeiten

= |nhaltliche Ausrichtung der Qualitatsaspekte und -merkmale

= Eignung der Qualitatsaspekte und -merkmale fiir die Patientenbefragung des QS-Verfahrens
Schizophrenie

= Facetten der Versorgungspraxis

= Versorgung mit Psychotherapie

= Zielgruppe der Patientenbefragung

= Berlicksichtigung von Angehdorigen

= Umfang des Sets an Qualitdatsmerkmalen

Die vollstandigen Stellungnahmen kdnnen in der Anlage eingesehen werden. Eine zusammen-
fassende Synopse zu den Stellungnahmen findet sich samt Wirdigungen des IQTIG in der zur
Bericht gehorigen Anlage , Wirdigung der Stellungnahmen zum Zwischenbericht”. Wenn sich
aus den Stellungnahmen inhaltliche Anpassungsbedarfe ergaben, so wurden diese im Abschluss-
bericht direkt umgesetzt und eingearbeitet.

11.2.3  Ubersicht der Qualititsmerkmale sowie zentraler Verinderungen nach der Bera-
tung durch das Expertengremium, der Durchfiihrung eines Stellungnahmeverfah-
rens und weiterer Entwicklungsschritte

Basierend auf der Beratung des Expertengremiums, den eingegangenen Stellungnahmen, den
weiteren Fortschritten im Entwicklungsprozess sowie in der Gesamtschau der Wissensbestande
wurde erneut eine Uberpriifung der Qualitdtsmerkmale — und vor diesem Hintergrund der da-
zugehorigen Qualitatsaspekte — durch das IQTIG vorgenommen. Dabei wurden 19 Qualitats-
merkmale aus dem weiteren Entwicklungsprozess ausgeschlossen und keine Qualitatsmerkmale
anderen Qualitatsaspekten zugeordnet. Der haufigste Grund fir den Ausschluss waren erhebli-
che inhaltliche Uberschneidungen zwischen den Qualitdtsmerkmalen. Es wurden keine neuen
Qualitatsmerkmale aufgenommen. In Tabelle 31 sind alle Qualitdtsmerkmale der zugehdorigen
Qualitatsaspekte aufgefiihrt, die Grundlage des Expertengremiums und des Stellungnahme-
verfahrens waren. Zudem wird dargestellt, welche zentralen Veranderungen nach diesen Ent-

wicklungselementen vorgenommen wurden.
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Tabelle 31: Ubersicht zentraler Verdnderungen der Qualitidtsmerkmale im weiteren Entwicklungsprozess nach Abschluss des Expertengremiums und des Stellungnahmeverfahrens

Qualitdtsaspekte und -merkmale Ausschluss

Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-
rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

Qualitdtsaspekt , Information und Aufklarung”

1. Information aus arztlicher Sicht zur Diagnose, zu Symptomen
und Krankheitsverlaufen

2. Information zu Behandlungsmoglichkeiten

3. Spezifische Information fiir Patientinnen und Patienten mit X
besonderen Bedarfen (z. B. Sucht, Suizidalitat, Kinderwunsch
und Schwangerschaft/Stillen)

4. Information zum organisatorischen Ablauf des stationdren
Aufenthalts oder der ambulanten Behandlung {rurstationdre

Versorgung)

5 _inf . . iccl Ablaufd bl
Behandlung{nurambulante Versorgung)

EG: Der Hinweis aus dem Expertengremium, das Qualitdtsmerkmal auf In-
formation aus arztlicher Sicht zu prazisieren, wird fir die weitere Entwick-
lung ibernommen. Das Qualitatsmerkmal wird entsprechend umbenannt
in ,,Information aus arztlicher Sicht zur Diagnose, zu Symptomen und
Krankheitsverlaufen”.

EG: Es besteht eine unprazise Definition von besonderen Bedarfen der Pa-
tientinnen und Patienten mit einer Uberschneidung zum Qualitidtsmerk-
mal ,,Erfragen und Beriicksichtigen von Vorerfahrungen, Erwartungen
und/oder Praferenzen der Patientin / des Patienten zur Behandlung”. Es
bestehen Bedenken zur Umsetzbarkeit von Stufen der Bedarfsgrade sowie
zur Gewichtung und GroRe der einzelnen Subgruppen in den Stichproben
der Patientenbefragung im Regelbetrieb.

EG: In der weiteren Entwicklung erfolgt eine Zusammenfiihrung der bei-
den Qualitatsmerkmale zum organisatorischen Ablauf des stationaren Auf-
enthalts bzw. der ambulanten Behandlung aufgrund des thematisch dhnli-
chen Fokus im jeweiligen Versorgungssektor.

EG: Zusammenfihrung mit dem Qualitatsmerkmal , Information zum orga-
nisatorischen Ablauf des stationaren Aufenthalts” aufgrund des thema-
tisch dhnlichen Fokus fiir den jeweiligen Versorgungssektor (s. 0.).
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Qualitdtsaspekte und -merkmale

Ausschluss

Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-
rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

6. Hfermation Absprachen zum Vorgehen in Notfallsituationen
{rurambulante Versorgung)

7. Individuelle Information zu Unterstiitzungsangeboten und

Anlaufstellen {prurambulanteMersorgung)

8. Wiederholter Erhalt der Information

9. Einheitliches Informieren durch das Behandlungsteam

10. Erhalt schriftlicher Information

EG: Der Hinweis aus dem Expertengremium, dass die Patientin / der
Patient beim Vorgehen in Notfallsituationen eingebunden werden sollte,
wird fiur die weitere Entwicklung aufgenommen. Daher wird das Qualitats-
merkmal umbenannt in ,,Absprachen zum Vorgehen in Notfallsituatio-
nen”. In der weiteren Entwicklung erfolgt eine Zusammenfiihrung mit dem
Qualitdtsmerkmal ,Mitgabe eines Notfallsplans/Krisenplans (nur statio-
nare Versorgung)” aufgrund des thematisch dhnlichen Fokus im jeweiligen
Versorgungssektor.

EG: In der weiteren Entwicklung erfolgt eine Zusammenfiihrung mit dem
Qualitatsmerkmal ,,Individuelle Information zu Unterstiitzungsangeboten
und Anlaufstellen im Abschlussgesprach (nur stationare Versorgung)” auf-
grund des thematisch dhnlichen Fokus im jeweiligen Versorgungssektor.

EG: Das Qualitatsmerkmal zielt inhaltlich auf widerspruchsfreies Informie-
ren der Patientinnen und Patienten bei moglicherweise unterschiedlicher
Sichtweisen der Behandlerinnen und Behandler im Rahmen eines gemein-
samen Informationskonzepts des Behandlungsteams. Es bestehen erhebli-
che Bedenken, die patientenindividuellen Wahrnehmungen vor allem bei
Therapieveranderungen in der weiteren Entwicklung prazise zu erfassen.

EG: Das Qualitdtsmerkmal ist von anderen Hinweisen zur Behandlung und
Erkrankung nicht eindeutig abgrenzbar. Zudem ist die Qualitat der schrift-
lichen Information nicht im Rahmen des QS-Verfahrens adressierbar.
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Qualitdtsaspekte und -merkmale Ausschluss

Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-
rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

Qualitdtsaspekt ,,Psychoedukation”
1. Wissen Uber Erkrankung und Behandlung
2. Strategien zur Bewaltigung der Erkrankung

3. Moglichkeiten, das Erleben und die Gefilihle mit der X
Erkrankung zu thematisieren

SN: Dieses Qualitdatsmerkmal wurde ausgeschlossen, da das emotionale
Erleben der Erkrankung oft in psychotherapeutischen Interventionen the-
matisiert wird und die Inhalte damit nicht eindeutig zuordnungsbar sind.

Qualitdtsaspekt , Interaktion und Kommunikation mit der Patientin / dem Patienten”

1. Hoéflicherund-respekiveler Interessierter und wertschatzen-
der Umgang derArztinnenund-Arzte des Behandlungsteams

mit der Patientin / dem Patienten

2. Ruhige und geschiitzte Atmosphire bei Gesprachen der Arz-
tinnen und Arzte sowie Bezugstherapeutinnen und -therapeu-
ten mit der Patientin / dem Patienten

EG: Fur die weitere Entwicklung wird die Einschrankung des Qualitats-
merkmals auf Arztinnen und Arzte aufgehoben, da Pflegekrifte und Thera-
peutinnen und Therapeuten gleichermaRen angesprochen werden sollen.
Zudem ist das Qualitatsmerkmal inhaltlich zu prazisieren, sodass die Wert-
schatzung und das Interesse an der Patientin / dem Patienten als eigentli-
cher Bedarf der Patientinnen und Patienten (siehe auch Fokusgruppen)
hervorgehoben werden. Das Qualitatsmerkmal wird umbenannt in , Inte-
ressierter und wertschatzender Umgang des Behandlungsteams mit der
Patientin / dem Patienten”.

EG: Fir die weitere Entwicklung wird das Qualitatsmerkmal auf Bezugsthe-
rapeutinnen und -therapeuten erweitert, da diese in der stationdren Ver-
sorgung gleichermaRen Gesprache mit den Patientinnen und Patienten
fliihren. Das Qualitatsmerkmal wird fir die weitere Entwicklung umbe-
nannt in ,,Ruhige und geschiitzte Atmosphare bei Gespriachen der Arztin-
nen und Arzte sowie Bezugstherapeutinnen und -therapeuten mit der Pa-
tientin / dem Patienten”.
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Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-

Qualitdtsaspekte und -merkmale Ausschluss rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

3. Zeit im Arztgesprich-Gesprach mit Arztinnen und Arzten so- EG: Fir die weitere Entwicklung wird das Qualitdtsmerkmal umbenannt in
wie Bezugstherapeutinnen und -therapeuten ,Zeit im Gesprach mit Arztinnen und Arzten sowie Bezugstherapeutinnen

und -therapeuten” und auch auf die stationare Versorgung bezogen, da
die urspriingliche Formulierung zu starke Einschrankungen vorgab, die sich
in der Versorgungspraxis so nicht wiederfindet.

4. Hoflicher und respektvoller Umgang der Pflegekrafte mit der X EG: Das Qualitatsmerkmal wurde fiir die weitere Entwicklung ausgeschlos-
Patientin / dem Patienten (nur stationare Versorgung) sen, da Pflegekrafte mit der Erweiterung des Qualitatsmerkmals ,Interes-

sierter und wertschitzender Umgang der Arztinnen und Arzte mit der
Patientin / dem Patienten” auf ,,Behandlungsteam” bereits enthalten sind
(s. 0.).

5. Ruhige und geschiitzte Atmosphare bei Gesprachen der Pfle- X EG: Das Qualitatsmerkmal wurde fiir die weitere Entwicklung ausgeschlos-
gekrafte mit der Patientin / dem Patienten (nur stationare sen, da Pflegekrafte aufgrund der strukturellen Gegebenheiten der statio-
Versorgung) niren Versorgung im Unterschied zu Arztinnen und Arzten sowie Bezugs-

therapeutinnen und -therapeuten nicht tber eigene Raumlichkeiten fir
Gesprache mit den Patientinnen und Patienten verfligen. Zudem ergeben
sich in diesem Bereich haufiger spontane Gesprachssituationen, was die
Umsetzbarkeit des Qualitatsmerkmals im Klinikalltag zusatzlich ein-
schrankt.

6. Beriicksichtigen der individuellen Krankheits- und Behand- X EG: Fiur die weitere Entwicklung wird die Einschrankung des Qualitats-

lungserfahrungen der Patientinnen und Patienten dureh-Arz-

merkmals auf Arztinnen und Arzte aufgehoben, da das Qualitdtsmerkmal
auf alle Mitglieder im Behandlungsteam zutrifft. Das Qualitatsmerkmal
wird entsprechend fiir die weitere Entwicklung umbenannt in ,Berlicksich-
tigen der individuellen Krankheits- und Behandlungserfahrungen der Pati-
entinnen und Patienten”.
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Qualitdtsaspekte und -merkmale

Ausschluss

Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-
rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

7. Thematisierung einer zusatzlichen Suchterkrankung

8. Thematisierung von Suizidalitat

9. Vermeidung von medizinischen Fachausdriicken, die nicht er-
klart werden, durch Arztinnen und Arzte sowie Bezugsthera-
peutinnen und -therapeuten

10. Zugang zu Dolmetscherinnen/Dolmetschern

SN: Es gibt Uberschneidungen mit dem Qualitdtsmerkmal ,,Information zu

Behandlungsmaglichkeiten” und den Qualitdtsmerkmalen des Qualitatsas-
pekts ,Information und Aufklarung”. Dies wird durch die , offene” Formu-

lierung des Qualitdtsmerkmals verstarkt.

SN: Der Qualitatsaspekt ,,Komorbiditat Sucht” wurde fiir die Patientenbe-
fragung ausgeschlossen. Die Hervorhebung der Thematik der zusatzlichen
Suchterkrankung Gber ein Qualitatsmerkmal ist damit nicht nachvollzieh-
bar.

SN: Der Qualitatsaspekt ,Suizidalitat: Umgang und Pravention” wurde fir
die Patientenbefragung ausgeschlossen. Die Hervorhebung der Thematik
der Suizidalitat ber ein Qualitatsmerkmal ist damit nicht nachvollziehbar.

EG: Fir die weitere Entwicklung wird darauf hingewiesen, dass in der Be-
zeichnung des Qualitatsmerkmals der beschriebene Fokus auf das Erklaren
deutlich werden sollte. Zudem werden in der weiteren Entwicklung neben
Arztinnen und Arzten auch Bezugstherapeutinnen und -therapeuten be-
rlcksichtigt. So sei auch das Erklaren von medizinischen Fachausdriicken
in therapeutischen Gesprachen relevant. Das Qualitdtsmerkmal wird ent-
sprechend umbenannt in ,Vermeidung von medizinischen Fachausdri-
cken, die nicht erklirt werden, durch Arztinnen und Arzte sowie Bezugs-
therapeutinnen und -therapeuten”.

EG: Da der Fragebogen fiir die Patientenbefragung nur auf Deutsch ver-
flgbar sein wird, kann die relevante Zielgruppe des Qualitatsmerkmals nur
sehr eingeschrankt erreicht werden.
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Qualitdtsaspekte und -merkmale

Ausschluss

Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-
rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

Qualitdtsaspekt ,,Beteiligung der Patientin / des Patienten an der Behandlungsplanung und Entscheidungen”

1. Erfragen und Beriicksichtigen von Mererfahrungen; Erwartun-
gen und/oder Praferenzen der Patientin / des Patienten zur
Behandlung durch Arztinnen und Arzte sowie Bezugsthera-
peutinnen und -therapeuten

2. Gemeinsames Vereinbaren und Abgleichen von Behandlungs-
zielen

3. Angebot zur gemeinsamen Erstellung eines Behandlungsplans

4. Angebot zum Besprechen des Behandlungsplans

5. Gemeinsames Abgleichen der Behandlungsziele

EG: Fur die weitere Entwicklung wird das Qualitdtsmerkmal um Bezugs-
therapeutinnen und -therapeuten erweitert, da auch diese fiir die Be-
handlungsplanung relevant seien. Zudem wird das Qualitatsmerkmal pra-
zisiert, sodass eine Uberschneidung mit dem Qualitatsmerkmal
,Berilcksichtigen der individuellen Krankheits- und Behandlungserfahrun-
gen der Patientinnen und Patienten” vermieden wird. Das Qualitatsmerk-
mal wird entsprechend umbenannt in ,,Erfragen und Beriicksichtigen von
Erwartungen und/oder Praferenzen der Patientin / des Patienten zur Be-
handlung durch Arztinnen und Arzte sowie Bezugstherapeutinnen und
-therapeuten”.

WE: In der weiteren Entwicklung erfolgt eine Zusammenfiihrung der bei-
den Qualitatsmerkmale ,Gemeinsames Vereinbaren von Behandlungszie-
len” und ,,Gemeinsames Abgleichen von Behandlungszielen” aufgrund der
inhaltlichen Verbundenheit. Die Bezeichnung des Qualitatsmerkmals wird
entsprechend geandert.

EG: Es gibt Uberschneidungen mit dem Qualitdtsmerkmal ,,Angebot zur
gemeinsamen Erstellung eines Behandlungsplans”, da das Angebot zum
Besprechen des Behandlungsplans nur erfolgen solle, wenn zuvor der Be-
handlungsplan nicht gemeinsam mit der Patientin / dem Patienten erstellt
wurde.

WE: Es gibt eine hohe inhaltliche Verbundenheit mit dem Qualitatsmerk-
mal ,Gemeinsames Vereinbaren von Behandlungszielen”. Dies begriindet

© 1QTIG 2018

219



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie

Abschlussbericht

Qualitdtsaspekte und -merkmale

Ausschluss

Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-
rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

6. Gemeinsames Abwdagen von Behandlungsalternativen

7. Angebot zum Einbezug von Angehorigen

8. Angebot zur gemeinsamen Erstellung einer Behandlungsver-
einbarung fur zuklnftige stationare Aufenthalte (nur statio-
nére Versorgung)

Qualitdtsaspekt ,,Patientenbezogenes Medikationsmanagement”

1. Information zu Griinden fiir eine medikament&se Behandlung

{abpost-akuterPhase}

2. Medikamentenspezifische Information zur Wirkung und Ein-

nahmedauer {ab-pest-akuterPhase}

3. Medikamentenspezifische Information zu Neben- und Wech-

selwirkungen {ab-pest-akuterPhase}

sich daraus, dass ein Abgleichen von Behandlungszielen vorher festgeleg-
ter Behandlungsziele bedarf. Das Qualitatsmerkmal ,Gemeinsames Abglei-
chen der Behandlungsziele” wird aufgrund dessen mit dem Qualitatsmerk-
mal ,Gemeinsames Vereinbaren und Abgleichen von Behandlungszielen”
zusammengefihrt (s. 0.).

EG: Bei der Entwicklung der Fragebogenitems ist die Moglichkeit zum Ein-
bezug von Angehdrigen bei der Entlassungsplanung (nur stationare Ver-
sorgung) zu bericksichtigen, da dieses Qualitatsmerkmal im Qualitdtsas-
pekt ,,Entlassungsmanagement” entfallt (s. u.).

SN: Es wird angemerkt, dass nicht fiir alle Patientinnen und Patienten die
Moglichkeit bzw. die Notwendigkeit einer Erstellung einer Behandlungs-
vereinbarung gegeben ist.

EG: Fir alle Qualitatsmerkmale mit der Einschrankung ,,ab post-akuter
Phase” wird diese in der weiteren Entwicklung aufgehoben, da diese Ein-
schrankung nicht der Versorgungspraxis entspreche.

EG: Das Qualitatsmerkmal wird umbenannt in ,Information zu Griinden
fiir eine medikament6se Behandlung”.

EG: Das Qualitatsmerkmal wird umbenannt in ,,Medikamentenspezifische
Information zur Wirkung und Einnahmedauer”.

EG: Das Qualitatsmerkmal wird umbenannt in ,,Medikamentenspezifische
Information zu Neben- und Wechselwirkungen”.
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Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-

Qualitdtsaspekte und -merkmale Ausschluss rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

4. Medikamentenspezifische Information fir Patientinnen und X EG: Es besteht eine unprazise Definition von besonderen Bedarfen der Pa-
Patienten mit besonderen Bedarfen (z. B. Sucht, Suizidalitat, tientinnen und Patienten mit einer Uberschneidung zum Qualititsmerk-
Kinderwunsch und Schwangerschaft; ab post-akuter Phase) mal ,,Erfragen und Berticksichtigen von Erwartungen und/oder Praferen-

zen der Patientin / des Patienten zur Medikation”. Es bestehen Bedenken
zur Umsetzbarkeit von Stufen der Bedarfsgrade sowie zur Gewichtung und
GroRe der einzelnen Subgruppen in den Stichproben der Patientenbefra-
gung im Regelbetrieb.

5. Information zur Bedeutung der Adharenz in der medikamen- X EG: Hinweise aus dem Expertengremium legen nahe, dass die Information
tosen Behandlung (ab post-akuter Phase) zur Adhéarenz in der medikamentdsen Behandlung allein nicht ausreichend

ist. Vielmehr liegt der Fokus auf der Zusammenarbeit zwischen Arztin/Arzt
und Patientin/Patient. Dieser thematische Schwerpunkt wird im Qualitéts-
merkmal ,,Beteiligung der Patientin / des Patienten bei der Auswahl der
Medikamente (inkl. Umstellung der Medikation)“ bereits berticksichtigt.

6. Information zur Kombination von Pharmakotherapie und X EG: Es besteht eine enge Verbindung zum Qualitatsmerkmal ,,Information

Psychotherapie (ab post-akuter Phase) zu Behandlungsmaglichkeiten”, da Psychotherapie inhaltlich weiter als
psychotherapeutische Interventionen verstanden werden misse und auch
Soziotherapie fiir Patientinnen und Patienten als Behandlungsmaglichkeit
relevant sei.

7. Erfragen und Beriicksichtigen von Vorerfahrungen, Erwartun- X EG: Hinweis aus dem Expertengremium, dass Uberschneidungen mit dem

gen und/oder Praferenzen der Patientin / des Patienten zur
Medikation (ab post-akuter Phase)

Qualitatsmerkmal ,, Erfragen und Berlicksichtigen von Erwartungen
und/oder Praferenzen der Patientin / des Patienten zur Behandlung durch
Arztinnen und Arzte sowie Bezugstherapeutinnen und -therapeuten” be-
steht.
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Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-

Qualitdtsaspekte und -merkmale Ausschluss rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

8. Beteiligung der Patientin / des Patienten bei der Auswahl der EG: Das Qualitatsmerkmal wird umbenannt in ,Beteiligung der Patien-
Medikamente (inkl. Umstellung der Medikation;-ab-pest-aku- tin / des Patienten bei der Auswahl der Medikamente (inkl. Umstellung
terPhase) der Medikation)“.

9. Erhalt einer Ubersicht zur Medikation -

Qualitadtsaspekt ,, Kontinuitat, Koordination und Kooperation“

1. Feste Ansprechperson wahrend der stationdaren Behandlung -

(nur stationare Versorgung)

Qualitatsaspekt , Restriktive MaBnahmen*

1. Angebot Burehfithrung einer Nachbesprechung der restrikti- EG: Das Qualitatsmerkmal wird fir die weitere Entwicklung umbenannt in
ven MaRnahme mit der Patientin / dem Patienten (nur statio- »Angebot einer Nachbesprechung der restriktiven MalRnahme mit der Pa-
nare Versorgung) tientin / dem Patienten (nur stationare Versorgung)“, da Patientinnen und

Patienten eine Nachbesprechung auch ablehnen kdnnen.

Qualitdtsaspekt , Entlassungsmanagement*

1. Information zu Zeitpunkt und Ablauf der Entlassung (nur stati- X EG: Es bestehen inhaltliche Uberschneidungen mit dem Qualitdtsmerkmal

ondre Versorgung)

2. Angebot zur Beteiligung an der Entlassungsplanung (nur
stationare Versorgung)

,Angebot zur Beteiligung an der Entlassungsplanung (nur stationare Ver-
sorgung)”“.

EG: Es gibt inhaltliche Uberschneidungen zum Qualitdtsmerkmal ,Angebot
zum Einbezug von Angehorigen”.
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Qualitdtsaspekte und -merkmale

Ausschluss

Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-
rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

4.

8.

9.

Angebot zur Nutzung des Sozialen Dienstes-zur-Vorbereitung
derEntlassung (nur stationare Versorgung)

. Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbehandlung nach

stationdrem Aufenthalt (inkl. Unterstiitzung bei der Termin-
vereinbarung mit ambulanten Versorgern; nur stationare Ver-

sorgung) Ynterstitzung bei-der Terminvereinbarungmitam-
bul N : ST }

. Durchfiihrung eines Abschlussgesprachs (nur stationare Ver-

sorgung)

. Abklaren der nachsten Schritte nach der Entlassung im Ab-

schlussgesprach (nur stationdre Versorgung)

':' dl'"dg‘"e'llle ".'e"!'l'a“el 'I 2 Ui Ee.'.“’f‘"f*“' gsangebotenund
gung)

Mitaabe ei Notfallolans /Kri | E Y
sergung)

EG: Die Einschrankung des Qualitatsmerkmals auf die Vorbereitung der
Entlassung wird fir die weitere Entwicklung aufgehoben. So sei ein Ange-
bot zur Nutzung des Sozialen Dienstes auch wahrend des stationaren Auf-
enthalts bedeutsam.

SN/WE: Auf Basis der Stellungnahmen und weiterer Entwicklungsschritte
wurde deutlich, dass das Qualitatsmerkmal inhaltlich zu erweitern ist, da
die Unterstiitzung bei der Terminvereinbarung mit ambulanten Versor-
gern zwar eine wichtige Facette aus der Kontaktvermittlung darstellt, aber
zusatzlich auch andere Facetten Beriicksichtigung finden sollten (z. B. der
Ubergang vom stationdren in den ambulanten Sektor).

EG: Zusammenfihrung mit dem Qualitatsmerkmal ,, Individuelle Informa-
tion zu Unterstiitzungsangeboten und Anlaufstellen (nur ambulante Ver-
sorgung)“ aufgrund des thematisch dhnlichen Fokus fiir den jeweiligen
Versorgungssektor.

EG: Der Hinweis aus dem Expertengremium, dass die Patientin / der
Patient beim Vorgehen in Notfallsituationen eingebunden werden sollte,
wird fiur die weitere Entwicklung aufgenommen. In der weiteren Entwick-
lung erfolgt eine Zusammenfihrung mit dem Qualitatsmerkmal , Abspra-
chen zum Vorgehen in Notfallsituationen” aufgrund des thematisch dhnli-
chen Fokus im jeweiligen Versorgungssektor.
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Qualitdtsaspekte und -merkmale

Ausschluss

Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-
rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

10. Kontinuitat der Behandlung nach stationarem Aufenthalt
durch niedergelassene Facharztinnen und -arzte oder PIA (nur
stationdre Versorgung)

Qualitdtsaspekt , Teilhabe”

1. Teilhabe Uber Arbeit, Beschaftigung oder Ausbildung

2. Teilhabe durch Gestaltung der Wohnsituation

SN/WE: Im Rahmen der weiteren Entwicklungsschritte wurde deutlich,
dass die Sicherung der Kontinuitat der Behandlung nach stationdarem Auf-
enthalt ein wichtiges Qualitatsmerkmal darstellt, sodass dieses als weitere
Konkretisierung des Qualitatsaspekts ,Entlassungsmanagement” aufge-
nommen wurde. Dies wurde auch durch Stellungnahmen gestiitzt. Dieses
Qualitatsmerkmal steht im Bezug zum Qualitdtsmerkmal , Kontaktvermitt-
lung zur ambulanten Weiterbehandlung nach stationdarem Aufenthalt
(inkl. Unterstlitzung bei der Terminvereinbarung mit ambulanten Versor-
gern; nur stationare Versorgung)“, fokussiert hierbei abgrenzend den Zeit-
raum nach dem stationdaren Aufenthalt.

EG: In der weiteren Entwicklung wird die Differenzierung zwischen der Un-
terstlitzung der Patientinnen und Patienten im Sinne der Prozessqualitat
und der Teilhabe der Patientinnen und Patienten als Ziel der Versorgung
im Sinne der Ergebnisqualitat bei der Operationalisierung der Items be-
riicksichtigt.

EG: In der weiteren Entwicklung wird die Differenzierung zwischen der Un-
terstlitzung der Patientinnen und Patienten im Sinne der Prozessqualitat
und der Teilhabe der Patientinnen und Patienten als Ziel der Versorgung
im Sinne der Ergebnisqualitat berlicksichtigt.

WE: Das Qualitatsmerkmal wird (iber die Dokumentation der Leistungser-
bringer erfasst und damit nicht mehr von der Patientenbefragung umfasst.
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Qualitdtsaspekte und -merkmale

Ausschluss

Begriindungen fiir Ausschluss und zentrale Modifikation auf Basis der
Beratungen durch das Expertengremium (EG), des Stellungnahmeverfah-
rens (SN) und weiterer Entwicklungsschritte (WE)

3. Teilhabe am Gemeinschaftsleben

4. Teilhabe durch Aufbau und Erhalt von sozialen Beziehungen

5. Teilhabe durch Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur

EG: In der weiteren Entwicklung wird die Differenzierung zwischen der Un-
terstiitzung der Patientinnen und Patienten im Sinne der Prozessqualitat
und der Teilhabe der Patientinnen und Patienten als Ziel der Versorgung
im Sinne der Ergebnisqualitdt bei der Operationalisierung der Items be-
riicksichtigt.

EG: Es gibt inhaltliche Uberschneidungen mit dem Qualitidtsmerkmal , Teil-
habe am Gemeinschaftsleben”. Die inhaltliche Ausrichtung des Qualitats-
merkmals , Teilhabe durch Aufbau und Erhalt von sozialen Beziehungen”
wird aufgrund dessen dem Qualitdtsmerkmal ,, Teilhabe am Gemein-
schaftsleben” zugeordnet (s. 0.).

EG: In der weiteren Entwicklung wird die Differenzierung zwischen der Un-
terstlitzung der Patientinnen und Patienten im Sinne der Prozessqualitat
und der Teilhabe der Patientinnen und Patienten als Ziel der Versorgung
im Sinne der Ergebnisqualitat bei der Operationalisierung der Items be-
rlcksichtigt.
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11.2.4 Eingeschlossene Qualitdtsmerkmale der Patientenbefragung

In die weiteren Entwicklungsschritte der Patientenbefragung fiir das QS-Verfahren Schizophre-

nie wurden 9 Qualitatsaspekte und 33 Qualitatsmerkmale eingeschlossen. Diese sind in Tabelle

32 mit ihren ggf. veranderten Bezeichnungen aufgefiihrt. Die angeflihrten Qualitatsaspekte und

Qualitatsmerkmale beziehen sich — sofern nicht anders vermerkt — sowohl auf die stationare als

auch die ambulante Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem

Formenkreis der Schizophrenie. Sie bilden die inhaltliche Grundlage fiir die weitere Erarbeitung

von Fragebogenitems und Qualitatsindikatoren.

Tabelle 32: Ubersicht iiber eingeschlossene Qualitétsaspekte und Qualitiitsmerkmale als Ausgangspunkt

der weiteren Fragebogenentwicklung

Qualitatsaspekt Qualitdatsmerkmal

1. Information und Aufklarung 1.

2. Psychoedukation 1.

3. Interaktion und Kommunika- 1.

tion mit der Patientin / dem
Patienten

4. Beteiligung der Patientin / des 1.

Patienten an der Behandlungs-
planung und Entscheidungen

Information aus arztlicher Sicht zur Diagnose, zu
Symptomen und Krankheitsverlaufen

. Information zu Behandlungsmoglichkeiten

. Information zum organisatorischen Ablauf des statio-

naren Aufenthalts oder der ambulanten Behandlung

. Absprachen zum Vorgehen in Notfallsituationen

. Individuelle Information zu Unterstiitzungsangebo-

ten und Anlaufstellen

. Wiederholter Erhalt der Information

Wissen Uber Erkrankung und Behandlung

. Strategien zur Bewaltigung der Erkrankung

Interessierter und wertschatzender Umgang des Be-
handlungsteams mit der Patientin / dem Patienten

. Ruhige und geschiitzte Atmosphare bei Gesprachen

der Arztinnen und Arzte sowie Bezugstherapeutin-
nen und -therapeuten mit der Patientin / dem Pati-
enten

. Zeit im Gesprach mit Arztinnen und Arzten sowie Be-

zugstherapeutinnen und -therapeuten

. Vermeidung von medizinischen Fachausdriicken, die

nicht erklart werden, durch Arztinnen und Arzte so-
wie Bezugstherapeutinnen und -therapeuten

Erfragen und Berticksichtigen von Erwartungen
und/oder Praferenzen der Patientin / des Patienten
zur Behandlung durch Arztinnen und Arzte sowie Be-
zugstherapeutinnen und -therapeuten
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Qualitatsaspekt Qualitdatsmerkmal

2. Gemeinsames Vereinbaren und Abgleichen von Be-
handlungszielen

3. Angebot zur gemeinsamen Erstellung eines Behand-
lungsplans

4. Gemeinsames Abwagen von Behandlungsalternati-
ven

5. Angebot zum Einbezug von Angehorigen

5. Patientenbezogenes 1. Information zu Griinden fiir eine medikament&se Be-
Medikationsmanagement handlung

2. Medikamentenspezifische Information zur Wirkung
und Einnahmedauer

3. Medikamentenspezifische Information zu Neben-
und Wechselwirkungen

4. Beteiligung der Patientin / des Patienten bei der Aus-
wahl der Medikamente (inkl. Umstellung der Medi-
kation)

5. Erhalt einer Ubersicht zur Medikation

6. Kontinuitat, Koordination und 1. Feste Ansprechperson wahrend der stationdren Be-
Kooperation handlung (nur stationare Versorgung)

7. Restriktive MaBnahmen 1. Angebot einer Nachbesprechung der restriktiven
MaRnahme mit der Patientin / dem Patienten (nur
stationare Versorgung)

8. Entlassungsmanagement 1. Angebot zur Beteiligung an der Entlassungsplanung
(nur stationdre Versorgung)

2. Angebot zur Nutzung des Sozialen Dienstes (nur sta-
tionare Versorgung)

3. Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbehand-
lung nach stationdrem Aufenthalt (inkl. Unterstit-
zung bei der Terminvereinbarung mit ambulanten
Versorgern; nur stationare Versorgung)

4. Durchfiihrung eines Abschlussgesprachs (nur statio-
nare Versorgung)

5. Abklaren der nachsten Schritte nach der Entlassung
im Abschlussgesprach (nur stationadre Versorgung)

6. Kontinuitat der Behandlung nach stationarem Auf-
enthalt durch niedergelassene Facharztinnen und
-arzte oder PIA (nur stationdre Versorgung)
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Qualitatsaspekt Qualitdatsmerkmal

9. Teilhabe 1. Teilhabe Uiber Arbeit, Beschaftigung oder Ausbildung
2. Teilhabe am Gemeinschaftsleben

3. Teilhabe durch Aufbau und Erhalt einer Tagesstruk-
tur
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12 Fragebogenentwicklung

12.1 Gangige Frageboégen aus der Literatur

Im Rahmen der Fragebogenkonstruktion kann die Verwendung bereits bestehender Skalen oder
Iltems in Betracht gezogen werden. Die Vorteile kdnnen darin liegen, dass zum einen bereits
wissenschaftlich gepriifte Informationen beziglich der Messeigenschaften vorliegen und zum
anderen potenziell eine Vergleichbarkeit der Messergebnisse mit Ergebnissen anderer Erhebun-
gen gegeben sein kann. Allerdings ist eine teilweise oder vollstindige Ubernahme von Skalen
oder Items methodisch problematisch. Werden beispielsweise Items aus einem Fragebogen ent-
nommen und ggf. noch sprachlich angepasst, so kann nicht davon ausgegangen werden, dass
sich die Daten zu Reliabilitat und Validitat uneingeschrankt auf den neuen Fragebogen lbertra-
gen lassen. Dennoch bot eine Sichtung der bestehenden Fragebégen, die in dem Bereich der
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizo-
phrenie eingesetzt werden kénnen, einen Einblick in den wissenschaftlichen Entwicklungsstand
und die adressierten Befragungsthemen, die Anregungen fiir die vorliegenden Entwicklungsar-
beiten gaben.

Es konnten Uber die Literaturrecherche insgesamt 37 inhaltlich relevant erscheinende Fragebo-
gen identifiziert werden (Tabelle 33). Eine detaillierte Ubersicht tiber die Charakteristika der Fra-
gebégen und deren Einschatzung findet sich im Anhang B.3.

Tabelle 33: Liste der eingeschlossenen Fragebdgen

Referenz des Fragebo-
gens bzw. der Validie-
Fragebogen rungsstudie Akronym

Approaches to Schizophrenia Communi- | Dassori et al. (2003), ASC-SR

cation-Self-Report Dott et al. (2001)
Consumer Evaluation of Mental Health Oades et al. (2011) CEO-MHS
Services
Drug Attitude Inventory Hogan et al. (1983) DAI-10/
DAI-30
Outcome Questionnaire-0Q-45.2 Haug et al. (2004), 0Q-45.2
Lambert et al. (1996),
Lambert et al. (2002),
Puschner et al. (2016)
Empowerment in patients with affective  Kilian et al. ([kein EPAS
and schizophrenic disorders Datum]), Stierlin et al.
(2014)
Fragebogen zur Erfassung von Partizipa- Schiitzwohl (2017), F-INK
tion und sozialer Inklusion chronisch psy- = Schiitzwohl et al.
chisch erkrankter Menschen (2017)
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Fragebogen

Referenz des Fragebo-
gens bzw. der Validie-
rungsstudie

Akronym

ICF-konformer Fragebogen fir die Selbst-
beurteilung von Aktivitaten und Teilhabe
bei psychischen Stérungen

ICF-Selbsteinschatzungsinstrument zur

Erfassung von Aktivitaten und Partizipa-
tion bei Patienten mit psychischen Sto-
rungen

Independent Living Skills Survey-Self-Re-
ported Version

Index zur Messung der Einschrankungen
der Teilhabe

Knowledge About Schizophrenia Questi-
onnaire

Life Functioning Questionnaire

Medication Adherence Rating Scale

Modulares System zur Lebensqualitat

Multidimensionale Sozialkontaktkreis

National Health Service — Community
Mental Health Survey (Service Users
Questionnaire)

National Health Service — Mental Health
Acute Inpatient Service Users Survey
Questionnaire

National Association of State Mental
Health Program Directors Research Insti-
tute / Mental Health Statistics Improve-
ment Program (Inpatient Consumer Sur-

vey)

Fragebogen zur Partizipativen Entschei-
dungsfindung (revidierte 9-ltem-Fassung)

Ranft et al. (2011),
Nosper (2008)

Briitt et al. (2015)

Wallace (1986),
Wallace et al. (2000)

(Deck et al. 2006, Deck
et al. 2007b, Deck et
al. 2007a)

Ascher-Svanum (1999)

Altshuler et al. (2002)

Mabhler et al. (2008),
Thompson et al.
(2000)

Pukrop et al. (1999)

Linden (2014), Linden
et al. (2007)

NHS et al. (2014),
Picker Institute Europe
(2013), Picker Institute
Europe (2014), Picker
Institute Europe
(2017)

CQC/NatCen (2009),
NatCen (2006),
NatCen (2007), NHS
(2009)

Ortiz und Schacht
(2012)

Hérter et al. (2010),
Scholl et al. (2011)

ICF AT 50-Psych /
ICF AT 50-Psych
Kurzform

ICF-PsychA&P

ILSS-SR

IMET

KASQ

LFQ
MARS

MSLQ

MuSK-S

NHS-Com

NHS-In

NRI / MHSIP

PEF-FB-9
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Fragebogen

Referenz des Fragebo-
gens bzw. der Validie-
rungsstudie

Akronym

Progress Evaluation Scales

Personal evaluation of transitions in
treatment

Psychosocial Functioning Inventory
Psychosis Recovery Inventory

Patient-Reported Outcomes Measure-
ment Information System — Self-Efficacy
for Managing Social Interactions

Basis Dokumentation (Version 4.12)

Quality of Life Index for Mental Health

Quality of Life Measure for Persons With
Schizophrenia

Recovery Assessment Scale

Rome Opinion Questionnaire for Psychi-
atric Wards

Recovery Self-Assessment

Social Functioning Scale (individual ver-
sion)

Schizophrenia Quality of Life Scale

Schizophrenia Quality of Life Scale Revi-
sion 4

Schizophrenia-Quality of Life

Subjects’ Response to Antipsychotics

Ihilevich et al. (1981)

Voruganti und Awad
(2000)

Feragne et al. (1983)
Chen et al. (2005)

Gruber-Baldini et al.
(2017), NIH (2015),
NIH (2016)

von Heymann und
Tritt (2014)

Becker et al. (1993)

Laliberte-Rudman et
al. (2004), Laliberte-
Rudman et al. (2000)

Corrigan et al. (1999),
Corrigan et al. (2004),
McNaught et al.
(2007)

Gigantesco et al.
(2003)

Barbic et al. (2015),
O’Connell et al. (2005),
Rosenberg et al.
(2015), Salyers et al.
(2007), Zuaboni et al.
(2015)

Birchwood et al.
(1990)

Wilkinson et al. (2000)

Isjanovski et al. (2016),
Martin und Allan
(2007)

Auquier et al. (2003)

Wolters et al. (2003),
Wolters et al. (2006)

PES

PETIT

PFI
PRI

PROMIS Item Bank
v1.0 — Self-Efficacy
for Managing Social
Interactions
Psy-BaDo-PTM
QLI-MH

QOLM-S

RAS

ROQ-PW

RSA

SFS2

saLs

SQLS-R4

S-QolL
SRA
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Referenz des Fragebo-
gens bzw. der Validie-
Fragebogen rungsstudie Akronym

UKU (Udvalg for Kliniske Undersggelser) Lindstrom et al. (2001) UKU-SERS-Pat
Side Effect Rating Scale — Self-Rating Ver-
sion

WHO Disability Assessment Schedule Ustiin et al. (2010) WHODAS 2.0

Die Messinstrumente kénnen einer von drei Kategorien zugeordnet werden: den diagnosespe-
zifischen, den generisch-psychiatrischen oder den verfahrensspezifischen Fragebogen.

Diagnosespezifische Fragebégen

Als ,diagnosespezifisch” werden die Fragebogen bezeichnet, welche sich explizit auf die Diagno-
sen Schizophrenie, schizotype und wahnhaften Stérungen nach ICD-10-GM F20.- bis F29 kon-
zentrieren. Sie sind damit — in Abgrenzung zu den psychiatrisch-generischen Fragebdgen — nicht
universell bei (schweren) psychischen Erkrankungen einsetzbar bzw. wurden nur bei Patientin-
nen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie validiert. In dieser
Kategorie konnten insgesamt 11 Fragebdgen identifiziert werden.

Psychiatrisch-generische Fragebogen

Unter ,psychiatrisch-generischen” Fragebdgen werden alle standardisierten Erhebungsinstru-
mente gefasst, welche nicht spezifisch auf Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophre-
nie bezogen sind, d. h., sie kdnnen diagnoselbergreifend bei Patientinnen und Patienten mit
(schweren) psychischen Erkrankungen eingesetzt werden bzw. wurden fir diese Zielgruppe va-
lidiert. Es konnten insgesamt 17 Fragebdgen in dieser Kategorie identifiziert werden.

Verfahrensspezifische Fragebogen

In der Kategorie ,verfahrensspezifische” Fragebdgen werden Fragebdgen gefasst, mit der die
Qualitat in der psychiatrischen Versorgung gemessen werden soll. Gemal der Beauftragung des
G-BA soll der Patientenbefragung ein verfahrensspezifisches Messinstrument zugrunde liegen.
Damit werden die Fragebdgen dieser Kategorie als besonders relevant erachtet. Im Rahmen der
Recherche konnte jedoch kein Fragebogen identifiziert werden, der explizit die Qualitat der psy-
chiatrischen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formen-
kreis der Schizophrenie erfassen soll. Die 9 identifizierten Fragebdgen konzentrieren sich auf die
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit (schweren) psychischen Erkrankungen im Allge-
meinen, wobei 2 Fragebdgen das Ergebnis psychotherapeutischer Behandlungen adressieren
und die restlichen 7 Fragebdgen verschiedene Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat bei
ambulanten und stationdren Versorgern erfassen.
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12.1.1 Inhaltliche Zielsetzung der recherchierten Fragebogen

Die recherchierten Fragebdgen weisen recht heterogene Zielsetzungen auf, was sich auch im
Umfang der Fragebbgen, der adressierten Konzepte und der abgedeckten Doméanen widerspie-
gelt. Nachfolgend werden die unterschiedlichen Zielsetzungen exemplarisch dargestellt und hin-
sichtlich ihrer weiteren Nutzungsmoglichkeiten bei der Fragebogenentwicklung fiir die Patien-
tenbefragung im Rahmen der Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie
diskutiert.

Einige Fragebdgen haben die Erhebung gesundheitsbezogener Lebensqualitdt zum Ziel, andere
die Erfassung verschiedener Aspekte der medikamentdsen Therapie mit Psychopharmaka wie
bspw. Adharenz oder Nebenwirkungen. Zudem adressieren die Fragebogen verschiedene As-
pekte von Genesung und Recovery, Empowerment, partizipativer Entscheidungsfindung, gesell-
schaftlicher Teilhabe oder des (psycho-)sozialen Funktionsniveaus. SchlieBlich werden verschie-
dene Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitdt in der ambulanten und stationdren
psychiatrischen Versorgung erfasst.

Den 7 identifizierten Fragebogen, die gesundheitsbezogene Lebensqualitit abbilden, liegen
mehrere Domanen zugrunde, wie bspw. (psycho-)soziale Funktionalitat, psychische und kérper-
liche Gesundheit oder Krankheitsbewaltigung und Autonomie. Auch der Abbildung der adres-
sierten Konzepte der Pharmakotherapie liegen in den 5 recherchierten Fragebégen meist meh-
rere Domanen zugrunde. Dort werden u. a. ausgewdhlte Nebenwirkungen bei der Einnahme von
Psychopharmaka (z. B. Gewichtsverdanderungen, Konzentrationsschwierigkeiten, neurologische
Symptome oder Veranderung der Sexualitat) erfasst und die subjektiv positiven und negativen
Effekte der Medikation sowie Einstellungen gegeniber der Erkrankung, der Einnahme von Me-
dikamenten und dem Abbruch der Medikation gemessen.

Fiir die Messung von Genesung und Recovery werden in den beiden recherchierten Fragebogen
u. a. die Wahrnehmung der eigenen Genesung, die Ausrichtung auf Ziele und Erfolge oder auch
die Einstellung zur Krankheit erfasst. Der Fragebogen zum Empowerment adressiert als zentrale
Domaédnen neben der medikamentdsen Behandlung, der Hoffnung und Selbstwirksamkeit sowie
dem Selbstwertgefiihl und der Akzeptanz der Erkrankung auch Aktivitdaten des alltdglichen Le-
bens, soziale Beziehungen und Erwerbstitigkeit. Hier ergeben sich teilweise Uberschneidungen
in den Domaénen, die auch in den Fragebogen zu Genesung und Recovery sowie zum (psycho-)
sozialen Funktionsniveau und der gesellschaftlichen Teilhabe adressiert werden. In den 4 Frage-
bégen zur Erfassung des (psycho-)sozialen Funktionsniveaus wird am haufigsten die soziale In-
teraktion mit Familie, Freunden, Arbeitskollegen bzw. die Erfiillung dieser sozialen Rollen adres-
siert. Auch in den 7 identifizierten Fragebdgen zur sozialen Teilhabe und gesellschaftlichen
Partizipation werden am hdufigsten soziale Beziehungen bzw. der Umgang mit anderen Men-
schen in engen persodnlichen Beziehungen, in der Familie oder im Freundeskreis adressiert. Zu-
dem erfassen die Fragebdgen auch Domanen zu Aktivitaten des taglichen Lebens, Haushalt, Frei-
zeit oder Unterstiitzungsangebote und Hilfen.

9 Fragebogen adressieren die Messung der Qualitdt in der psychiatrischen Versorgung. Neben
den beiden Fragebogen 0Q-45.2 (Outcome Questionnaire-0OQ-45.2)und PES (Progress Evalua-
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tion Scales), mit denen das Ergebnis psychotherapeutischer Behandlungen tber den Therapie-
verlauf erfasst werden soll, adressieren die Fragebdgen zur Qualitéitssicherung von ambulanten
und stationdiren psychiatrischen Einrichtungen den Umgang des Personals mit den Patientinnen
und Patienten und Patientenbeteiligung. Haufig werden auch Unterstiitzungsangebote und in-
dividuell abgestimmte Dienste erfasst. In den Fragebégen zur stationdren Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten werden u. a. das stationdre Umfeld, die Unterbringung auf Station so-
wie als Ergebnismessung die Selbsteinschatzung der Symptome oder des psychosozialen
Funktionsniveaus, eine allgemeine Einschatzung der stationaren Versorgung oder die Zufrieden-
heit mit der Behandlung adressiert.

Grundsatzlich weist die Operationalisierung der Domanen auch bei dahnlichen Konzepten tber
die Fragebdgen hinweg eine recht hohe Variation bezlglich der Anzahl der Items und Formulie-
rungen auf. Nachfolgend werden fiir die drei Hauptkategorien exemplarisch einzelne Fragebo-
gen nadher vorgestellt.

Diagnosespezifische Frageboégen

Diagnosespezifische Fragebdgen adressieren neben der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie
(n = 6) vor allem den Umgang mit Verdnderungen und Nebenwirkungen der Psychopharmaka,
die diese Patientinnen und Patienten im Rahmen der medikamentdsen Therapie erleben kénnen
(n=3).

Der ASC-SR-Fragebogen (Approaches to Schizophrenia Communication-Self-Report) erfasst mit
18 Items verschiedene Arten von Nebenwirkungen bei der Einnahme von Psychopharmaka (z. B.
Gewichtsverdanderung, Unruhe und Konzentrationsschwierigkeiten). In dhnlicher Weise werden
mit der Patientenversion des UKU-SERS-Pat-Fragebogens (Side Effect Rating Scale — Self-Rating
Version) vier Domanen moglicher Nebenwirkungen mit insgesamt 48 Items erfasst: psychische
Funktionalitit, neurologische Symptome, kérperliche Nebenwirkungen wie Verstopfung, Ubel-
keit und Herzrhythmusstérungen sowie weitere Nebenwirkungen (z. B. Ausschlag, Gewichtsver-
anderungen und Sexualitat).

Der S-Qol-Fragebogen (Schizophrenia-Quality of Life) folgt der Zielsetzung, globale gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt von Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie zu messen. In der
Langversion mit insgesamt 41 ltems werden folgende acht Domanen adressiert: psychisches und
korperliches Wohlbefinden, Selbstwertgefiihl, Beziehung zu Familie und Freunden, Wider-
standsfadhigkeit, Autonomie und Geflhlsleben.

Eine Verschrankung von gesundheitsbezogener Lebensqualitdt und wahrgenommene Veradnde-
rungen durch die Pharmakotherapie findet sich im PETiT-Fragebogen (Personal evaluation of
transitions in treatment). Hier wird mit 12 Domanen und insgesamt 30 Items die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt wahrend der Pharmakotherapie erfasst. Der Fragebogen adressiert
psychisches Wohlbefinden, Stimmung, Antrieb und Aktivitdten, kérperliche Funktionen, Selbst-
bewusstsein, Krankheitsbewdltigung, die Einschdtzung der eigenen Wahrnehmung und der
Kommunikationsfahigkeit, Stigma, Beziehungen und soziale Funktionalitat, Befdhigung zur Pro-
duktivitat sowie Einstellung gegentiber der Medikation.
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Zu den diagnosespezifischen Fragebodgen gehort zudem ein Fragebogen zum Wissen der Patien-
tinnen und Patienten lber ihre Erkrankung (KASQ-Fragebogen; Knowledge About Schizophrenie
Questionnaire), bei dem das Wissen tGber und der Umgang mit der Erkrankung in folgenden acht
Domadanen mit insgesamt 25 ltems gemessen wird: Diagnose, Pravalenz der Erkrankung, Krank-
heitsursachen, Verlauf und Prognose, medikamentdse Behandlung und Nebenwirkungen der
Medikamente, nicht medikamentose Behandlungsmoglichkeiten, Stressfaktoren sowie Rechts-
fragen.

Der PRI-Fragebogen (Psychosis Recovery Inventory) wiederum adressiert die Genesung und
Recovery von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizo-
phrenie nach der ersten psychotischen Episode. Der Fragebogen umfasst 25 Items in drei Haupt-
domanen: Einstellung zur Krankheit, Einstellung zur medikamentdsen Behandlung sowie Wahr-
nehmung von Genesung, Recovery und Rickfall.

Anhand dieser Beispiele wird deutlich, dass innerhalb der Gruppe der diagnosespezifischen Fra-
gebdgen sehr unterschiedliche Konzeptionen und Operationalisierungen fiir zum Teil dhnliche
Konstrukte vorliegen.

Psychiatrisch-generische Fragebdgen

Die Gruppe der psychiatrisch-generischen Fragebdgen ist in Bezug auf die adressierten Konzepte
recht heterogen. Neben Fragebdgen zur Erfassung der sozialen Teilhabe und Partizipation (n = 7)
sowie des psychosozialen Funktionsniveaus (n = 4) umfasst die Gruppe auch Fragebogen fir die
Konzepte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (n = 1), Genesung und Recovery (n = 1), der
partizipativen Entscheidungsfindung (n=1), Empowerment (n=1) und der Adhérenz in der
Pharmakotherapie (n = 2) von Patientinnen und Patienten mit (schweren) psychischen Erkran-
kungen.

Fragebogen zur sozialen Teilhabe wie der WHODAS 2.0 (WHO Disability Assessment Schedule)
oder der ICF-PsychA&P (ICF-Selbsteinschatzungsinstrument zur Erfassung von Aktivitaten und
Partizipation bei Patienten mit psychischen Stérungen) orientieren sich in den adressierten Do-
manen an der ICF-Klassifikation zur Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit. Zum Bei-
spiel erfasst der ICF-PsychA&P Aktivitdten und soziale Teilhabe anhand von insgesamt 31 Items
Uber sechs Subskalen (Funktionsfahigkeit, Kommunikation, Mobilitdt, Beziehungen, Freizeit und
Interaktion). Demgegeniber erfasst der F-INK (Fragebogen zur Erfassung von Partizipation und
sozialer Inklusion chronisch psychisch erkrankter Menschen) die Partizipation und soziale Inklu-
sion der Patientinnen und Patienten ohne Bezug zur ICF-Klassifikation. Der Fragebogen umfasst
folgende neun Module mit insgesamt 45 Items: soziodemographische, klinische und psychoso-
ziale Daten, Bildung und Ausbildung, Arbeit und Beschaftigung, Wohnsituation, 6konomische
Teilhabe, Partizipation, soziales Netzwerk und Inklusion.

Als Beispiel fiir Fragebégen zur Messung des (psycho-)sozialen Funktionsniveaus erfasst der
SFS2-Fragebogen (Social Functioning Scale (individual version)) mit insgesamt 76 Items folgende
sieben Domanen: soziale Bindung und Riickzug, zwischenmenschliche Kommunikation, pro-so-
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ziale Aktivitaten, Erholung, Unabhangigkeits-Kompetenz und Unabhangigkeits-Performance so-
wie Arbeit und Beschaftigung. Auch hier zeigen sich die oben bereits angesprochenen inhaltli-
chen Uberschneidungen in den adressierten Domanen.

Verfahrensspezifische Fragebogen

Ziel des NHS-In-Fragebogens (National Health Service — Mental Health Acute Inpatient Service
Users Survey Questionnaire) ist die Messung der Qualitat in der stationaren Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten mit (schweren) psychischen Erkrankungen. Der Fragebogen umfasst
insgesamt 55 Items. Dabei werden neben Angaben zur Soziodemographie sieben inhaltliche
Themenblécke erfasst: Aufnahme im Krankenhaus, Unterbringung auf Station, Umgang des psy-
chiatrischen Fachpersonals mit den Patientinnen und Patienten, Versorgung und verschiedene
Behandlungsmoglichkeiten (Pharmakotherapie und Psychotherapie mit Moglichkeit zur Patien-
tenbeteiligung), Patientenrechte, Entlassung sowie allgemeine Einschdtzung des stationdren
Aufenthalts.

Zur Messung der Qualitat in der ambulanten psychiatrischen Versorgung erfasst der NHS-Com-
Fragebogen (National Health Service — Community Mental Health Survey (Service Users Questi-
onnaire)) mit insgesamt 47 Items zusatzlich zu Angaben zur Soziodemographie zehn inhaltliche
Themenblécke: Versorgung und Behandlung, Umgang des Pflegepersonals und der Sozialarbei-
ter mit den Patientinnen und Patienten, Organisation der Versorgung, Planung der Versorgung,
Patientenbeteiligung an der Planung, Wechsel von Ansprechpartnern, Versorgung im Krisenfall,
Behandlungen, Unterstlitzungsangebote sowie eine allgemeine Einschatzung der Versorgung.

Im Unterschied zum NHS-In und zum NHS-Com-Fragebogen zielt der CEO-MHS (Consumer Eva-
luation of Mental Health Services) auf die Messung der Qualitat der stationdren und ambulanten
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit (schweren) psychischen Erkrankungen inner-
halb eines Fragebogens ab. Folgende elf Domdnen werden mit insgesamt 44 Items erfasst:
Stigma, Information und Aufklarung, Empowerment, Patientenbeteiligung, Medikation und Um-
gang mit Nebenwirkungen, Infrastruktur, Beriicksichtigung von Patientenbedirfnissen, Umgang
des Personals mit Patientinnen und Patienten, Beziehung der Patientinnen und Patienten zu Ge-
meinschaft und Familie, Unterstltzung bei Alltagspflichten sowie Umgang mit der Diagnose.

12.1.2 Methodische Aspekte

Neben der inhaltlichen Zielsetzung der Fragebdgen spielen auch methodische Aspekte eine
wichtige Rolle. Dazu zahlen insbesondere das Vorliegen von Informationen bezliglich messthe-
oretischer Eigenschaften (z. B. Reliabilitdt und Validitat) und die Verflgbarkeit in deutscher Spra-
che. Im Folgenden werden die zentralen Kriterien fiir eine Berlicksichtigung in der Fragebogen-
entwicklung dargestellt.

Zielgruppe

Der Fragebogen fiir die Patientenbefragung soll sich gemaR Beauftragung durch den G-BA zur
Messung der Qualitat in der psychiatrischen Versorgung von erwachsenen Personen ab 18 Jah-
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ren, die wegen Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérungen behandelt werden, eig-
nen. Fiur die recherchierten Fragebdgen sind die Zielgruppe stets Erwachsene. Allerdings misst
keiner der diagnosespezifischen Fragebdgen die Qualitdt der Versorgung. Keiner der einge-
schlossenen verfahrensspezifischen Fragebogen zur Messung der Qualitat in der psychiatrischen
Versorgung hat den Anspruch, sich explizit an Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus
dem Formenkreis der Schizophrenie als Zielgruppe zu richten.

Informationen zu messtheoretischen Eigenschaften

Der Fragebogen zur Patientenbefragung muss aktuellen wissenschaftlichen Standards geniigen,
daher missen auch fir die recherchierten Fragebdgen wissenschaftlich gesicherte Informatio-
nen beziglich der Reliabilitat und Validitat vorliegen. Flr den Grolteil der Fragebdgen konnten
diesbeziiglich Studien identifiziert werden, die Informationen zu den messtheoretischen Eigen-
schaften beinhalten.

Verfiigbarkeit in deutscher Sprache

Zur Ubernahme bereits bestehender Skalen oder Items miissen diese in deutscher Sprache vor-
liegen. Da die Ubersetzung von Fragebogeninstrumenten nach wissenschaftlichen Standards ei-
nen hohen zeitlichen und finanziellen Aufwand bedeutet (Behr 2009), werden anderssprachige
Fragebbgen grundsatzlich nicht berlcksichtigt. Im Rahmen der Recherche konnten zehn Frage-
bogen identifiziert werden, die als Originalversion in deutscher Sprache vorliegen (z. B. EPAS —
Empowerment in patients with affective and schizophrenic disorders oder F-INK). Fir vier Fra-
gebdgen konnten wissenschaftlich abgesicherte Ubersetzungen in die deutsche Sprache identi-
fiziert werden (z. B. DAI-10 / DAI-30 — Drug Attitude Inventory oder WHODAS 2.0 — WHO Disabi-
lity Assessment Schedule). Die restlichen Fragebdgen liegen nicht in deutscher Sprache vor.

Methode der Veranderungsmessung

In 8 der insgesamt 37 eingeschlossenen Fragebdgen lassen sich Angaben zur Methode der Ver-
anderungsmessung finden. In 7 Fragebdgen wird die indirekte Veranderungsmessung in der je-
weiligen Validierungsstudie Gber zwei oder mehrere Befragungs- bzw. Messzeitpunkte (z. B. im
ICF-PsychA&P zu Behandlungsbeginn, zu Behandlungsende und 6 Monate nach Behandlungs-
ende) umgesetzt. In 1 Fragebogen konnte eine direkte Veranderungsmessung identifiziert wer-
den (Psy-BaDo-PTM — Basis Dokumentation (Version 4.12)). Eine quasi-indirekte Verdanderungs-
messung wurde in keinem der vorliegenden Frageb6gen angewendet.

Erinnerungsperiode

Die Zeit, auf die sich die Antworten der Befragten beziehen sollen, spielt bei der Befragung eine
wichtige Rolle. Die berticksichtigten Messinstrumente weisen eine unterschiedliche Ausgestal-
tung bezliglich der Erinnerungsperioden fir die Beantwortung der Fragen auf. Fir 19 Fragebo-
gen finden sich Angaben zur Erinnerungsperiode; diese variieren von der aktuellen Momentauf-
nahme (z. B. im S-QoL oder im MuSK-S —Multidimensionale Sozialkontaktkreis) liber den letzten
Krankenhausaufenthalt (z. B. NHS-In) oder die letzte Woche (z. B. MARS — Medication Ad-
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herence Report Scale oder SRA — Subjects’ Response to Antipsychotics) bis hin zu Erinnerungs-
zeitrdumen von bis zu drei (z. B. SFS2) oder sechs Monaten (z. B. LFQ — Life Functioning Questi-
onnaire). Teilweise liegen auch Fragebdgen vor, in denen das Befragungsteam die Erinnerungs-
periode selbst bestimmen kann (z. B. im UKU-SERS-Pat ,in den letzten ... Tagen/Wochen) oder
die Erinnerungsperiode unbestimmt bleibt (z. B. DAI-30/DAI-10 oder QOLM-S — Quality of Life
Measure for Persons With Schizophrenia).

Lizenzbedingungen

Um prinzipiell fir die Patientenbefragung nutzbar zu sein, missen die recherchierten Fragebo-
gen frei von Lizenzrechten Dritter sein. Zwar liegen einige Fragebdgen vor, die zum Zeitpunkt
der Erstellung des vorliegenden Berichts lizenzfrei verwendet werden kénnten. Allerdings ist
hier zu beriicksichtigen, dass es Fragebogenautorinnen und -autoren bzw. Fragebogeninhabe-
rinnen und -inhabern obliegt, jederzeit Lizenzbedingungen zu erheben (z. B. Nutzungsgebiih-
ren). Dies konnte mit Blick auf den langfristigen Einsatz des Fragebogens erhebliche Folgen fir
eine Nutzbarkeit haben. Da kein Fragebogen identifiziert werden konnte, der zweifelsfrei dau-
erhaft von Lizenzrechten Dritter frei ist, kann keiner der Fragebdgen uneingeschrankt bertick-
sichtigt werden.

12.1.3 Zusammenfassung

Es konnten eine Reihe diagnosespezifischer, psychiatrisch-generischer und verfahrensspezifi-
scher Fragebdgen identifiziert werden, die prinzipiell fir die Befragung von Patientinnen und
Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie geeignet sind. Zur kom-
pletten oder wenigstens teilweisen Ubernahme fiir die Entwicklung der Patientenbefragung im
Rahmen der Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Schizophrenie ist jedoch keiner
der recherchierten Fragebdgen geeignet. Dies liegt zum einen daran, dass die Patientenbefra-
gung fir die Zielgruppe spezifische Qualitatsaspekte adressieren soll und damit generische Fra-
gebogen eher ungeeignet sind. Zum anderen soll die Befragung im Rahmen des faktenorientier-
ten Befragungsansatzes vor allem auch Hinweise zur Ergebnis- und Prozessqualitdt der
Behandlung geben. Dies wird in den identifizierten verfahrensspezifischen Fragebdgen zur Mes-
sung der Qualitat nur fiur die Zielgruppe von Patientinnen und Patienten mit (schweren) psychi-
schen Erkrankungen und nicht fiir die Zielgruppe von Patientinnen und Patienten mit Erkrankun-
gen aus dem Formenkreis der Schizophrenie erfiillt. Die Zielsetzung vieler Fragebdgen ist
weniger auf die Messung von Ergebnis- und Prozessqualitat ausgelegt als vielmehr auf die Mes-
sung von gesundheitsbezogener Lebensqualitdt, Verdnderungen durch die Einnahme von
Psychopharmaka oder der gesellschaftlichen Teilhabe, dem Empowerment oder der Genesung
und Recovery der Patientinnen und Patienten. Diese Konzepte adressieren die Fragebogen teil-
weise in einer Umfanglichkeit, die eher der Zielsetzung von klinischen Studien oder Diagnostik
und weniger der externen Qualitatssicherung entspricht, die das primare Ziel des Vergleichs der
Versorgungsqualitat einzelner Leistungserbringer verfolgt. Schlussendlich sind die lizenzrechtli-
chen Bedingungen der recherchierten Fragebdgen ein rechtliches Hindernis, welches vor allem
die Verwendung unmoglich macht. Nichtsdestoweniger geben die Fragebbgen wichtige Hin-
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weise auf Ausgestaltungsmaoglichkeiten fir die Patientenbefragung im Rahmen des QS-Verfah-
rens Schizophrenie und erlauben einen Einblick in den wissenschaftlichen Stand der Befragung
in diesem Themenbereich, die fir die eigenen Entwicklungen genutzt wurden.

12.2  Ergebnisse der Itementwicklung

Mit der Erstellung des Qualitatsmodells wurden Uber die Qualitdatsaspekte die Themen der
Patientenbefragung festgelegt, die liber die Qualitatsmerkmale weiter ausdifferenziert wurden.
Jedes Qualitatsmerkmal sollte durch Fragebogenitems operationalisiert werden. Daher hat das
IQTIG unter Anwendung der gangigen Methoden zur ltementwicklung (siehe Abschnitt 8.1) fur
die konkrete Zielsetzung der Patientenbefragung als Bestandteil eines QS-Verfahrens Items zur
Abbildung der Qualitdtsmerkmale entwickelt.

Bei der Entwicklung zeigte sich, dass nicht alle Qualitdtsmerkmale trennscharf operationalisiert
werden konnten und die eindeutige Beantwortung und Interpretation der Items als nicht
gegeben schien. Teilweise Uberschnitt sich dieses Ergebnis auch mit Hinweisen aus dem
vorangegangenen Expertengremium und den Stellungnahmen. Aus diesem Grund wurden
einzelne Qualitatsmerkmale im Zuge der Entwicklungsarbeit ausgeschlossen oder nur teilweise
operationalisiert.

Insgesamt wurden zu 9 Qualitatsaspekten und 30 Qualitdtsmerkmalen Items entwickelt, die sich
je nach Fragebogenversion (stationar, PIA, Facharztpraxis) unterschiedlich zusammensetzen.
Eine Ubersicht aller entwickelten Fragebogenitems, der zugrunde liegenden Qualitdtsmerkmale
und zugehorigen Qualitatsaspekten sowie der Fragebogenversionen gibt Tabelle 34 wieder.
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12.2.1 Ubersicht aller entwickelten Items sowie Zuordnung zu den Qualititsmerkmalen und Qualititsaspekten

Tabelle 34: Ubersicht der Items zur stationdren Behandlung, zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz oder Facharztpraxis

Abschlussbericht

Nummer des
Frageblocks im
Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?®

Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests

Antwortmoglichkeiten

Information und Auf- | Information aus arztlicher Sicht FB_S: 9
klarung zur Diagnose, zu Symptomen FB PIA: 8
und Krankheitsverlaufen -

FB_A: 4
Information zu Behandlungs- FB S:10
moglichkeiten FB PIA: 9

FB_A:5

Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt aus dem Krankenhaus
erklart, ...

... welche Erkrankung bei Ihnen festgestellt wurde?

... wie sich die Erkrankung bei Ihnen bemerkbar ma-
chen kann?

... wie die Erkrankung bei lhnen verlaufen kann?

Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt aus dem Krankenhaus
erklart, dass Sie zur Behandlung ...

... Medikamente einnehmen kénnen?

... eine Psychotherapie machen kénnen?

... Medikamente einnehmen kdnnen und zusatzlich
eine Psychotherapie machen kénnen?

... an anderen Therapien teilnehmen kdnnen (z. B. Be-
wegungstherapie, Ergotherapie, Kunsttherapie)?

Ja
Nein

Weil nicht mehr

Ja
Nein

Weilk nicht mehr

9 |st in einer Zelle ein * eingetragen, so handelt es sich um eine Filterfrage, welche primar der Strukturierung des Fragebogens dient und damit keinem Qualitdtsmerkmal zugeordnet ist.

20 Der jeweiligen Zelle in der Spalte ,Nummer des Frageblocks im Fragebogen” ist zu entnehmen, in welchen Fragebogenversionen die aufgefiihrten Items enthalten sind. FB_S: Fragebogen
zur stationdren Behandlung; FB_PIA: Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz; FB_A: Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis. Einleitende
Formulierungen kénnen hierbei fragebogenspezifisch abweichen (z. B. FB_S: ,Hat lhnen eine Arztin / ein Arzt aus dem Krankenhaus erklart, ...“; FB_PIA: ,Hat lhnen eine Arztin / ein Arzt in

der PIA erklart, ...“; FB_A: ,Hat lhnen Ihre Arztin / lhr Arzt erklart, ...“).
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten
Information zum organisatori- | FB_S: 2 Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Kranken- Ja
schen Ablauf des stationdren hauses mit lhnen besprochen ... Nein
Aufenthaltes oder der ambu- ... wie Sie sich im Krankenhaus zurechtfinden kénnen WeiR nicht mehr
lanten Behandlung (z. B. auf der Station oder Wege zu Therapierdumen)?
... wie die Abldufe und Regeln auf der Station sind
(z. B. Zeiten fur Therapiesitzungen, Besuche, Essen,
Ruhe, Verlassen der Station)?
FB_S: 11 Hat eine Arztin / ein Arzt aus dem Krankenhaus ... Ja
FB_PIA: 10 ... mit Ihnen besprochen, wie die Behandlung ablauft? Nein
FB_A: 6 WeiR nicht mehr
FB_S:13 Haben Sie im Krankenhaus eine Ubersicht tiber Ihre Ja
FB PIA: 12 Therapien und Behandlungen erhalten? Nein
FB_A: 8 Weil nicht mehr
Absprachen zum Vorgehen in FB S:24 Wenn Sie an lhre Entlassung aus dem Krankenhaus 0 Ja
Notfallsituationen FB_PIA: 21 denken: Welche Situationen haben Sie erlebt? Nein
FB_A: 17 Eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhau- WeiR nicht mehr

ses hat mit mir besprochen, an wen ich mich wenden
kann, wenn es mir nach der Entlassung schlecht geht
(z. B. an das Notfalltelefon eines Krisendienstes oder
ans Krankenhaus).
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten
Individuelle Information zu Un- | FB_S: 27 Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Kranken- Ja
terstiitzungsangeboten und EB PIA: 21 hauses mit lhnen besprochen, welche Hilfen es fir Nein
Anlaufstellen - _ Sie nach der Entlassung gibt (z. B. ambulanter psychi- o

FB_A:17 atrischer Pflegedienst, Psychose-Seminare, Selbsthil- Weil nicht mehr
fegruppen)?
FB_A:17 Hat Ihre Arztin / Ihr Arzt mit Ihnen besprochen, ... Ja
... ob Sie eine ambulante psychiatrische Pflege (APP) Nein
?
brauchen? Weil nicht mehr

Psychoedukation Wissen Uber Erkrankung und FB S:34 Durch die Behandlung im Krankenhaus ... Ja

Behandlung FB_PIA: 26 ... weil ich mehr tiber meine Erkrankung als vorher. Nein

FB_A: 22 Weil} nicht
Strategien zur Bewaltigung der | FB_S: 34 Durch die Behandlung im Krankenhaus ... Ja
Erkrankung FB_PIA: 26 ... habe ich gelernt mit meiner Erkrankung umzuge- Nein

FB_A: 22 hen. Wei nicht

Interaktion und Kom- @ * FB_PIA: 3 Hatten Sie in der PIA Kontakt mit Pflegekraften? Ja

munikation mit der Nein

Patientin / dem Pati-

enten Weild nicht mehr
* FB_S:6 Wurden Sie wahrend lhres Aufenthaltes von Psycho- Ja

FB PIA: 5 therapeutinnen oder Psychotherapeuten behandelt? Nein

Weil nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten
Interessierter und wertschat- FB S:5 Wenn Sie an die Pflegekrafte im Krankenhaus den- 0 Immer
zender Umgar?g des Behand- FB_PIA: 4 ken: Wie haufig kamen die folgenden Situationen 1 Meistens
lungsteams mit der Patien- vor? I
; ; [] Selten
tin / dem Patienten Die Pflegekrafte haben ...
. [1 Nie
... mich ernst genommen.
... mich mit Respekt behandelt. + Weil nicht mehr
... sich fir mich und meine Situation interessiert.
FB_S:7 Wenn Sie an die Psychotherapeutinnen und Psycho- [0 Immer
FB PIA: 6 therapeuten denken: Wie haufig kamen die folgen- 1 Meistens
h den Situationen vor?
. . [] Selten
Die Psychotherapeutinnen / Psychotherapeuten _
haben ... I Nie
... mich ernst genommen. -/ Weil nicht mehr
... mich mit Respekt behandelt.
... sich flir mich und meine Situation interessiert.
FB_S: 8 Wenn Sie an die Arztinnen und Arzte aus dem Kran- 0 Immer
FB PIA: 7 kenhaus denken: Wie haufig kamen die folgenden Si- 1 Meistens
B tuationen vor?
FB_A:3 L . [ Selten
Die Arztinnen / Arzte haben ...
[1 Nie

... mich ernst genommen.
... mich mit Respekt behandelt.

... sich fiir mich und meine Situation interessiert.

Weil} nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitiatsmerkmal®® Fragebogen? Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaglichkeiten
Ruhige und geschiitzte Atmo- FB S:7 Wenn Sie an die Psychotherapeutinnen und Psycho- J  Immer
§_ph§re bei Gesprachen d.er FB_PIA: 6 therapeut?n denken: Wie haufig kamen die folgen- 1 Meistens
Arztinnen und Arzte sowie Be- den Situationen vor? I
; [l Selten
zugstherapeutinnen und Die Psychotherapeutinnen / Psychotherapeuten ha-
-therapeuten mit der Patien- ben ... Nie
tin / dem Patienten I
/ ... mit mir ungestorte Gesprache gefiihrt. "I WeiR nicht mehr
FB_S: 8 Wenn Sie an die Arztinnen und Arzte aus dem Kran- 0 Immer
FB_PIA: 7 kenhaus denken: Wie haufig kamen die folgenden Si- 1 Meistens
tuationen vor?
FB_A:3 L . [ Selten
Die Arztinnen / Arzte haben ...
N .. . .. [1 Nie
... mit mir ungestoérte Gesprache gefihrt.
[1  WeiB nicht mehr
Zeit im Gesprach mit Arztinnen  FB_S: 7 Wenn Sie an die Psychotherapeutinnen und Psycho- 0 Immer
und Arzten sowie Bezugsthera- FB_PIA: 6 therapeut?n denken: Wie haufig kamen die folgen- 1 Meistens
peutinnen und -therapeuten den Situationen vor? I
[1 Selten
Die Psychotherapeutinnen / Psychotherapeuten ha-
[1 Nie

ben ...
... sich in Gesprachen Zeit fiir mich genommen.

... mich in Gesprachen ermutigt, Fragen zu stellen.

[l Weild nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten
FB_S: 8 Wenn Sie an die Arztinnen und Arzte aus dem Kran- O Immer
FB PIA: 7 kenhaus denken: Wie haufig kamen die folgenden Si- 1 Meistens
- tuationen vor?
FB_A: 3 o . [ Selten
Die Arztinnen / Arzte haben ...
[1 Nie
... sich in Gesprachen Zeit flir mich genommen.
... mich in Gesprachen ermutigt, Fragen zu stellen. ~ Weil nicht mehr
Beteiligung der Pati- Erfragen und Bertlicksichtigen FB S:11 Hat eine Arztin / ein Arzt aus dem Krankenhaus ... 0 Ja
entin / des Patienten  von Erwartungen und/oder FB_PIA: 10 ... nach Ihren Wiinschen zur Behandlung gefragt? Nein
an der Behandlungs- | Prédferenzen der Patientin / des B A: o
planung und Ent- Patienten zur Behandlung FB_A: 6 Weif nicht mehr
scheidungen durch Arztinnen und Arzte so-
wie Bezugstherapeutinnen und
-therapeuten
Gemeinsames Vereinbaren FB_S: 14 Wurden mit lhnen gemeinsam Ziele firr Ihre Behand-  [] Ja, es wurden mit mir
und Abgleichen von Behand- FB PIA: 13 lung festgelegt? Ziele festgelegt
lungszielen FB A: 9 [l Nein, es wurden Ziele

ohne mich festgelegt

[J Nein, es wurden gar
keine Ziele festgelegt

[l Weill nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten
FB S:15 Wurde mit Ihnen im Verlauf der Behandlung im Kran- Ja
FB PIA: 14 kenhaus Uber die Ziele gesprochen (z. B. Erreichen Nein
- der Ziele, Veranderung der Ziele)?
FB_A: 10 WeiR nicht mehr
Angebot zur gemeinsamen Er- | FB_S: 12 Wurden Sie in die Planung lhrer Behandlung so ein- Ja
stellung eines Behandlungs- FB_PIA: 11 bezogen, wie Sie es wollten? Nein
plans
FB_A:7 ' WeiB nicht mehr
Gemeinsamen Abwagen von FB S:11 Hat eine Arztin / ein Arzt aus dem Krankenhaus ... 0 Ja
Behandlungsalternativen FB_PIA: 10 ... mit Ihnen gemeinsam besprochen, welche Behand- [ Nein
FB A: 6 lung fiir Sie die beste ist? ~ WeiR nicht mehr
Angebot zum Einbezug von An- | FB_S:7 Wenn Sie an die Psychotherapeutinnen und Psycho- [0 Immer
gehorigen FB PIA: 6 therapeuten denken: Wie haufig kamen die folgen- 1 Meistens
a den Situationen vor?
. . Selten
Die Psychotherapeutinnen / Psychotherapeuten ha-
ben ... Nie

... mir angeboten, Angehorige oder andere Vertrau-
enspersonen zu Gesprachen mitzunehmen.

Weil} nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten
FB_S: 8 Wenn Sie an die Arztinnen und Arzte aus dem Kran- 7 Immer
FB PIA: 7 kenhaus denken: Wie haufig kamen die folgenden Si- 1 Meistens
- tuationen vor?
FB_A:3 L . [] Selten
Die Arztinnen / Arzte haben ...
[0 Ni
... mir angeboten, Angehorige oder andere Vertrau- ¢
enspersonen zu Gesprachen mitzunehmen. -l Wei nicht mehr
Patientenbezogenes @ * FB_S: 18 Haben Sie zu lhrer Behandlung im Krankenhaus Medi- ] Ja
Medikationsmanage- FB_PIA: 15 kamente bekommen? 7 Nein
ment
FB_A:11 [J  Weil nicht mehr
Medikamentenspezifische In- FB_S: 19 Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt erklart, ... 0 Immer
formation zur Wirkung und FB_PIA: 16 ... wofiir Sie die Medikamente nehmen sollen? ] Meistens
Einnahmedauer ) o )
FB_A:12 ... wie lange Sie die Medikamente nehmen sollen? [1 Selten
[1 Nie
[0 WeiB nicht mehr
Medikamentenspezifische In- FB_S: 19 Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt erklart, ... 0 Immer
formation.zu Neben- und FB_PIA: 16 ... welche méglichen Neben- und Wechselwirkungen [ Meistens
Wechselwirkungen B A: 12 die Medikamente haben kénnen? 7 Selten
[1 Nie
[0 WeiB nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten
Beteiligung der Patientin /des = FB_S: 20 Wurden Sie in die Behandlung mit Medikamenten so Ja
Patienten bei der Auswahl der FB PIA: 17 einbezogen, wie Sie es wollten (z. B. Art der Medika- Nein
Medikamente (inkl. Umstel- - _ mente, die einzunehmende Menge, die Haufigkeit o
lung der Medikation) FB_A: 13 der Einnahme)? Weif nicht mehr
FB_S:22 Hat eine Arztin / ein Arzt wihrend Ihres Aufenthaltes Ja
FB PIA: 19 gefragt, ob Sie von den Medikamenten Nebenwirkun- Nein
- gen haben?
FB_A: 15 Weil nicht mehr
FB_S:23 Hat eine Arztin / ein Arzt im Krankenhaus mit lhnen Ja
EB PIA: 20 besprochen, dass Sie die Einnahme der Medikamente Nein
- nicht ohne Absprache verandern sollen?
FB_A: 16 Weil nicht mehr
Erhalt einer Ubersicht zur Me-  FB_S: 21 Haben Sie vom Krankenhaus eine Ubersicht zu lhren Ja
dikation FB_PIA: 18 verordneten Medikamenten bekommen (z. B. Name Nein
des Medikamentes, Haufigkeit der Einnahme)?
FB_A: 14 WeiR nicht mehr
Kontinuitat, Koordi- Feste Ansprechperson wah- FB S:3 Hatten Sie wahrend Ihres Aufenthaltes im Kranken- Ja
nation und Koopera- | rend der stationdren Behand- haus eine feste Ansprechperson, an die Sie sich bei Nein
tion lung Fragen und Wiinschen wenden konnten (z. B. eine o
Pflegekraft)? Weil nicht mehr
Restriktive MaRnah- * FB S:16 Wurde bei lhnen wahrend lhres Aufenthalts eine Ja
men Zwangsmalnahme durchgefihrt (Fixieren, Isolieren, Nein

Medikamentengabe gegen lhren ausdriicklichen Wil-
len)?

Weil nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten
Angebot einer Nachbespre- FB S:17 Hat eine Arztin / ein Arzt oder eine Therapeutin /ein  [] Ja
ch:ng der. rzstrlktl\./en MafZ— Therapeut nglt Ihnen hinterher die ZwangsmalRnahme Nein, obwohl ich es
na .me mit der Patllent"m/ em besprochen? mir gewiinscht hatte
Patienten (nur stationare Ver- o
sorgung) [0 Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht
[]  Wei nicht mehr
Entlassungsmanage- | Angebot zur Beteiligung ander = FB_S: 24 Wenn Sie an lhre Entlassung aus dem Krankenhaus b Ja
ment Entlassungsplanung (nur stati- denken: Welche Situationen haben Sie erlebt? 7 Nein
ondre Versorgung) - ; ; ;
Ich hatte genugend Zeit, mich auf meine Entlassung ~ WeiR nicht mehr
vorzubereiten.
Angebot zur Nutzung des Sozi- | FB_S: 4 Wurden Sie im Krankenhaus vom Sozialdienst bera- Ja
. - 5
alen Dienstes (nur stationare ten? Nein, obwohl ich es
Versorgung) mir gewiinscht hatte
[0 Nein, ich

wollte /brauchte das
nicht

Weil} nicht mehr
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Qualitatsaspekt

Qualititsmerkmal®®

Nummer des
Frageblocks im
Fragebogen?

Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests

Antwortmoglichkeiten

Kontaktvermittlung zur ambu-
lanten Weiterbehandlung nach
stationarem Aufenthalt (inkl.
Unterstiitzung bei der Termin-
vereinbarung mit ambulanten
Versorgern; nur stationare Ver-
sorgung)

Durchfiihrung eines Abschluss-
gesprachs (nur stationare Ver-
sorgung)

FB_S: 25

FB_S: 24

Wourden Sie vom Krankenhaus dabei unterstitzt, ei-
nen Termin zur weiteren Behandlung in einer Arzt-

praxis oder einer Psychiatrischen Institutsambulanz
(PIA) zu vereinbaren?

Wenn Sie an |hre Entlassung aus dem Krankenhaus
denken: Welche Situationen haben Sie erlebt?

Am Ende meines Aufenthalts wurde mit mir ein Ab-
schlussgesprach geflihrt.

[J Ja, bei einer Psychia-
terin / einem Psychia-
ter oder einer Ner-
venarztin / einem
Nervenarzt in der Pra-
Xis

[J Ja, bei einer Psychiat-
rischen Institutsam-
bulanz (PIA)

[0 Nein, obwohl ich mir
das gewlinscht hatte

[0 Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht

[0 Nein, ich wurde in ei-
ner psychiatrischen
Tagesklinik weiterbe-
handelt

[l Weild nicht mehr

O

Ja
Nein

[l Weild nicht mehr

© 1QTIG 2018

250



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie

Abschlussbericht

Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten

Abklaren der nachsten Schritte = FB_S: 24 Wenn Sie an lhre Entlassung aus dem Krankenhaus J Ja
nach der Entlassung im Ab- denken: Welche Situationen haben Sie erlebt? 1 Nein
schlussgesprach (nur statio- Eine Arztin /ein Arzt hat mit mir darliber gesprochen, o
nare Versorgung) . T . [l Weild nicht mehr

wie es flir mich in den nachsten Tagen nach der Ent-

lassung weitergeht.
Kontinuitat der Behandlung FB S:32 Werden Sie aktuell wegen lhrer Schizophrenie, schi- [0 Ja
gach sta)tlonarem Aufenthalt zotypen un(:! Wahnhaften_ Stor.ung bzw. einer Psy- 1 Nein, aber ich habe
"urc.h nledergellfassene Fach- chose von einer Fachéarztin /einem Facharzt behan- bereits einen Termin
arztinnen und -arzte oder PIA delt? H habe b

i [0 Nein, ich habe bis
(nur stationére Versorgung) Damit meinen wir eine Behandlung durch eine Psy- : .
. . . ) . . jetzt noch keinen Ter-
chiaterin /einen Psychiater oder eine Nervenarz- .
. . o . o min bekommen

tin /einen Nervenarzt in einer Praxis, Psychiatrischen o

Institutsambulanz (PIA) oder psychiatrischen Tageskli- L Nein, ich

nik. mochte / brauche das

nicht
FB_S: 33 Wann hat die Behandlung bei der Facharztin /dem [0 Innerhalb einer Wo-

Facharzt begonnen?

che nach meiner Ent-
lassung aus dem
Krankenhaus

[J Zwei Wochen nach
meiner Entlassung
aus dem Kranken-
hause
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Nummer des
Frageblocks im
Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten

[l  Drei Wochen nach
meiner Entlassung
aus dem Krankenhaus

[J  Mehr als drei Wochen
nach meiner Entlas-
sung aus dem Kran-
kenhaus

[l Weild nicht mehr

Teilhabe Teilhabe liber Arbeit, Beschaf- FB S:31 Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Kranken- | [ Ja
tigung oder Ausbildung EB PIA: 25 hauses mit lhnen Uber Arbeit oder Ausbildung ge- Nein. obwohl ich es
_ 5 ,
FB A:21 sprochens mir gewiinscht hatte
[l  Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht
[J  Weild nicht mehr
Teilhabe am FB_S: 29 Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Kranken- | [ Ja
Gemeinschaftsleben FB PIA: 23 hauses mit lhnen besprochen, wie Sie lhr Zusammen- Nein. obwohl ich es

leben mit anderen Menschen gestalten kénnen (z. B.

. mir gewlinscht hatte
FB_A: 19 Familie, Lebenspartner, Freunde, Bekannte)? g
[0 Nein, ich
FB_S: 30 Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Kranken- wollte / brauchte das
FB_PIA: 24 hauses nlit Ihne;n besprochen, wie Sie lhre Freizeit ge- nicht
FB_A: 20 stalten konnens [J  Weild nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Qualitatsaspekt Qualitdtsmerkmal®® Fragebogen?® Item vor Durchfiihrung des kognitiven Pretests Antwortmaoglichkeiten
FB_S: 36 Wenn Sie daran denken, wie es lhnen jetzt geht: Wie | [1 Immer
FB PIA: 28 haufig erleben Sie folgende Situationen? | Meistens
FB A:24 = Ich treffe mich mit Freunden oder Bekannten. 1 Selten
= Es passiert mir, dass ich allein bin, obwohl ich das O Ni
ie
nicht mochte.
= In meiner Freizeit unternehme ich etwas.
Teilhabe durch Aufbau und Er- | FB_S: 28 Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Kranken- [ Ja
halt einer Tagesstruktur FB_PIA: 22 hauses mit Ih'l"men be;sprochen, wie Sie Ihren Tagesab- Nein, obwohl ich es
FB A: 18 lauf planen kénnen? mir gewiinscht hatte
[J Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht
[J  Weils nicht mehr
FB_S: 36 Wenn Sie daran denken, wie es lhnen jetzt geht: Wie [ Immer
FB PIA: 28 haufig erleben Sie folgende Situationen? 7 Meistens
FB A: 24 = Es passiert mir, dass ich mir etwas vornehme, es “ Selten
aber dann nicht schaffe. O Ni
ie
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12.2.2 Teilweise operationalisierte Qualitditsmerkmale

Angebot zur Beteiligung an der Entlassungsplanung (nur stationdre Versorgung)

Ein Angebot zur Beteiligung an der Entlassungsplanung sollte auch eine gemeinsame Planung
umfassen. Eine inhaltlich angemessene Formulierung misste damit zum einen umfassen, wie
»gemeinsamen Planung” verstanden werden soll. Zum anderen missen weitere zentrale Begriff-
lichkeiten konkretisiert bzw. erldutert werden, sodass ein eindeutiges Verstandnis moglich ist
(z. B. auf welche Situationen sich die Befragten beziehen sollen oder welche Personengruppen
zu beriicksichtigen sind (z. B. Psychiaterinnen bzw. Psychiater, Psychotherapeutinnen bzw. Psy-
chotherapeuten, Pflegepersonal)). Aus diesem Grund war eine leicht verstandliche und spar-
same ltemformulierung zur Erreichung eines eindeutigen Verstandnisses zur Messung einer ,ge-
meinsamen Planung” nicht moglich.

12.2.3 Ausgeschlossene Qualitdtsmerkmale

Wiederholter Erhalt der Information

Beim Qualitatsmerkmal ,, Wiederholter Erhalt der Information” wurde deutlich, dass die Opera-
tionalisierung der zentralen Begrifflichkeiten (z. B. ,,Information”“ oder ,wiederholt“) den Um-
fang und die Komplexitat der Items in solchem MaRe erhdhte, dass das Ziel einer leicht verstand-
lichen und sparsamen Frageformulierung nicht erreicht werden konnte. Aus diesem Grund
wurde von einer Operationalisierung dieses Qualitdtsmerkmals abgesehen.

Vermeidung von medizinischen Fachausdriicken, die nicht erklirt werden, durch Arztinnen
und Arzten sowie Bezugstherapeutinnen und -therapeuten

Fir die Operationalisierung dieses Qualitatsmerkmals hatten zentrale Begriffe, wie , medizini-
scher Fachausdruck” oder ,,nicht erklart” sehr ausfiihrlich definiert und erlautert werden mis-
sen, wodurch die ltemformulierungen sehr umfanglich und komplex ausgefallen ware. Unter der
Pramisse einer eindeutigen, leicht verstandlichen und sparsamen ltemformulierung wurde bei
diesem Qualitdtsmerkmal von einer Operationalisierung abgesehen.

Information zu Griinden fiir eine medikamentése Behandlung

Im Zuge der Operationalisierung des Qualitatsmerkmals , Information zu Griinden fir eine me-
dikamentdse Behandlung” wurde deutlich, dass starke Uberschneidungen mit anderen Quali-
tatsmerkmalen (z. B. ,,Medikamentenspezifische Information zur Wirkung und Einnahmedauer”,
»Medikamentenspezifische Information zu Neben- und Wechselwirkungen” oder ,,Information
zu Behandlungsmoglichkeiten”) vorlagen. Dies hatte zur Folge, dass die entwickelten Items das
Qualitatsmerkmal nicht eindeutig adressiert und somit fur die Patientenbefragung nicht einsetz-
bar waren. Das Qualitatsmerkmal wurde fiir den weiteren Entwicklungsprozess ausgeschlossen.

12.2.4 Fragebogenanordnung und -layout

Im Anschluss an die Itementwicklung wurden die Fragebdgen gestaltet. Die Anordnung der
Items erfolgte chronologisch in der Reihenfolge der Behandlung beginnend bei Einstiegsfragen
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und allgemeinen Fragen zur Interaktion und Kommunikation. Im Anschluss folgt das Thema ,,In-
formationen zur Erkrankung und Behandlung”. Die so entstandenen Themenbldocke wurden mit
entsprechenden Uberschriften versehen, um den Fragebdgen mehr Struktur zu verleihen. Die
visuelle Gestaltung der Fragebégen orientiert sich insgesamt an der Tailored Design Method von
Dillman et al. (2014), die besagt, dass die Fragen einheitlich dargestellt werden sollten sowie der
Lesefluss von links nach rechts zu bericksichtigen ist. Die vertikale Anordnung von Items unter-
stlitzt den Lesefluss und reduziert den kognitiven Aufwand bei der Beantwortung der Fragen.
Fiir hohe Lesbarkeit sorgen ein entsprechender Zeilenabstand und eine angemessene Text-
grofle. Zusammengenommen steigert dies die Datenqualitdt und reduziert Nonresponse
(Dillman et al. 2014, Schnell 2012).

Auf der Titelseite der Fragebdgen wurde mittig ein Bild gesetzt, welches abstrakt das Thema des
Fragebogens wiedergibt. Dieses Bild wurde auch fiir die Informationsmaterialien (Poster und
Flyer) des Standard-Pretests (siehe Abschnitt 8.3) verwendet und sorgte so fiir einen Wiederer-
kennungswert bei den Befragten. Das Bild wurde durch das IQTIG fiir den kognitiven Pretest und
Standard-Pretest urheberrechtlich erworben. Fiir den Fall, dass dieses Bild auch im Regelbetrieb
verwendet werden soll, muss gepriift werden, ob die Lizenz durch den G-BA gegen eine geringe
Gebihr erneuert werden muss.

Die letzte Seite der Fragebdgen wurde am unteren Rand mit einem Barcode versehen. Es wird
empfohlen, die Fragebogen-ID des Regelbetriebes in Form eines Bar- oder QR-Codes (siehe Ka-
pitel 16) an die entsprechenden Stellen des aktuellen Barcodes zu setzen. Die Fragebdgen wur-
den als Broschiire gedruckt und in der Falz geklebt. Dies wirkt nicht nur auf die Befragten an-
sprechender als eine einfache Heftklammerbindung, es ist vor allem in der Bearbeitung
handhabbarer und stellt sicher, dass alle Fragen in der angeordneten Reihenfolge gelesen wer-
den kénnen (z. B. kénnen durch einfache Heftungen Riickseiten tberlesen oder in falscher Rei-
henfolge beantwortet werden).

12.3  Auswahl der Variablen fiir die Risikoadjustierung und Stichprobenbe-
schreibung

Neben Items, die die im Qualitatsmodell enthaltenen Qualitatsmerkmale operationalisieren
(siehe Abschnitt 11.2.4), enthalten die Fragebdgen auch zusatzliche Items, die sowohl der Risi-
koadjustierung (siehe Abschnitt 9.4) als auch der Beschreibung der Patientinnen und Patienten
dienen. Dabei wird im Sinne der Datensparsamkeit bei der Befragung beriicksichtigt, dass die
zumutbare Anzahl an Items zur Risikoadjustierung und Stichprobenbeschreibung in einem Fra-
gebogen begrenzt ist (IQTIG 2018b). Die Grundlage fiir die Auswahl der Variablen zur Risikoad-
justierung und Stichprobenbeschreibung bildete die Literatur, die bereits im Rahmen der syste-
matischen Literaturrecherche fiir das Qualitatsmodell recherchiert wurde. Zusatzlich wurde eine
Handsuche durchgefiihrt, um die Aktualitat der Literatur zu priifen und die Auswahl der Risiko-
variablen bzw. der Variablen zur Stichprobenbeschreibung ggf. durch neuere Erkenntnisse zu
unterstutzen.
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12.3.1 Auswabhl der Variablen fiir die Risikoadjustierung

Da im Rahmen des QS-Verfahrens Schizophrenie eine Risikoadjustierung lediglich fir Ergebnis-
qualitdt vorgesehen ist (siehe Abschnitt 9.4), sollten Unterschiede in der Zusammensetzung der
Patientinnen und Patienten pro Leistungserbringer beim Qualitatsaspekt der Psychoedukation
und folglich einem daraus abgeleiteten Qualitatsindikator, der das Ergebnis von MaRRnahmen
der Psychoedukation adressiert, rechnerisch beriicksichtigt werden. Variablen, die patientensei-
tige Risiken widerspiegeln und folglich als Risikoadjustierungsvariablen in ein Risikoadjustie-
rungsmodell aufgenommen werden sollten, wurden in der systematischen Literaturrecherche
sowie der zusatzlichen Handsuche recherchiert. Im Rahmen dieser Literaturrecherche wurden
insbesondere Studien analysiert, die unterschiedliche Risikoadjustierungsmodelle fir Patientin-
nen und Patienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie sowie mit Psycho-
sen, die sich in ambulanter oder stationdrer Behandlung befinden, beinhalten (Addington et al.
2010, Dow et al. 2001, Hendryx et al. 1999, Hendryx und Teague 2001, Hendryx et al. 2001,
Janssen et al. 2005, Rosen et al. 2010, Warmerdam et al. 2017). Allerdings ergab die Recherche,
dass keine der aufgefiihrten Studien eine Risikoadjustierung von einem gleichen oder dhnlichen
Qualitatsindikator, wie er im QS-Verfahren Schizophrenie entwickelt wurde, durchgefiihrt hat.
Gleichwohl gaben die recherchierten Studien einen Uberblick tiber gangige Risikoadjustierungs-
variablen, die sich auf die Zielsetzungen des QS-Verfahrens Schizophrenie libertragen lassen, so-
wie Hinweise zu potenziellen Effektstarken. Entsprechend der aus der Literatur gewonnenen
Erkenntnisse wurden fir die Risikoadjustierung von Qualitatsindikatoren Risikoadjustierungsva-
riablen ausgewahlt. Ergdnzend wurden zudem Risikoadjustierungsvariablen aufgenommen, die
spezifisch fiir die Qualitatsindikatoren des QS-Verfahrens Schizophrenie als relevant erschienen
(siehe Tabelle 35).

Tabelle 35: Ubersicht der Items zur Risikoadjustierung in stationérer Behandlung, zur Behandlung in ei-
ner Psychiatrischen Institutsambulanz oder Facharztpraxis?

Item?? Antwortmaéglichkeiten

Wie lange sind Sie bei lhrem stationaren Aufent- [J Weniger als 1 Woche
halt im Krankenhaus gewesen? [J 1 Woche bis weniger als 2 Wochen
[J 2 Woche bis weniger als 4 Wochen
[J 4 Woche bis weniger als 6 Wochen
[J 6 Woche bis weniger als 8 Wochen
[0 8 Wochen oder langer

[1 Weil} nicht mehr

21 Bei den aufgefiihrten Items handelt es sich um die Versionen nach Abschluss der Pretestungen.

22 Formulierungen kénnen fragebogenspezifisch abweichen (z. B. Fragebogen zur stationdren Behandlung:
»Wurden Sie vor Ihrem stationaren Aufenthalt im Krankenhaus schon einmal wegen der Schizophrenie,
schizotypen oder wahnhaften Stérung bzw. der Psychose behandelt?”; Fragebogen zur Behandlung in einer
PIA: ,Wurden Sie vor der Behandlung in der PIA schon einmal wegen der Schizophrenie, schizotypen oder
wahnhaften Stérung bzw. der Psychose behandelt?“; Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis:
»Wurden Sie vor der Behandlung in der Arztpraxis schon einmal wegen der Schizophrenie, schizotypen oder
wahnhaften Stérung bzw. der Psychose behandelt?”).
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Item?? Antwortmaéglichkeiten

Wie lange sind Sie bisher in der Arztpraxis wegen [1 Weniger als 4 Monate

. . 5
Ihrer psychischen Erkrankung in Behandlung? "] 4 Monate bis weniger als 8 Monate

Wenn Sie nicht mehr in der Arztpraxis behandelt

L . i [1 8 Monate bis weniger als 12 Mo-
werden, geben Sie bitte an, wie lange Sie dort wa-

nate
ren.
[ 12 Monate (1 Jahr) bis weniger als
24 Monate (2 Jahre)
[] 24 Monate (2 Jahre) bis weniger als
36 Monate (3 Jahre)
[1 36 Monate (3 Jahre) oder langer
[J Weil nicht mehr
Haben Sie die stationare Behandlung im Kranken- 0 Ja
haus gegen arztlichen Rat vorzeitig abgebrochen? Nein
Wurden Sie vor lhrem stationdren Aufenthalt im 0 Ja
Krankenhaus schon einmal wegen der Schizophre- Nein
nie, schizotypen oder wahnhaften Stérung bzw.
der Psychose behandelt?
Wurden Sie bei lhrem stationaren Aufenthalt auf- 0 Ja
grund einer Zwangseinweisung oder rechtlichen Nein

Unterbringung behandelt?
Weil nicht mehr

Im nachsten Schritt muss die statistische Priifung der Zusammenhange der ausgewahlten Risi-
koadjustierungsvariablen mit dem Qualitatsindikator zur Psychoedukation und ein Risikoadjus-
tierungsmodell entwickelt werden. Die statistische Priifung umfasst dabei die Entscheidung,
welche der empfohlenen Risikoadjustierungsvariablen tatsachlich auch fiir die Risikoadjustie-
rung herangezogen werden. Diese sollen nur herangezogen werden, wenn sie auch einen sub-
stanziellen Effekt auf den Qualitatsindikator aufweisen. Fir diese Prifung eignen sich die Daten
des Standard-Pretests nicht, da sich die Art und der Umfang der Rekrutierung sowohl der Leis-
tungserbringer als auch der Patientinnen und Patienten im Regelbetrieb unterscheiden. Auf die-
ser Basis ermittelte Zusammenhange zwischen dem Qualitatsindikator und der Risikovariable
kénnen daher nicht als unverzerrte Schatzungen fiir die Patientenpopulation im Regelbetrieb
betrachtet werden. Es wird stattdessen empfohlen, dass fir diesen Entwicklungsschritt die ein-
gegangenen Daten des ersten Erhebungsjahrs im Regelbetrieb genutzt werden, da so eine um-
fangliche Datengrundlage zur Zielpopulation zur Verfligung steht. Diese Daten eignen sich auch,
um geeignete Adjustierungsmodelle zu entwickeln, da diese ebenfalls eine gréRere und umfang-
liche Datenbasis erfordern.
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12.3.2 Auswabhl der Variablen fiir die Stichprobenbeschreibung

Neben Variablen, die der Risikoadjustierung von Qualitatsindikatoren dienen, enthalten die Fra-
gebogen verfahrensrelevante Variablen (siehe Tabelle 36), die zur ndheren Beschreibung sowie
zur Abbildung der Diversitat der Stichprobe dienen.

Tabelle 36: Ubersicht der Items zur Stichprobenbeschreibung in stationédrer Behandlung, zur Behandlung
in einer Psychiatrischen Institutsambulanz oder Facharztpraxis?3

Item?* Antwortmaoglichkeiten

Werden Sie auch jetzt noch in dieser Arztpraxis | [] Ja
wegen einer Schizophrenie, schizotypen und

[1 Nein
wahnhaften Storung bzw. einer Psychose be-
handelt?
Welches Geschlecht haben Sie? [J Weiblich
J Mannlich
[J Anderes
In welchem Jahr sind Sie geboren? Geburtsjahr 0 000
Welchen hochsten allgemeinbildenden Schul- (1 noch Schiler/in

H 25
abschluss haben Sie? von der Schule abgegangen ohne Ab-

schluss

[1  Hauptschulabschluss oder Volksschul-
abschluss

Realschulabschluss (Mittlere Reife)

Abschluss der Polytechnischen Ober-
schule der DDR, 8. oder 9. Klasse

[1  Abschluss der Polytechnischen Ober-
schule der DDR, 10. Klasse

[1  Fachhochschulreife, den Abschluss ei-
ner Fachoberschule

[1 allgemeine oder fachgebundene
Hochschulreife/Abitur (Gymnasium
bzw. EQS, auch EOQS mit Lehre)

[0 anderer Schulabschluss

23 Bei den aufgefiihrten Items handelt es sich um die Versionen nach Abschluss der Pretestungen.

24 Formulierungen kénnen fragebogenspezifisch abweichen (z. B. Fragebogen zur stationdren Behandlung:
»Wurden Sie bei Ihrem stationaren Aufenthalt im Krankenhaus zusétzlich zur Schizophrenie, schizotypen oder
wahnhaften Stérung bzw. der Psychose auch wegen einer Suchterkrankung behandelt (z. B. Alkohol,
Drogen)?“; Fragebogen zur Behandlung in einer PIA: ,,Wurden oder werden Sie in der PIA zusatzlich zur
Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérung bzw. der Psychose auch wegen einer Suchterkrankung
behandelt (z. B. Alkohol, Drogen)?“; Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis: ,Wurden oder werden
Sie von Ihrer Arztin bzw. hrem Arzt zusatzlich zur Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérung bzw.
der Psychose auch wegen einer Suchterkrankung behandelt (z. B. Alkohol, Drogen)?“).

2 Fir die Operationalisierung der einzelnen Schulabschlisse wurde sich an den ,Demographischen
Standards” des Statistischen Bundesamts orientiert (Destatis et al. 2016).
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Item?* Antwortmaéglichkeiten

Wie ist lhre derzeitige berufliche Situation??® [J Schiiler/in oder Student/in

Berufstatig, in Vollzeit angestellt oder
selbststdndig (mindestens 35 Stun-
den)

0 Berufstatig, in Teilzeit angestellt oder
selbststdndig (15 bis 34 Stunden)

[1 Berufstatig, geringfligige Beschafti-
gung (hochstens 14 Stunden)

[1  Arbeitslos
[1 Altersrente
[0 Erwerbsunfahigkeitsrente
[0 Hausfrau/-mann
0 Ausbildung, Umschulung
[1  Wiedereingliederungsmallnahme
[J Sonstiges
Wenn Sie an lhre psychische Erkrankunginsge- [ 1 (Uberhaupt nicht gut)
samt denken: Wie bewerten Sie lhren aktuellen 09
psychischen Gesundheitszustand?
0 3
[l 4
[1 5
0 6
O 7 (Sehrgut)¥
Wurden Sie bei Ihrem stationdren Aufenthalt 0 Ja
im Krankenhaus zusatzlich zur Schizophrenie, Nein
schizotypen oder wahnhaften Stérung bzw. der o
Psychose auch wegen einer Suchterkrankung Weif nicht mehr
behandelt (z. B. Alkohol, Drogen)?
Haben Sie den Fragebogen allein ausgefullt? 0 Ja

Nein, mit Unterstlitzung

Nein, jemand anderes hat den Frage-
bogen fiir mich ausgefullt

2 Fiir die Operationalisierung der derzeitigen beruflichen Situation wurde sich am EPAS orientiert (Kilian et al.
[kein Datum]).
27 7_stufige Likert-Skala von ,,Uberhaupt nicht gut“ bis ,,Sehr gut”
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12.4  Ergebnisse des kognitiven Pretests

Nach der Erstellung der ersten Fassung der entwickelten Fragebdgen, die sowohl Items, die der
Operationalisierung der Qualitdtsmerkmale sowie zur Beschreibung der Stichprobe und Risiko-
adjustierung dienen, enthalten, wurden diese im kognitiven Pretest u. a. mit Blick auf Verstand-
lichkeit und Erinnerbarkeit getestet (siehe Abschnitt 8.2.1).

Der entwickelte Fragebogen zur Befragung von Patientinnen und Patienten zu ihrer stationaren
Behandlung umfasste in der Version flir den kognitiven Pretest insgesamt 71 Items und 5 Filter-
fragen. Der Fragebogen fir Patientinnen und Patienten in ambulanter Behandlung in einer Psy-
chiatrischen Institutsambulanz enthielt 61 Items und 4 Filterfragen. Der Fragebogen fiir Patien-
tinnen und Patienten in ambulanter Behandlung in einer Facharztpraxis beinhaltete 51 Items
und 2 Filterfragen. Die vollstandigen Fragebdgen des kognitiven Pretests knnen im Anhang E.1
eingesehen werden.

Insgesamt konnten mit 47 Patientinnen und Patienten kognitive Pretestinterviews durchgefiihrt
werden. Die Testpersonen verteilten sich auf die drei Fragebogenversionen (siehe Abschnitt 8.1)
wie folgt:

= Fragebogen zur stationdren Behandlung: 12
= Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz: 16
= Fragebogen zur Behandlung in einer ambulanten Facharztpraxis: 19

Es wurde angestrebt, dass sich das Geschlecht, das Alter, der Bildungsabschluss, die Diagnose
und die berufliche Situation der Testpersonen auf die unterschiedlichen Fragebogenversionen
ausgewogen verteilten. Das Alter der Testpersonen lag im Mittel bei 45 Jahren. Die jlingste Test-
person war 26 Jahre und die dlteste Person 68 Jahre alt. Frauen und Manner waren nahezu zu
gleichen Anteilen vertreten. Es wurden Testpersonen mit niedrigen, mittleren wie auch hohen
Bildungsabschlissen befragt. Ungefahr die Halfte der Patientinnen und Patienten war berufsta-
tig. Hinsichtlich der Diagnose gilt zu berlicksichtigen, dass die Patientinnen und Patienten haufi-
ger mehr als eine Diagnose angegeben haben, die nach ihrer Auskunft zuletzt im Krankenhaus
bzw. ambulant von einer Arztin / einem Arzt bei ihnen festgestellt wurde. Von den Testpersonen
wurde ungefahr ein Viertel erstmalig behandelt. Diese verteilten sich ebenfalls ausgewogen auf
die drei Fragebogenversionen.

Die Charakteristika der Testpersonen hinsichtlich der Variablen Geschlecht, Alter, hochster schu-
lischer Bildungsabschluss, (Haupt-)Diagnose und aktuelle berufliche Situation kénnen Tabelle 37
entnommen werden. Die deskriptiven Angaben stammen aus den Rekrutierungsbogen und den
ausgefillten Kurzfragebogen.
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Tabelle 37: Charakteristika der Patientinnen und Patienten des kognitiven Pretests (gesamt)

Charakteristika

Patientinnen und
Patienten (n=47)

Anzahl der Testpersonen

Durchschnittsalter in Jahren (SD)

47

44,9 (10,6)

Geschlecht (Frauen/Ménner) 24/23
Hochster schulischer Bildungsabschluss:*
= Niedriger Abschluss 8
= Mittlerer Abschluss 14
= Hoher Abschluss 25
Diagnosen:
= Schizophrenie (F20.-) 15
= Schizotype Stérung (F21) 4
= Anhaltende wahnhafte Stérungen (F22.-) 8
= Akute voribergehende psychotische Stérungen (F23.-) 10
= |nduzierte wahnhafte Stérung (F24) 4
= Schizoaffektive Stérungen (F25.-) 8
= Sonstige nichtorganische psychotische Storung (F28) 9
= Nicht ndher bezeichnete nichtorganische Psychose (F29) 3
Aktuelle berufliche Situation:
= Schulerin/Schiler oder Studentin/Student 0
= Berufstatig, in Vollzeit 10
= Berufstatig, in Teilzeit 7
= Berufstatig, geringfligig beschaftigt 7
= Arbeitslos 4
= Altersrente 1
= Erwerbsunfahigkeitsrente 12
= Hausfrau/-mann 3
= Ausbildung, Umschulung 3
= WiedereingliederungsmaRnahme 0
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SD = Standardabweichung

* Bildungsabschluss wurde in drei Katgeorien aufgeteilt: niedriger Abschluss: Mittel-/Volks-/Hauptschule
mit/ohne Abschluss mit/ohne Lehre; mittlerer Abschluss: Real-, Handels-, Fachschule (oder vergleichbarer
mittlerer Bildungsweg); hoher Abschluss: Abitur, Fachhochschulreife (ohne Studienabschluss); Fachhochschul-
abschluss, Universitatsabschluss.

Wie in Abschnitt 8.2.2 dargestellt, verfolgte der kognitive Pretest einen zweifachen Testansatz.
Demnach standen zum einen die gezielte Testung einzelner Items bzw. Itembatterien (Testan-
satz 1) und zum anderen die allgemeine Testung des gesamten Fragebogens sowie vertiefende
Nachfragen zu einzelnen ltems (Testansatz 2), im Vordergrund. Im Folgenden werden die allge-
meinen Erkenntnisse des kognitiven Pretests dargestellt. Anschliefend werden die Items, die
gezielt getestet wurden bzw. zu denen es konkrete Hinweise gab (Testansatz 1 und Testansatz
2), aufgefiihrt. Als Resultat kam es zu Modifikationen der Items bzw. Fragebogenformulierun-
gen, die sich aus den generellen Erkenntnissen des kognitiven Pretests ergaben. Diese fanden
vor allem mit dem Ziel der Konkretisierung und Verringerung der Komplexitat statt. Wenn sich
diese auf Items bezog, die gezielt getestet wurden, werden diese Anderungen unter den kon-
kreten Uberarbeitungen mit aufgefiihrt. Allgemeine bzw. redaktionelle Modifikationen, die iiber
die Testitems hinausgehen, werden zusammenfassend beschrieben.

12.4.1 Allgemeine Erkenntnisse

Beantwortungsdauer der Fragebogen

Zentral fiir den erfolgreichen Einsatz von Fragebdgen und fiir die Bereitschaft der Testpersonen,
an der Befragung teilzunehmen, ist u. a. die bendtigte Zeit zum Ausfiillen des Fragebogens. In
der Entwicklung der Fragebdgen wurde angestrebt, die Beantwortungszeit grundsatzlich so kurz
wie moglich zu gestalten. Angestrebt war eine Bearbeitungszeit, die 20 Minuten nicht Gber-
schreiten sollte.

Im Rahmen des Testansatzes 2 wurde fiir alle Testpersonen, insgesamt 16, die Dauer der Beant-
wortung der Fragebbgen erfasst. Die durchschnittliche Beantwortungsdauer fir alle drei Frage-
bégen lag bei 12 Minuten und damit deutlich unter der angestrebten Zeit von 20 Minuten.?®

Erinnerbarkeit und Beurteilungsfihigkeit

Neben einer kurzen Beantwortungsdauer ist bei einem Fragebogen, der nach konkreten Situati-
onen fragt, die Erinnerung an die erfragten Fakten eine wichtige Voraussetzung. Die Validitat
der Fragebdgen hangt nicht zuletzt davon ab, wie gut sich die Personen an die erfragten Situati-
onen erinnern kénnen. Folglich wurde bei dem kognitiven Pretest darauf geachtet, dass die teil-
nehmenden Patientinnen und Patienten unterschiedliche Erinnerungs- und Beurteilungszeit-
raume aufweisen. Dabei bezieht sich der Erinnerungszeitraum auf ein zeitlich abgeschlossenes
Ereignis, was bei der stationdren Versorgung dem Krankenhausaufenthalt entspricht, der mit

28 Testpersonen, die den Fragebogen zur stationdren Behandlung in einem Krankenhaus vollstandig ausfillten
(n = 3), bendétigten im Mittel 12,7 Minuten (Min./Max.: 10/15); Testpersonen, die den Fragebogen zur
Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz ausfillten (n = 6), bendtigten im Mittel 13 Minuten
(Min./Max.: 7/23) und Testpersonen, die den Fragebogen fiir die ambulante Facharztpraxis ausfullten (n = 7),
im Mittel 10,9 Minuten (Min./Max.: 7/19).
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Entlassung abgeschlossen ist. Dagegen steht bei einer ambulanten Behandlung nicht der letzte
Behandlungstermin im Fokus, sondern vielmehr ein Behandlungszeitraum, in dem verschiedene
qualitatsrelevante Aspekte verortet sind. Der Abschluss der Behandlung ist nicht fest definiert.
Folglich steht im Kontext der ambulanten Behandlung ein Beurteilungszeitraum im Vorder-
grund.

Am kognitiven Pretest nahmen Patientinnen und Patienten teil, deren Entlassung aus einem
Krankenhaus zwischen 4 und 12 Wochen zuriicklag bzw. die einen ambulanten Behandlungszeit-
raum (Facharztpraxis oder PIA) von 4-36 Monaten aufwiesen und deren letzter Behandlungs-

termin zwischen einem Tag und 5-6 Monaten zuriicklag.

Im Rahmen der Auswertung wurde deutlich, dass insgesamt nur geringe Unsicherheiten beziig-
lich der Erinnerung bei den Testpersonen bestanden. Es zeigte sich weiter, dass die unterschied-
lichen Erinnerungszeitrdume zwischen der Entlassung nach stationdrer Behandlung und dem
Zeitpunkt der kognitiven Interviews (4—12 Wochen) keine systematischen Auswirkungen auf das
Frageverstandnis und die Beantwortung der Fragen genommen hatte. Das Gleiche gilt fiir die
unterschiedlichen Beurteilungszeitraume im ambulanten Bereich.

In den wenigen Fallen von Unsicherheiten konnten diese eher auf die Erkrankungsschwere und
weniger auf eine fehlende Erinnerbarkeit in Bezug auf die erlebten Situationen zuriickgefiihrt
werden.

12.4.2  Uberpriifung von einzelnen Fragebogeninhalten

Im Folgenden werden alle im Rahmen des kognitiven Pretests Gberpriften Inhalte der Fragebo-
gen dargestellt. Hierfiir wird zunachst die Formulierung der Items bzw. Fragen aufgefiihrt, wie
sie getestet wurden, um auch daran anschliefend die Ziele der Testung, die Ergebnisse aus der
Testung und schlieRlich die vorgenommenen Uberarbeitungen zu erlautern. Je nachdem, ob
Uberarbeitungen vorgenommen wurden, werden die iiberarbeiteten Items in der Neufassung
abgebildet. Dabei wird gekennzeichnet, welche Fragebogenversionen (stationdre Behandlung,
Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz oder Behandlung in einer Facharztpraxis)
getestet wurden. Wenn getestete Items in allen drei Fragebogenversionen gleichermalen vor-
kommen, wird aus Ubersichtsgriinden lediglich die Itemformulierung aus dem Fragebogen zur
stationdren Behandlung im Krankenhaus verwendet. Uberarbeitungen, die sich aus dieser kog-
nitiven Pretestung ergaben, wurden fiir alle Fragebogenversionen (ibernommen und die Item-
formulierungen fir die jeweiligen Fragebogenversionen entsprechend angepasst. Aus redaktio-
nellen Griinden weicht das Layout der hier dargestellten Items von dem verwendeten Layout
der Items im kognitiven Pretest und Standard-Pretest leicht ab.
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Einleitungstext (alle Fragebodgen)

Aufenthalt im Krankenhaus

Sie wurden in einem psychiatrischen Krankenhaus oder in der psychiatrischen Fachabteilung
eines Krankenhauses behandelt, weil bei Ihnen eine Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storung, die auch als Psychose bezeichnet wird, festgestellt wurde. Die folgenden Fragen be-
ziehen sich auf Ihre Behandlung und lhre Erfahrungen, die Sie dort gesammelt haben. Alle
Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich auf lhren letzten Aufenthalt.

Behandlung in der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA)

Sie wurden in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) behandelt, weil bei Ihnen eine
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storung, die auch als Psychose bezeichnet wird,
festgestellt wurde. Vielleicht sind Sie dort auch noch in Behandlung.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Behandlung in der PIA und Ihre Erfahrungen, die
Sie dort gesammelt haben.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich auf die PIA, in der Sie behandelt werden.

Behandlung in der Praxis

Sie wurden in einer Arztpraxis von einer Psychiaterin / einem Psychiater oder einer Nerven-
arztin / einem Nervenarzt behandelt, weil bei lhnen eine Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérung, die auch als Psychose bezeichnet wird, festgestellt wurde. Vielleicht sind
Sie dort auch noch in Behandlung.

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Behandlung und lhre Erfahrungen, die Sie dabei
gesammelt haben.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich auf die Behandlung in der Arztpraxis, in der
Sie behandelt werden.

Ziel: Das Ziel der Testung der Einleitung fur die Fragebdgen war es zu liberprifen, ob sich die
Testpersonen in Bezug auf ihre Erkrankung durch den Text angesprochen fiihlten.

Ergebnis: In der Auswertung wurde deutlich, dass sich die Testpersonen mit dem Einleitungstext
angesprochen fuhlten. Auch in den aufgefiihrten Bezeichnungen zur Erkrankung (,,Schizophre-
nie, schizotype und wahnhafte Stérung, die auch als Psychose bezeichnet wird“) konnten sich
die Patientinnen und Patienten wiederfinden.

Demgegeniiber wurden bei den Testpersonen fragebogenibergreifend Unsicherheiten festge-
stellt, auf welche konkrete Behandlung bzw. Einrichtung sich die Fragen beziehen. Sowohl Test-
personen, die bereits mehr als einmal stationar versorgt wurden, als auch Testpersonen, die in
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unterschiedlichen Facharztpraxen, Psychiatrischen Institutsambulanzen oder in mehreren Ein-
richtungen Erfahrungen gesammelt haben, zeigten deutlich Schwierigkeiten, Fragen auf eine
Einrichtung zu beziehen. Darliber hinaus wurde deutlich, dass die Testpersonen nicht durchgan-
gig an ihre Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie gedacht haben.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Fiir die erdrterten Unsicherheiten wurden fragebogenspezi-
fische Konkretisierungen vorgenommen. In diesem Zusammenhang wurde der Hinweis ,Alle
Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich ausschlieflich auf den stationdaren Aufenthalt im
Krankenhaus / auf die Psychiatrische Institutsambulanz / die Arztpraxis, der/die in Ihrem An-
schreiben genannt ist” eingefiigt. Dartiber hinaus wurde auch die Bezeichnung der Erkrankung
dick hervorgehoben.

Uberarbeiteter Einleitungstext (alle Fragebogen)

Stationarer Aufenthalt im Krankenhaus

Sie wurden in einem psychiatrischen Krankenhaus oder in der psychiatrischen Fachabteilung
eines Krankenhauses behandelt, weil bei Ihnen eine Schizophrenie, schizotype oder wahn-
hafte Stérung, die auch als Psychose bezeichnet wird, festgestellt wurde. Die folgenden Fra-
gen beziehen sich auf Ilhre Behandlung und lhre Erfahrungen, die Sie dort gesammelt haben.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich ausschlieBlich auf den stationdren Aufent-
halt in dem Krankenhaus, der in lhrem Anschreiben genannt ist.

Behandlung in der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA)

Sie wurden in einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) behandelt, weil bei lhnen eine
Schizophrenie, schizotype oder wahnhafte Stérung, die auch als Psychose bezeichnet wird,
festgestellt wurde. Vielleicht sind Sie dort auch noch in Behandlung. Die folgenden Fragen
beziehen sich auf lhre Behandlung und Ihre Erfahrungen, die Sie dort gesammelt haben.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich ausschlieBlich auf die Psychiatrische Insti-
tutsambulanz (PIA), die in Ihrem Anschreiben genannt ist.

Behandlung in der Praxis

Sie wurden in einer Arztpraxis von einer Psychiaterin / einem Psychiater oder einer Nerven-
arztin / einem Nervenarzt behandelt, weil bei Ihnen eine Schizophrenie, schizotype oder
wahnhafte Storung, die auch als Psychose bezeichnet wird, festgestellt wurde. Vielleicht sind
Sie dort auch noch in Behandlung. Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Behandlung
und lhre Erfahrungen, die Sie dort gesammelt haben.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich ausschlieB8lich auf die Arztpraxis, die in lh-
rem Anschreiben genannt ist.

© I1QTIG 2018 265



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

Item zur Behandlungsdauer im Krankenhaus (Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus)

1) Wie lange sind Sie im Krankenhaus gewesen?

Weniger als €ine@ WOChE .......coccviiiiiiiiiiiec e
Eine Woche bis weniger als zwei Wochen ..........ccccceeevveeeneee.
Zwei Wochen bis weniger als vier Wochen...........ccccccvevenneen.
Vier Wochen bis weniger als sechs Wochen..........cccoceeveunneen.
Sechs Wochen bis weniger als acht Wochen.........c.ccccccvvees

Acht Wochen oder langer ......occcvvivieeei e,

O 0O 0O 0o o o O

WIS NICAt MERAK ...t

*geprift durch Testansatz 1 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus

Ziel: Ziel des kognitiven Pretests war es einerseits zu Gberprifen, ob sich die Testpersonen an
die Dauer des stationaren Aufenthalts erinnern konnten, und andererseits, ob sich die Testper-
sonen bei der Beantwortung der Frage in den Antwortkategorien wiederfinden konnten.

Ergebnis: Die Auswertung wies auf keine Unsicherheiten bei den Testpersonen in Bezug auf die
Erinnerbarkeit und Beantwortung der Frage hin.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Im Zuge der weiteren Auswertung wurden zur Reduktion
von unnotigen Komplexitdaten die Zahlen der Zeitraume nicht mehr als Wort ausgeschrieben,
sondern mithilfe von Ziffern dargestellt. Zusatzlich wurde im Zusammenhang mit den fir den
Einleitungstext erlduterten Unsicherheiten bei den Testpersonen die Konkretisierung ,,bei lhrem
stationaren Aufenthalt” eingefligt (siehe Abschnitt 12.4.3).
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Uberarbeitetes Item zur Behandlungsdauer im Krankenhaus (Fragebogen zur Behandlung im

Krankenhaus)
1) Wie lange sind Sie bei Ihrem stationaren Aufenthalt im Krankenhaus gewesen?
Weniger als 1 WOChE ........oiiiiieeee e ]

1 Woche bis weniger als 2 Wochen........ccccceeecieveeccieee e,

2 Woche bis weniger als 4 Wochen.........ccooeeiicieeiicciiee e

4 Woche bis weniger als 6 Wochen.........ccceecvieeevcciiee e,

6 Woche bis weniger als 8 Wochen.........ccccvveeivciieeicciiee e,

8 Wochen 0der [aNEETN .....ooocvviie et

O 0O O o o o

WIS NICAE MERA.......ueeeeeeeeeeeeee ettt

Item zur festen Ansprechperson wihrend der stationdren Behandlung (Fragebogen zur Be-
handlung im Krankenhaus)

3) Weif$ nicht
Ja Nein mehr
Hatten Sie wahrend Ihres Aufenthalts im Krankenhaus
eine feste Ansprechperson, an die Sie sich bei Fragen [] [] []
und Wiinschen wenden konnten (z. B. eine
Pflegekraft)?

*geprift durch Testansatz 1 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus

Ziel: Mit der Frage soll erfasst werden, ob den Patientinnen und Patienten wahrend ihres stati-
ondren Aufenthalts eine feste Ansprechperson, im Sinne einer festen Bezugspflegerin oder eines
festen Bezugspflegers bzw. einer Bezugstherapeutin / eines Bezugstherapeuten, zugeteilt
wurde, die/der ihnen, auch bei Themen, die tiber die direkte Behandlung hinausgingen, zur Ver-
figung stand. Im Rahmen der kognitiven Pretestung sollte Gberpriift werden, wie die Testper-
sonen eine ,feste Ansprechperson” fiir sich identifiziert haben; ob sie bei der Frage an feste
Bezugspflegerinnen oder feste Bezugspfleger bzw. Bezugstherapeutinnen und Bezugstherapeu-
ten gedacht haben.

Ergebnis: In der Auswertung wurde deutlich, dass die Testpersonen Personen aus unterschied-
lichen Berufsgruppen, wie z. B. Pflegepersonal, Sozialpddagoginnen und -pidagogen, Arztinnen
und Arzte der eigenen Station fir sich als ,feste Ansprechperson” definierten. Vor allem Perso-
nen, die hilfsbereit, zuvorkommend und vertrauensvoll mit den Patientinnen und Patienten
wahrend der Behandlung umgegangen sind, wurden als ,feste Ansprechperson” identifiziert.
Die Verkniupfung zwischen einer festen Ansprechperson und einer festen Bezugspflegerin oder
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einem festen Bezugspfleger bzw. einer Bezugstherapeutin oder einem Bezugstherapeuten ist
dahingegen nur selten gelungen. Auch alternative Erklarungen konnten diese Problematik nicht
entkraften.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Aufgrund dieser unterschiedlichen Assoziationen mit einer
,festen Ansprechperson” wurde entschieden, die Frage zu streichen.

Item zur Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt im Krankenhaus (Fragebogen zur Be-
handlung im Krankenhaus)

24)" | Wenn Sie an lhre Entlassung aus dem Krankenhaus denken: Welche Situationen
haben Sie erlebt?

Weif3 nicht
Ja Nein mehr
Eine Arztin / ein Arzt hat mit mir dariiber gesprochen,
wie es fur mich in den nachsten Tagen nach der ] ] ]
Entlassung weitergeht.

*geprift durch Testansatz 2 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus

Ziel: Mit der Frage soll erfasst werden, ob eine Arztin / ein Arzt mit der Patientin / dem Patienten
die unmittelbare Zeit nach der Entlassung besprochen hat. Im kognitiven Pretest sollte geprift
werden, ob die Testpersonen die Frage richtig interpretierten.

Ergebnis: Die Auswertung wies auf keine Unsicherheiten bei den Testpersonen bezliglich der
Interpretation des Items hin. Ungeachtet des Verstandnisses der einzelnen Fragen zeigte sich im
Rahmen der weiteren Auswertungen, dass die Komplexitdt der Items wenn moglich weiter re-
duziert werden sollte, um die Beantwortung weiter zu erleichtern. Daraufhin wurden gezielt alle
Iltems auf mogliche Vereinfachungen geprift (siehe Abschnitt 12.4.3).

Vorgenommene Uberarbeitungen: Zur Reduktion der Komplexitit wurde das Item als Frage um-
formuliert. In diesem Zusammenhang wurde die Einleitung ,,Wenn Sie an lhre Entlassung aus
dem Krankenhaus denken: Welche Situationen haben Sie erlebt” gestrichen.

Uberarbeitetes Item zur Entlassung aus dem stationiren Aufenthalt im Krankenhaus (Frage-
bogen zur Behandlung im Krankenhaus)

22) Hat eine Arztin/ein Arzt mit lhnen dariiber gesprochen, wie es fiir Sie in den
nachsten Tagen nach der Entlassung weitergeht?

L PO PPPPPPPPRRN ]
N[ o DO PP TP PPPPTPTR ]
WIS NICAE MEAK..cccccacneeeeeeeeeeeeee ettt e e e e s ]
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Item zur Unterstiitzung zur Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbehandlung nach sta-
tionarem Aufenthalt (Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus)

25)° | Wurden Sie vom Krankenhaus dabei unterstiitzt, einen Termin zur weiteren
Behandlung in einer Arztpraxis oder einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA)
zu vereinbaren?

Ja, bei einer Psychiaterin/einem Psychiater oder einer
Nervenarztin / einem Nervenarzt in der PraXiS.....ccccceeeveeevvveereeennn.

Ja, bei einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) ....................
Nein, obwohl ich mir das gewiinscht hatte..........cccccceiiveiiiineneen.

Nein, ich wollte / brauchte das nicht.........ccceveeiiiiieiiiiee e

Nein, ich wurde in einer psychiatrischen Tagesklinik
weiterbehandelt ........occveiiiiiii i

O O O o o O

WEIB NICAT MERAL ...t

*gepriift durch Testansatz 1 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus

Ziel: Im kognitiven Pretest sollte tberpriift werden, ob die Testpersonen die Frage richtig inter-
pretieren und sich auch hinsichtlich der Komplexitat der Antwortkategorien zuordnen konnten.

Ergebnis: Die Auswertung wies auf keine Probleme hinsichtlich des Fragenverstdandnisses und
der Antwortkategorien hin. Im Zuge der weiteren Auswertungen zeigte sich, dass es wichtig ist,
den Krankenhausaufenthalt zu konkretisieren. Insbesondere bei Fragen, die auf die Unterstit-
zung durch das Krankenhaus abzielen, sollte klargestellt werden, dass diese Unterstiitzung wah-
rend des stationaren Aufenthalts erfolgen sollte (siehe Abschnitt 12.4.3).

Vorgenommene Uberarbeitungen: Es wurden die Konkretisierungen ,.zur weiteren psychiatri-
schen Behandlung” und , wahrend lhres stationdaren Aufenthalts” eingefiigt.
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Uberarbeitetes Item zur Unterstiitzung zur Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbe-

handlung nach stationarem Aufenthalt (Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus)

24)

Wourden Sie wahrend lhres stationaren Aufenthalts vom Krankenhaus unterstitzt,
einen Termin zur weiteren psychiatrischen Behandlung in einer Arztpraxis oder
einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) zu vereinbaren?

Ja, bei einer Psychiaterin/einem Psychiater oder einer
Nervenarztin / einem Nervenarzt in der Praxis.....ccccvvveeeeeereeeeevenenen.

Ja, bei einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) .......................
Nein, obwohl ich es mir gewlinscht hatte .......cccccooecciiieeeiinecnnne,

Nein, ich wollte / brauchte das nicht........cccccoeveeeiiiiiee e

Nein, ich wurde in einer psychiatrischen Tagesklinik
weiterbehandelt .......oooveiiiiiiie

WEEIR NICAT MR ...ttt

O O O o o O

Item zur Kontinuitdt der Behandlung nach stationdrem Aufenthalt (Fragebogen zur Behand-

lung im Krankenhaus)

32)°

Werden Sie aktuell wegen lhrer Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stérung bzw. einer Psychose von einer Facharztin / einem Facharzt behandelt?

Damit meinen wir eine Behandlung durch eine Psychiaterin / einen Psychiater oder
eine Nervenérztin / einen Nervenarzt in einer Praxis, Psychiatrischen Institutsambu-
lanz (PIA) oder psychiatrischen Tagesklinik.

- Bitte weiter mit Frage 33

Nein, aber ich habe bereits einen Termin ..... - Bitte weiter mit Frage 34

Nein, ich habe bis jetzt noch keinen Termin

- Bitte weiter mit Frage 34
bekommen......coocvvivcieiiiee e

O 0O 0O

Nein, ich mdchte/brauche das nicht.............. ] - Bitte weiter mit Frage 34

*geprift durch Testansatz 2 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus

Ziel: Im kognitiven Pretest sollte lGberprift werden, ob die Testpersonen bei der Beantwortung

der Frage nach der ambulanten Weiterbehandlung diese auch auf die facharztliche Behandlung

beziehen.

Ergebnis: In der Auswertung zeigte sich, dass die Testpersonen bei der Beantwortung der Frage

an die intendierten Berufsgruppen gedacht haben. Im Rahmen der Auswertung wurde jedoch

deutlich, dass Unsicherheiten bei der zeitlichen Zuordnung der Frage bestanden. So wurde die
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Frage nicht immer als Weiterbehandlung im Anschluss an den stationaren Aufenthalt verstan-
den, sondern z. T. auch auf die Zeit vor dem Krankenhausaufenthalt bezogen.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Entsprechend der Ergebnisse wurde die Formulierung der
Frage dahingehend gedndert, dass ,behandelt” durch , weiterbehandelt” ersetzt wurde. Zudem
wurde die Frage durch den Bezugszeitraum ,seit lhrer Entlassung aus dem Krankenhaus” kon-
kretisiert. Zugunsten einer homogen und konsistent gestalteten Frageformulierung wurde zu-
satzlich die Erlauterung zu den Berufsgruppen sprachlich angepasst.

Uberarbeitetes Item zur Kontinuitit der Behandlung nach stationidrem Aufenthalt (Fragebo-
gen zur Behandlung im Krankenhaus)

31) Werden Sie seit Ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus wegen lhrer Schizophrenie,
schizotypen oder wahnhaften Stérung bzw. Ihrer Psychose von einer Facharztin /
einem Facharzt weiter behandelt?

Mit Fachérztin / Facharzt meinen wir eine Psychiaterin / einen Psychiater oder eine
Nervendarztin / einen Nervenarzt in einer Praxis, Psychiatrischen Institutsambulanz
(PIA) oder psychiatrischen Tagesklinik.

- Bitte weiter mit Frage 32

Nein, aber ich habe bereits einen Termin ...... - Bitte weiter mit Frage 33

Nein, ich habe bis jetzt noch keinen Termin

- Bitte weiter mit Frage 33
bekomMMEN....ccoiieirieeee e

Nein, ich méchte / brauche das nicht............. - Bitte weiter mit Frage 33

O O 0O 0O

Item zur Zwangseinweisung / zur rechtlichen Unterbringung (Fragebogen zur Behandlung im
Krankenhaus)

44)" | Wurden Sie aufgrund einer Zwangseinweisung oder rechtlichen Unterbringung im
Krankenhaus behandelt?

s ]
NV 1= ]
WEI NICAE MERAL ..ottt ]

*geprift durch Testansatz 2 flir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus

Ziel: Ziel des kognitiven Pretests war es zu prifen, ob der Begriff ,,Zwangseinweisung” im inten-
dierten Sinne der rechtlich vollzogenen Unterbringung verstanden wurde. Zudem sollte ermit-
telt werden, ob die Testpersonen durch die Frage irritiert bzw. verunsichert waren, was sich
negativ auf die Teilnahmebereitschaft auswirken wiirde.
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Ergebnis: Die Auswertung zeigte, dass die Testpersonen die Frage wie intendiert interpretieren
konnten und mit der ,Zwangseinweisung” tatsachlich an die rechtlich eingeleitete Unterbrin-
gung gedacht wurde. Zudem zeigten sich keine generellen Probleme oder Irritationen durch die
Fragestellung.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Im Zuge der lbergreifenden Uberarbeitungen wurde die

Konkretisierung ,,bei lhrem stationaren Aufenthalt” eingefiigt.

Uberarbeitetes Item zur Zwangseinweisung / zur rechtlichen Unterbringung (Fragebogen zur
Behandlung im Krankenhaus)

45) Wurden Sie bei lhrem stationaren Aufenthalt aufgrund einer Zwangseinweisung
oder rechtlichen Unterbringung behandelt?

T ]
N I e ]
WEIB NICAT MERAL ...ttt ]

Item zum Kontakt mit Pflegekraften (Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen In-
stitutsambulanz)

Erfahrungen mit den Pflegekraften in der PIA

Es geht im Folgenden um die Pflegekrafte in der PIA, in der Sie behandelt werden.

3)" Hatten Sie in der PIA Kontakt mit Pflegekraften?

WIS NICAE MERAL......cooeeeeeeeeeeeeeeeee et e st saea e ]

*geprift durch Testansatz 1 fir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus ohne Filterflihrung

Ziel: Ziel der Testung war herauszufinden, ob die Testpersonen bei dieser Formulierung an die
richtige Berufsgruppe denken und folglich aus ihrer Erinnerung heraus das Pflegepersonal richtig
identifizieren.

Ergebnis: Es wurde deutlich, dass unter dem Begriff ,, Pflegekrafte” unterschiedliche Berufsgrup-
pen wie Arzthelferinnen und Arzthelfer, Sozialpadagoginnen und -padagogen sowie Reinigungs-
krafte subsummiert wurden. Vor allem der Begriffsteil ,-krafte” bewirkte Irritationen bei den
Testpersonen.
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Vorgenommene Uberarbeitungen: Der Begriff ,Pflegekrifte” wurde durch den Begriff ,Pflege-

Ill

personal” ersetzt. In der vorgeschalteten Erlauterung zum Item wurde eine erganzende Erlaute-
rung eingefiigt. Die Uberarbeitungen wurden fiir den Fragebogen zur stationdren Behandlung

im Krankenhaus ibernommen.

Uberarbeitetes Item zum Kontakt mit Pflegekriften (Fragebogen zur Behandlung in einer
Psychiatrischen Institutsambulanz)

Erfahrungen mit dem Pflegepersonal in der PIA

Es geht im Folgenden um das Pflegepersonal in der PIA, in der Sie behandelt wurden bzw.
behandelt werden. Mit Pflegepersonal meinen wir die Gesundheits- und Krankenpflegerin-
nen bzw. die Gesundheits- und Krankenpfleger.

Denken Sie bitte weiterhin nur an die PIA, die in lhrem Anschreiben genannt ist.

3) Hatten Sie in der PIA Kontakt mit dem Pflegepersonal?

Item zur Behandlung durch Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten (Fragebogen zur
Behandlung im Krankenhaus und Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Insti-
tutsambulanz)

6)" Wurden Sie wahrend lhres Aufenthalts von Psychotherapeutinnen oder
Psychotherapeuten behandelt?

WEI NICAT AL ...ttt saea e ]

*geprift durch Testansatz 1 flir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus und Fragebogen zur Behand-
lung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz ohne Filterfiihrung / gepruft durch Testansatz 2 fur den Frage-
bogen zur Behandlung im Krankenhaus und Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsam-
bulanz mit Filterflihrung

Ziel: Es sollte Gberprift werden, ob die Testpersonen in der Lage sind, Psychotherapeutinnen
bzw. Psychotherapeuten in ihrer Behandlung zu identifizieren, um damit sicher die Frage nach
der Behandlung durch Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten beantworten zu kénnen.
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Ergebnis: Es wurde deutlich, dass die Testpersonen starke Unsicherheiten hinsichtlich der Iden-
tifikation des psychotherapeutisch tatigen Personals und der psychotherapeutischen Malinah-
men zeigten. So zeigte sich, dass die Testpersonen einerseits nicht ganzlich zwischen Gespra-
chen mit der behandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt und Gesprachen im Rahmen einer
psychotherapeutischen MalRnahme unterscheiden konnten. Andererseits wurde deutlich, dass
die Testpersonen groRe Probleme hatten anzugeben, ob sie von Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten behandelt wurden, da diese fir sie oft nicht als eigene Berufsgruppe erkennbar
waren. Alternative Formulierungen oder Erklarungen, die diese Problematik hatten entkraften
kénnen, wurden nicht identifiziert.

Vorgenommene Uberarbeiten: Aufgrund der deutlichen Irritationen und Unsicherheiten beziig-
lich der Identifikation und folglich Beantwortung der Frage zur Behandlung durch Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten und folglich der fehlenden Zuverlassigkeit wurde die Frage
gestrichen. Da es sich bei dieser Frage um eine Filterfrage zur Beantwortung einer ltembatterie
zu den Erfahrungen mit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten handelte, entfiel infol-
gedessen ebenfalls dieser sich anschlieBende Itemblock.

Items zu den Erfahrungen mit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (Fragebogen
zur Behandlung im Krankenhaus und Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen In-
stitutsambulanz)

7) Wenn Sie an die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten denken: Wie hau-
fig kamen die folgenden Situationen vor?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Die Psychotherapeutin-

nen / Psychotherapeuten Weif3 nicht
haben ... Immer Meistens  Selten Nie mehr

... mit mir ungestorte

Gesprache gefihrt. [ [ [ [

... sich in Gesprachen Zeit
flir mich genommen.

... mich in Gesprachen
ermutigt, Fragen zu
stellen.

... mich ernst genommen.

... mich mit Respekt
behandelt.

... sich fiir mich und meine
Situation interessiert.

... mir angeboten, Angeho-
rige oder andere Vertrau-

enspersonen zu Gespra- [ [ [ [ []

chen mitzunehmen.

0O O o O O
O O o O O
O O o O O
O O o o O Od
0O O o O O

*geprift durch Testansatz 2 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus und Fragebogen zur Behand-
lung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz
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Items zu den Erfahrungen mit Arztinnen und Arzten (alle Fragebégen)

8)" | Wenn Sie an die Arztinnen und Arzte aus dem Krankenhaus denken: Wie hiufig
kamen die folgenden Situationen vor?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Die Arztinnen / Arzte Weif3 nicht
haben ... Immer Meistens Selten Nie mehr

... mit mir ungestorte

Gesprache gefiihrt. [l [ [ [l

... sich in Gesprachen Zeit
flir mich genommen.

... mich in Gesprachen
ermutigt, Fragen zu
stellen.

... mich ernst genommen.

... mich mit Respekt
behandelt.

... sich fiir mich und meine
Situation interessiert.

... mir angeboten, Angeho-
rige oder andere Vertrau-

enspersonen zu Gespra- [ [ [ [ [

chen mitzunehmen.

O O o O O
O O O O O
O O O O O
O O o o O O
O O o O O

*geprift durch Testansatz 2 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus und Fragebogen zur Behand-
lung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz

Ziel: Es sollte Gberprift werden, ob die Testpersonen bei der Beantwortung der Items zu den
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten einerseits und bei der Beantwortung der Items
zu den Arztinnen und Arzten andererseits an unterschiedliche Situationen und folglich unter-
schiedliche Berufsgruppen gedacht haben und somit eine differenzierte Beantwortung der je-
weiligen Itembatterien moglich ist.

Ergebnis: Im kognitiven Pretest zeigte sich, dass es den Testpersonen schwerfiel, die Antworten
nach den beiden Berufsgruppen zu differenzieren. Dabei fiel es ihnen vor allem schwer, die Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten als eigene Gruppe von den Arztinnen und Arzten zu
differenzieren.

Weiterhin traten z. T. Unsicherheiten bei den Items zutage, die den Umgang mit den Patientin-
nen und Patienten beschrieben (ernst gegnommen/mit Respekt behandelt/Interesse). So gaben
manche Testpersonen an, nur hypothetisch wissen zu kénnen, ob die behandelnde Arztin / der
behandelnde Arzt sich tatsachlich fiir ihre Situation interessiert oder sie ernst nimmt. Dariiber
hinaus wurde beobachtet, dass die Einzelitems der jeweiligen Itembatterie aus unterschiedli-
chen Grinden nicht durchgéangig beantwortet wurden. Auf Nachfrage der Testleiterin / des Test-
leiters wurde das Auslassen von Items u. a. damit begriindet, dass die Testpersonen dachten,
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sie mussen sich fur ein Item entscheiden oder nur das auf sie am meisten zutreffende Item an-
kreuzen. Teilweise wurden Items Uberlesen.

Vorgenommene Uberarbeiten: Die Streichung der Itembatterie zu den Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten wurde durch den Befund zur Testung der o. g. Frage bekraftigt (s. a.
Ergebnis zur Testung des Item zur Behandlung durch Psychotherapeutinnen oder Psychothera-
peuten).

In Zusammenhang mit den aufgefiihrten Unsicherheiten der Testpersonen bezliglich der Ein-
schatzung, ob sie wahrend der Behandlung ernst genommen oder mit Respekt behandelt wur-
den, wurde die Itembatterie zu den Erfahrungen mit Arztinnen und Arzten aufgeteilt: Items, die
eine Einschatzung der Testpersonen hinsichtlich des ihnen entgegengebrachten arztlichen Res-
pekts und Interesses erfordern, wurden in einer neuen ltembatterie zusammengefigt. Flr diese
Items wurde anstelle der Antwortkategorie ,WeilRR nicht mehr” ein ,Weil} nicht” eingefihrt.

Ill

Der bereits bestehende Ausfillhinweis ,Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!” wurde
sprachlich und visuell hervorgehoben. Dass die Itemzeilen abwechselnd grau und weil hinter-
legt waren, wurde aufgehoben, um eine selektive Bearbeitung der Items, die durch die Farbge-
bung entstehen kdnnte, zu vermeiden. Zusatzlich wurde der Bezugsort mit dem Einschub , bei
Ihrem stationdren Aufenthalt” konkretisiert. Dies wurde fiir die ambulanten Fragebdgen dqui-

valent vorgenommen (siehe Abschnitt 12.4.3).

Uberarbeitete Items zu den Erfahrungen mit den Arztinnen und Arzten (alle Fragebdgen)

5) Wenn Sie an die Arztinnen und Arzte bei lhrem stationiren Aufenthalt denken:
Wie haufig kamen die folgenden Situationen vor?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Die Arztinnen / Arzte Weif nicht
haben ... Immer Meistens Selten Nie mehr
... mit mir ungestorte

Gesprache gefihrt. [] ] ] ] ]
... sich in Gesprachen

Zeit fur mich ] ] ] ] ]
genommen.

... mich in Gesprachen

ermutigt, Fragen zu ] ] ] ] ]
stellen.

... mir angeboten, An-

gehorige oder andere

Vertrauenspersonen ] ] ] ] ]
zu Gesprachen mitzu-

nehmen.
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6) Wenn Sie weiterhin an die Arztinnen und Arzte bei lhrem stationdren Aufenthalt
denken: Wie haufig kamen die folgenden Situationen vor?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Die Arztinnen / Arzte

haben ... Immer Meistens Selten Nie Weif3 nicht
... mich ernst

genommen. ] ] ] ] ]

... mich mit Respekt

behandelt. ] ] ] ] ]

... sich fur mich und

meine Situation ] ] ] ] ]

interessiert.

Item zur Behandlungsdauer (Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis)

1) Wann wurden Sie das erste Mal in dieser Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA)
wegen einer Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérung bzw. einer
Psychose behandelt?

Monat Weif3 nicht
mehr
]
Jahr

*geprift durch Testansatz 1 flir den Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und
Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Im Rahmen des kognitiven Pretests wurde Uberpriift, ob sich die Testpersonen an den Mo-
nat sowie das Jahr erinnern konnten, in dem sie das erste Mal in der PIA bzw. der Facharztpraxis
behandelt wurden, auf die sich die Fragen des jeweiligen Fragebogens beziehen.

Ergebnis: Die Auswertung zeigte, dass die Beantwortung zur erstmaligen Behandlung sowohl
bei Testpersonen, die in einer Psychiatrischen Institutsambulanz behandelt wurden, als auch bei
Testpersonen, die in einer Facharztpraxis behandelt wurden, zu Unsicherheiten fiihrte. So konn-
ten im Allgemeinen zwar sichere Angaben zum Jahr gemacht werden, in dem die Erstbehandlung
stattfand. Die Erinnerung an den konkreten Monat stellte die Testpersonen hingegen durchge-
hend vor groRe Herausforderungen.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Im Zuge der Auswertung wurden die Frageformulierung wie
auch die Antwortkategorien tiberarbeitet. So wird nicht mehr nach dem konkreten Zeitpunkt
der Erstbehandlung gefragt, sondern die bisherige Behandlungsdauer kategorial erfragt, um den
Befragten die Moglichkeit zu geben, grébere Einschdatzungen vornehmen zu kénnen.
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Uberarbeitetes Item zur Behandlungsdauer (Fragebogen zur die Behandlung in einer Psychi-
atrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis)

1) | Wie lange sind Sie bisher in der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) wegen lhrer
psychischen Erkrankung in Behandlung?

Wenn Sie nicht mehr in der PIA behandelt werden, geben Sie bitte an, wie lange Sie
dort waren.

Weniger als 4 MONAE.....c..ueei it

4 Monate bis weniger als 8 MoNate ........cccceeeevvieeeeciiee e,

8 Monate bis weniger als 12 Monate ........cccccceeeevciveeeccieee e,

12 Monate (1 Jahr) bis weniger als 24 Monate (2 Jahre) ...............

24 Monate (2 Jahre) bis weniger als 36 Monate (3 Jahre) .............

36 Monate (3 Jahre) oder Ianger ........ccccuveviecieei e,

O 0O 0O O o o o

WEI NICAT MERAL ...ttt saea e

Items zur Behandlungsplanung (alle Fragebogen)

*

10)" | Hat eine Arztin / ein Arzt in der PIA ...
Weif$ nicht
Ja Nein mehr
... nach lhren Wiinschen zur Behandlung gefragt? ] ] ]

... mit lhnen gemeinsam besprochen, welche
Behandlung fiir Sie die beste ist? [ [ [

... mit lhnen besprochen, wie lhre Behandlung

ablauft? ] ] ]

*gepriift durch Testansatz 1 fiir den Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und

Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Im Rahmen des kognitiven Pretests wurden fiir diesen Frageblock das zweite Item (,,... mit
Ihnen gemeinsam besprochen, welche Behandlung fiir Sie die beste ist?“) und dritte Item
(,)... mit Innen besprochen, wie die Behandlung ablauft?“) getestet. Im kognitiven Pretest sollte
Uberprift werden, ob die Testpersonen in Bezug auf eine gemeinsame, interaktive Planung und
Ausgestaltung der Behandlung inhaltlich zwischen den Items ,,gemeinsam besprochen” und , be-
sprochen” unterscheiden oder ob die Items in Bezug auf eine gemeinsam gestaltete Interaktion
als dquivalent interpretiert werden.
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Ergebnis: Die Auswertung wies darauf hin, dass die Testpersonen keine inhaltliche Unterschei-
dung zwischen dem ,,gemeinsamen Besprechen” und dem ,,Besprechen” vorgenommen haben.
Es zeigte sich, dass auch ohne das Wort ,,gemeinsam” die Frage im intendierten Sinne verstan-
den wurde. So wurde teilweise ,,gemeinsam® auch als Flllwort von den Testpersonen interpre-
tiert.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Aufgrund der Ergebnisse wurde ,,gemeinsam“ aus der For-
mulierung im zweiten Item (,,... mit Ihnen besprochen, welche Behandlung fiir Sie die beste ist?)
gestrichen. Dariiber hinaus wurde fiir den Frageblock der Ausfillhinweis ,Bitte machen Sie in
jeder Zeile ein Kreuz!” eingefiigt und visuell hervorgehoben. Zusatzlich wurde der Bezugsort mit
dem Einschub ,bei Ihrem stationdren Aufenthalt” konkretisiert. Diese Uberarbeitungen wurden
fiir die ambulanten Fragebogen dquivalent vorgenommen (siehe Abschnitt 12.4.3).

Uberarbeitete Items zur Behandlungsplanung (alle Fragebogen)

9) Hat eine Arztin / ein Arzt bei lhrem stationdren Aufenthalt ...

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Weif3 nicht
Ja Nein mehr
... nach lhren Wiinschen zur Behandlung gefragt? ] ] ]

... mit lhnen besprochen, welche Behandlung fir
Sie die beste ist? [l
... mit lhnen besprochen, wie Ihre Behandlung

ablauft? ] ] O

[
[

Items zur Einschdtzung des psychischen Wohlbefindens/Teilhabe (alle Fragebdgen)

28)" | Wenn Sie daran denken, wie es Ihnen jetzt geht: Wie hiufig erleben Sie folgende
Situationen?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Immer Meistens Selten Nie
Ich treffe mich mit Freunden oder

Bekannten. [ [ [
Es passiert mir, dass ich allein bin,
obwohl ich das nicht mochte. [ [ [
In meiner Freizeit unternehme ich
etwas. [ [ [
Es passiert mir, dass ich mir etwas

] ] ]

vornehme, es aber dann nicht
schaffe.

N I I R

*gepriift durch Testansatz 2 fiir den Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und
Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis
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Ziel: Ziel des kognitiven Pretests war es, generell zu Gberpriifen, ob die Testpersonen die Fragen
verstanden haben und ob die Beantwortung der Fragen zu Schwierigkeiten fihrt.

Ergebnis: In der Auswertung wurde deutlich, dass die Testpersonen bei dem dritten Item zur
Freizeitgestaltung (,,In meiner Freizeit unternehme ich etwas.”) unsicher waren, wie weit der
Aktionsradius fiir die Beantwortung des ltems gezogen werden soll — Aktivitdten zu Hause oder
auBerhalb der eigenen Wohnung.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Es wurden fiir das Item zur Freizeitgestaltung Ankerbeispiele
eingefligt, um den intendierten Aktionsradius zu verdeutlichen. Zusatzlich wurde die Struktur
des Frageblocks liberarbeitet und die positiv gestellten Items zur Freizeitgestaltung und Treffen
mit Freunden und Bekannten von den negativ formulierten ltems zur Tagesstruktur in separaten
Frageblocken zusammengefasst. Darliberhinaus wurde der Ausfiillhinweis ,Bitte machen Sie in
jeder Zeile ein Kreuz!“ sprachlich und visuell hervorgehoben.

Uberarbeitete Items zur Einschitzung des psychischen Wohlbefindens/Teilhabe (alle Frage-

bégen)

27) Wenn Sie daran denken, wie es lhnen jetzt geht: Wie haufig erleben Sie folgende
Situationen?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Immer Meistens Selten Nie
Ich treffe mich mit Freunden oder
Bekannten. [ [ [ [
In meiner Freizeit unternehme ich
etwas (z. B. Spazierengehen, [] [] [] []

Sport, ins Kino gehen).

28) Wenn Sie weiterhin daran denken, wie es Ihnen jetzt geht: Wie haufig erleben Sie
folgende Situationen?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Immer Meistens Selten Nie
Es passiert mir, dass ich allein bin,
obwohl ich das nicht mochte. [ [ [l [
Es passiert mir, dass ich mir etwas
vornehme, es aber dann nicht ] ] L] ]

schaffe.
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Item zur Verordnung von Medikamenten (alle Fragebogen)

Einnahme von Medikamenten

Bitte denken Sie im Folgenden nur an die Medikamente, die Sie vom Krankenhaus zur Be-
handlung der Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérung bzw. der Psychose be-
kommen haben (Psychopharmaka oder Antipsychotika).

18)" Haben Sie zu Ihrer Behandlung im Krankenhaus Medikamente bekommen?
Ja e ] - Bitte weiter mit Frage 19
NEIN ettt et e ] - Bitte weiter mit Frage 20
Weif3 nicht MeAr...........cocovevevvevciviscivaerinaane, ] - Bitte weiter mit Frage 20

*gepriift durch Testansatz 1 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus, Fragebogen zur Behandlung
in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Mit der Frage wird erfasst, ob die Testpersonen wahrend ihrer Behandlung Medikamente
erhalten haben. Dabei soll die Frage nur bei Erhalt von Psychopharmaka oder Antipsychotika mit
»Ja“ beantwortet werden. Ein entsprechender Hinweis wurde der Frage vorgeschaltet. Im Rah-
men des kognitiven Pretests sollte iberprift werden, ob die Testpersonen den Anweisungen
folgend die Frage nur auf die Medikamente beziehen, die angesprochen werden sollten. Zudem
wurde die Filterflihrung lberpriift. Getestet wurde, ob es fir die Testpersonen ersichtlich war,
welche Folgefrage sie in Abhangigkeit ihrer Antwort bearbeiten mussten.

Ergebnis: Es wurde deutlich, dass die Testpersonen bei der Beantwortung nicht ausschlieRlich
an Medikamente zur Behandlung ihrer psychischen Erkrankung, sondern auch an weitere Medi-
kamente wie z. B. gegen Migrane oder zur Behandlung ihres Diabetes dachten. Demgegeniiber
zeigte sich, dass die Testpersonen den Anweisungen der Filterfiihrung sicher folgen konnten.
Zusatzlich stellte sich heraus, dass Testpersonen, die die Fragen zur ambulanten Behandlung in
einer Facharztpraxis oder Psychiatrischen Institutsambulanz beantworteten, Unsicherheiten in
Bezug auf die Formulierung ,,Medikamente bekommen” aufzeigten. So waren Testpersonen un-
sicher, ob es sich dabei nur um Medikamente handeln soll, die die Arztin / der Arzt direkt mit-
gibt.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Um den Fokus bei der Beantwortung des Items auf die zur
Behandlung bekommenen Psychopharmaka und Antipsychotika zu lenken, wurde die Frage mit
dem Einschub ,,zur Behandlung lhrer Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérung bzw.
Psychose” konkretisiert. Zusatzlich wurde in der Erlduterung ,Bitte denken Sie im Folgenden nur
an die Medikamente, die Sie vom Krankenhaus ...“ das Wort ,nur” visuell hervorgehoben. Dar-
Uber hinaus wurde das Verb , bekommen” in den Frageb6gen zur ambulanten Behandlung in
einer Psychiatrischen Institutsambulanz und in einer Facharztpraxis durch ,verordnet” erganzt.
Zusatzlich wurde der Bezugsort fragebogenspezifisch durch die Erganzung in der Erlduterung
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,Denken Sie bitte weiterhin an den stationdaren Aufenthalt im Krankenhaus, der in lhrem An-

schreiben genannt ist” und den Einschub , bei lhrem stationdren Aufenthalt” im Item konkreti-

siert. Dies wurde fiir die ambulanten Fragebdgen aquivalent vorgenommen (siehe Abschnitt

12.4.3).

Uberarbeitetes Item zur Verordnung von Medikamenten (alle Fragebogen)

Einnahme von Medikamenten

Bitte denken Sie im Folgenden nur an die Medikamente, die Sie bei Ihrem stationdren Auf-

enthalt zur Behandlung der Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérung bzw. der

Psychose bekommen haben (Psychopharmaka oder Antipsychotika).

Denken Sie bitte weiterhin nur an den stationaren Aufenthalt im Krankenhaus, der in Ihrem

Anschreiben genannt ist.

15)

Haben Sie bei Ihrem stationdaren Aufenthalt im Krankenhaus zur Behandlung der
Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérung bzw. der Psychose
Medikamente bekommen?

Ja s ] - Bitte weiter mit Frage 16
NEIN ettt et ] - Bitte weiter mit Frage 21
Weifs nicht MeAr..........cccevvvvvveiinceeiieennn, ] - Bitte weiter mit Frage 21

Item zur Information und Aufkldrung iiber Medikamente (alle Fragebogen)

*

19)

Hat lhnen eine Arztin / ein Arzt erklart, ...
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Weif3 nicht
Immer Meistens Selten Nie mehr
... woflir Sie die Medi-
kamente nehmen sol- ] ] ] ] ]
len?
... welche moglichen
Neben- und Wechsel-

wirkungen die Medika- [ [ [] [] []

mente haben kénnen?

*gepriift durch Testansatz 1 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus, Fragebogen zur Behandlung

in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis
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Ziel: Im Rahmen des kognitiven Pretests wurde lberpriift, ob die Testpersonen bei der Beant-
wortung der Frage nur an die Medikamente zur Behandlung ihrer Erkrankung aus dem Formen-
kreis der Schizophrenie gedacht haben.

Ergebnis: Im Rahmen der Auswertung konnte beobachtet werden, dass die Testpersonen, wie
bei der vorherigen Frage auch, an weitere Medikamente (z. B. gegen Diabetes) dachten. Teil-
weise wurden nicht beide Iltems beantwortet, ohne dass ein konkreter Grund angegeben wurde
oder aufgrund der Annahme, nur das am meisten zutreffende Item beantworten zu missen.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Da die Testpersonen die Items nur beantworten sollten,
wenn zuvor die Filterfrage nach dem Erhalt von Medikamenten mit ,Ja“ beantwortet wurde,
wirken sich die 0. g. Uberarbeitungen der Filterfrage auch auf diese Items aus.

Zusatzlich wurde zugunsten einer homogenen und konsistenten Itemformulierung im ersten
Item (,,... wofir Sie die Medikamente nehmen sollen”) das Verb ,nehmen sollen” durch das Verb
,bekommen” ersetzt.

Auch im Zusammenhang mit den Uberarbeitungen zur vorangestellten Filterfrage wurde in den
jeweiligen Fragebogen zur ambulanten Behandlung in einer Facharztpraxis bzw. Psychiatrischen
Institutsambulanz erganzt, dass es sich um die ,,verordneten” Medikamente handelt. Zusatzlich
wurde der Ausfillhinweis ,,Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!“ sprachlich und visuell her-
vorgehoben.

Uberarbeitete Items zur Information und Aufkldrung zu Medikamenten (alle Fragebdgen)

16) Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt erklart, ...

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Weifs nicht
Immer Meistens Selten Nie mehr
... woflr Sie die
Medikamente ] ] ] ] ]

bekommen?

... welche moglichen

Neben- und Wechsel-

wirkungen die ] ] ] ] ]
Medikamente haben

kénnen?
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Item zur Behandlungsplanung und Behandlung — Therapien (alle Fragebogen)

13) Weifs nicht
Ja Nein mehr

Haben Sie im Krankenhaus eine Ubersicht tber Ihre
Therapien und Behandlungen erhalten? [ [l [

*gepriift durch Testansatz 2 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus und geprift durch Testan-
satz 1 fiir den Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Be-
handlung in einer Arztpraxis

Item zur Behandlungsplanung und Behandlung — Medikamente (alle Frageb6gen)

21) Weif3 nicht
Ja Nein mehr

Haben Sie vom Krankenhaus eine Ubersicht zu Ihren
verordneten Medikamenten bekommen (z. B. Name ] ] ]
des Medikaments, Haufigkeit der Einnahme)?

*gepriift durch Testansatz 2 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus und geprift durch Testan-
satz 1 fiir den Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Be-
handlung in einer Arztpraxis

Ziel: Im kognitiven Pretest sollte (iberpriift werden, ob die Testpersonen zwischen der Ubersicht
zu den Therapien und der Ubersicht zu den Medikamenten unterscheiden konnten.

Ergebnis: Es konnte beobachtet werden, dass die Testpersonen nicht immer zwischen der Uber-
sicht zu den Therapien und der Ubersicht zu den Medikamenten unterschieden haben. Bei der
Frage nach der Ubersicht zu den Therapien wurden hiufig auch Medikamente mit dazugerech-
net, da die Medikation in diesen Fallen auch als Therapie verstanden wurde.

Zusitzlich zeigte sich, dass die Testpersonen unter einer ,,Ubersicht” auch stattgefundene Ge-
sprache mit der Arztin / dem Arzt zu den Therapien oder der Medikamenteneinnahme zihlten
und die Frage damit nicht allein auf die intendierte schriftliche Ubersicht bezogen.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Die Frage nach der Ubersicht zu den Therapien wurde ge-
strichen, da hier keine eindeutige Abgrenzung zur Ubersicht der Medikamente hergestellt wer-
den konnte. Zusatzlich wurde konkretisiert, dass es sich um eine ,,schriftliche” Ubersicht handelt.
Der Bezugsort wurde durch die Erganzung ,, bei Ihrem stationaren Aufenthalt” konkretisiert. Dies
wurde fiir die ambulanten Fragebdgen dquivalent vorgenommen (siehe Abschnitt 12.4.3).
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Uberarbeitetes Item zur Behandlungsplanung und Behandlung — Medikamente (alle Fragebo-
gen)

18) Haben Sie bei lhrem stationdren Aufenthalt eine schriftliche Ubersicht zu lhren
Medikamenten bekommen (z.B. Name des Medikaments, Haufigkeit der
Einnahme)?

T |:|
N I s ]
WIS NICAE MEAK ...ttt ]

Item zu Informationen zu Notfallsituationen und Unterstiitzungsangeboten (alle Fragebogen)

27y Weif$ nicht
Ja Nein mehr

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des

Krankenhauses mit lhnen besprochen, welche Hilfen

es fur Sie nach der Entlassung gibt (z. B. ambulanter ] ] ]
psychiatrischer Pflegedienst, Psychose-Seminare,

Selbsthilfegruppen)?

*geprift durch Testansatz 1 fir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus, Fragebogen zur Behandlung
in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Mit der Frage soll erfasst werden, ob mit Patientinnen und Patienten wahrend ihrer Be-
handlung liber Unterstiitzungsangebote gesprochen wurde, die sie nach der Entlassung bzw.
neben der ambulanten Behandlung in Anspruch nehmen kénnen. Ziel des kognitiven Pretests
war es zu liberprifen, ob der Begriff , Hilfen” von den Testpersonen in dem Fragekontext richtig
interpretiert wurde und ob die in der Klammer angegebenen Beispiele das Fragenverstandnis
diesbeziiglich unterstiitzt haben.

Ergebnis: In der Auswertung wurde deutlich, dass die Ankerbeispiele in der Klammer generell
unterstitzend fiir die intendierte Interpretation des Begriffs ,Hilfen” waren. Dabei hatte die
Nennung von ,,Selbsthilfegruppen” bei den Testpersonen den groRten Wiedererkennungswert.
Dagegen waren ,,Psychose-Seminare” teilweise unbekannt.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Die Ankerbeispiele wurden dahingehend prézisiert, dass
»Selbsthilfegruppen” als erstes aufgefiihrt wurden. ,,Psychose-Seminare” wurden als Beispiel ge-
strichen. Zur Steigerung der Wiedererkennung wurde bei dem ,ambulanten psychiatrischen
Pflegedienst” die haufig verwendete Abkirzung ,, APP“ eingefiigt.

Zur Vereinheitlichung der Items wurde die Frage dariber hinaus in allen drei Fragebogenversio-
nen gleich formuliert. Der Bezugsort wurde durch die Ergdnzung ,bei Ihrem stationdren Aufent-
halt”“ konkretisiert. Dies wurde fiir die ambulanten Fragebogen dquivalent vorgenommen (siehe
Abschnitt 12.4.3).
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Uberarbeitetes Item zu Informationen zu Notfallsituationen und Unterstiitzungsangeboten
(alle Fragebogen)

26) | Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhauses bei lhrem stationdren
Aufenthalt mit Ihnen besprochen, ...

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Weifs
nicht
Ja Nein mehr
... welche Hilfen es fiir Sie gibt (z. B. Selbsthilfegrup-
pen, ambulanter psychiatrischer Pflegedienst (APP))? [ [ [

Item zum Aufbau und Erhalt der Tagesstruktur (alle Fragebogen)

28)" Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhauses mit lhnen besprochen,
wie Sie Ilhren Tagesablauf planen kdnnen?

Nein, obwohl ich es mir gewlinscht hatte..........cccooceeeeiieiiinieee e,

O 0O 0O

Nein, ich wollte/brauchte das nicht ........c.ccocveveiriiei e,

WEI NICAT MERAL ...ttt e e ]

*geprift durch Testansatz 2 fir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus, Fragebogen zur Behandlung
in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Im Rahmen des kognitiven Pretests wurde Uberprift, ob die Testpersonen die Frage ver-
standen haben und ob Schwierigkeiten bei der Beantwortung auftraten. Mogliche Probleme
sollten erldutert werden. Zudem sollte getestet werden, ob die vorgegebenen Antworten fiir die
Testpersonen zutreffend waren.

Ergebnis: Die Auswertung wies auf keine Unsicherheiten bei den Testpersonen bei der Beant-
wortung der Frage hin. Die Frage wurde wie intendiert verstanden und die Testpersonen konn-
ten sich in den vorgegebenen Antwortkategorien wiederfinden.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Im Zuge der allgemeinen Uberarbeitungen wurde der Be-
zugsort durch die Erganzung , bei Ihrem stationaren Aufenthalt” konkretisiert. Dies wurde fiir
die ambulanten Fragebdgen dquivalent vorgenommen (siehe Abschnitt 12.4.3).
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Uberarbeitetes Item zum Aufbau und Erhalt der Tagesstruktur (alle Fragebdgen)

27) Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhauses bei lhrem stationaren
Aufenthalt mit lhnen besprochen, wie Sie lhren Tagesablauf planen kdnnen?

Ja e ]
Nein, obwohl ich es mir gewiinscht hatte.......cc.cccoceeevciiiinciee e, ]
Nein, ich wollte / brauchte das NiCht.......cccooeveeeivieeee e ]
WEI NICAT MERAL ...ttt e e ]

Item zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben (1) (alle Fragebégen)

29)" | Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhauses mit lhnen besprochen,
wie Sie lhr Zusammenleben mit anderen Menschen gestalten kénnen (z. B. Familie,
Lebenspartner, Freunde, Bekannte)?

Nein, obwohl ich es mir gewilinscht hatte ......cccccooecciviieeeerincciine.

O O O

Nein, ich wollte/brauchte das Nicht........ccccceevveiiieiiiiiie e

WEI NICAT MERAL ...ttt e e e ]

*gepriift durch Testansatz 2 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus, Fragebogen zur Behandlung
in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Im Rahmen des kognitiven Pretests wurde Uberprift, ob die Testpersonen die Frage ver-
standen haben und ob Schwierigkeiten bei der Beantwortung auftraten. Moégliche Probleme
sollten erlautert werden. Zudem sollte getestet werden, ob die vorgegebenen Antworten fiir die
Testpersonen zutreffend waren.

Ergebnis: Die Auswertung wies darauf hin, dass die Testpersonen das ,Zusammenleben” teil-
weise sehr eng interpretierten und das Leben mit Anderen in einer gemeinsamen Wohnung da-
runter verstanden.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Der Begriff ,Zusammenleben” wurde durch ,Beziehungen
zu“ ausgetauscht. Zusatzlich wurde der Bezugsort durch die Erganzung ,bei Ihrem stationadren
Aufenthalt” konkretisiert. Dies wurde fiir die ambulanten Fragebogen dquivalent vorgenommen
(siehe Abschnitt 12.4.3).
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Uberarbeitetes Item zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben (1) (alle Fragebogen)

28)

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhauses bei lhrem stationdren
Aufenthalt mit lhnen besprochen, wie Sie Ihre Beziehungen zu anderen Menschen
gestalten kénnen (z. B. Familie, Lebenspartner, Freunde, Bekannte)?

Nein, obwohl ich es mir gewlinscht hatte .........cccccoeeiiiiiieiiciiiennns
Nein, ich wollte / brauchte das Nicht.........ccccocveeeiiiiiieiiceee e

WEI NICAT MERAL ...ttt s e et a e

0O 0O 0O 0O

Item zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben (ll) (alle Fragebégen)

30)°

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhauses mit lhnen besprochen,
wie Sie |hre Freizeit gestalten kdnnen?

Nein, obwohl ich es mir gewilinscht hatte ......cccccoeecciiiieeieiincciine.

Nein, ich wollte/brauchte das NICht........cooveeiieeieeiiieiieeieeeee e

O O O

WIS NICAT MERAL ..ottt e e ]

*gepriift durch Testansatz 2 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus, Fragebogen zur Behandlung

in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Im Rahmen des kognitiven Pretests wurde Uberprift, ob die Testpersonen die Frage ver-

standen haben und ob Schwierigkeiten bei der Beantwortung auftraten. Moégliche Probleme

sollten erlautert werden. Zudem sollte getestet werden, ob die vorgegebenen Antworten fiir die

Testpersonen zutreffend waren.

Ergebnis: Die Auswertung zeigte, dass die Testpersonen keine Schwierigkeiten bei der Beant-

wortung der Frage hatten und sich in den Antworten wiederfinden konnten.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Im Zuge der allgemeinen Uberarbeitungen wurde der Be-

zugsort durch die Erganzung ,bei lhrem stationdren Aufenthalt” konkretisiert. Dies wurde fir

die ambulanten Fragebdgen dquivalent vorgenommen (siehe Abschnitt 12.4.3).
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Uberarbeitetes Item zur Teilhabe am Gemeinschaftsleben (I1)

29) Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhauses bei Ihrem stationdren
Aufenthalt mit lhnen besprochen, wie Sie lhre Freizeit gestalten kénnen?

Nein, obwohl ich es mir gewilinscht hatte .......c.ccoooccviviieeeiiincciiinenn.

Nein, ich wollte / brauchte das Nicht.........ccccocveeeiiiiiie e

0O 0O 0O 0O

WEI NICAT MERAL ...t e et a e

Item zur Teilhabe Uber Arbeit, Beschéftigung oder Ausbildung (alle Frageboégen)

*

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhauses mit lhnen Uber Arbeit
oder Ausbildung gesprochen?

31)

Nein, obwohl ich es mir gewlinscht hatte .........ccccoceveeiiviiieeiciieenns

Nein, ich wollte/brauchte das NICht........cooveeiveeieeiiiiieeeieee e

O O O

WIS NICAT MERAL ..ottt s e et a e ]

*geprift durch Testansatz 2 fir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus, Fragebogen zur Behandlung
in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Es sollte liberprift werden, ob die Testpersonen die Frage verstanden haben und ob
Schwierigkeiten bei der Beantwortung auftraten. Moégliche Probleme sollten erldautert werden.
Zudem sollte getestet werden, ob die vorgegebenen Antworten fiir die Testpersonen zutreffend
waren.

Ergebnis: Die Auswertung wies auf keine Unsicherheiten bei den Testpersonen bei der Beant-
wortung der Frage hin. Die Frage wurde wie intendiert verstanden und die Testpersonen konn-
ten sich in den vorgegebenen Antwortkategorien wiederfinden.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Im Zuge der allgemeinen Uberarbeitungen wurde der Be-
zugsort durch die Erganzung ,bei lhrem stationdren Aufenthalt” konkretisiert. Dies wurde fir
die ambulanten Fragebdgen dquivalent vorgenommen (siehe Abschnitt 12.4.3).
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Uberarbeitetes Item zur Teilhabe iiber Arbeit, Beschiftigung oder Ausbildung (alle Fragebo-
gen)

30) Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des Krankenhauses bei Ihrem stationdren
Aufenthalt mit Ihnen Uber Arbeit oder Ausbildung gesprochen?

Nein, obwohl ich es mir gewlinscht hatte .........ccccoceveeiiiiiieiiciieennes

Nein, ich wollte / brauchte das NICht......ccceeiveevieeiieeieee e

O O O O

WIS NICAT MERAL ..ottt ettt e e e e

Items zum Wissen und Umgang mit der Erkrankung (alle Fragebégen)

34)" | Durch die Behandlung im Krankenhaus ...
Ja Nein Weif3 nicht
... habe ich gelernt mit meiner Erkrankung
umzugehen. [ [ [
... weild ich mehr tGber meine Erkrankung als
vorher. [ [ [

*gepriift durch Testansatz 1 fiir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus, Fragebogen zur Behandlung
in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Ziel des kognitiven Pretests war es zu iberprifen, ob die Testpersonen mit den vorgegebe-
nen Items einen Behandlungserfolg bzw. eine ,hilfreiche” Behandlung assoziieren und damit der
Intention der Itemformulierung folgen konnten.

Ergebnis: Im Rahmen des kognitiven Pretests zeigte sich, dass die Testpersonen unter einer hilf-
reichen Behandlung eine Therapie verstanden, die sie befahigt, erste Krankheitssymptome zu
erkennen und mit diesen angemessen umgehen zu kénnen. Die Auswertung wies deutlich da-
rauf hin, dass die Testpersonen unter dem Umgang mit der Erkrankung einen Prozess verstan-
den. Aus diesem Grund wurde haufig eingewendet, das erste Item (,,... habe ich gelernt mit mei-
ner Erkrankung umzugehen”) durch ,besser” zu ergénzen, um die Prozesshaftigkeit angemessen
abzubilden. Ahnliches konnte auch in Bezug auf das zweite Item (,,... weiR ich mehr (iber meine
Erkrankung als vorher”) beobachtet werden, da der Zuwachs an Wissen tber die Erkrankung im
Laufe der Behandlung zunimmt.

Dartber hinaus ist die Motivation, etwas dazuzulernen, von den individuellen Motiven der Pati-
entin / des Patienten abhangig. In der Folge zeigte sich, dass die Antwortkategorien teilweise
nur unzureichend die Situationen der Testpersonen abbilden konnten.
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Vorgenommene Uberarbeitungen: Im Zuge der Auswertung wurde der Frageblock aufgeldst
und die Items in Einzelfragen umformuliert. Fiir das Item, das nach dem Umgang mit der Erkran-
kung fragt, wurde mit dem Wort , besser” die Prozesshaftigkeit des Verlaufs beriicksichtigt. Wei-
ter wurden fir beide Items die Antwortkategorien lberarbeitet, um die individuellen Situatio-
nen der Testpersonen besser abbilden zu kénnen. Zusatzlich wurde der Bezugsort durch die
Ergdnzung ,durch die stationdre Behandlung” konkretisiert. Dies wurde fiir die ambulanten Fra-
gebégen dquivalent vorgenommen (siehe Abschnitt 12.4.3).

Uberarbeitete Items zum Wissen und Umgang mit der Erkrankung (alle Fragebogen)

33) Haben Sie durch die stationdre Behandlung im Krankenhaus gelernt, besser mit lhrer
psychischen Erkrankung umzugehen?

Nein, obwohl ich es mir gewlinscht hatte .........ccoeeccieieeeiiiecnnne,

Nein, ich wollte / brauchte das nicht.........ccccoeeveeeiiiiie e

I N R I

WEEIB NICRT ..ottt ettt e e e tea e et a e e e

34) | Wissen Sie durch die stationdre Behandlung im Krankenhaus mehr (ber |hre
psychische Erkrankung als vorher?

Nein, obwohl ich es mir gewlinscht hatte ..........cccocoveeiiiiiieniiieeens
Nein, ich wollte / brauchte das NICht......ccccceiveevieeiiieieeeeceee e

=1 (31 ol £ 1 USSP

O O O O

Item zum Behandlungserfolg (alle Fragebogen)

35)°
Ja Nein Weif$ nicht
Hat Ihnen die Behandlung im Kranken-

haus geholfen? [] [] ]

*geprift durch Testansatz 1 fir den Fragebogen zur Behandlung im Krankenhaus, Fragebogen zur Behandlung

in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis

Ziel: Mit der Frage sollte die subjektive Einschatzung des Behandlungserfolges gemessen wer-
den. Im Rahmen des kognitiven Pretests wurde geprift, was die Testpersonen unter der Frage
verstanden und inwiefern sie diese im intendierten Sinn beantworten konnten.
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Ergebnis: Im Rahmen der Auswertung wurde deutlich, dass Testpersonen, die zum Zeitpunkt
des kognitiven Pretests noch in ambulanter Behandlung in einer Facharztpraxis oder in einer
Psychiatrischen Institutsambulanz waren, den Erfolg der Behandlung fiir sich noch nicht bewer-
ten konnten, solange die Behandlung noch andauert. Aus diesem Grund fiel den Testpersonen
eine abschlieBende Antwort auf die Frage schwer.

Vorgenommene Uberarbeitungen: Da sich auch im Regelbetrieb zum Zeitpunkt der Befragung
Patientinnen und Patienten noch in ambulanter Behandlung befinden kénnen, wurde fiir die
Frage in den Fragebogenversionen fir die Facharztpraxis und die Psychiatrische Institutsambu-
lanz das Wort ,bisher” eingefiigt. Hierdurch wird eine Bewertung des Behandlungserfolgs zum
Zeitpunkt der Befragung ermoglicht. Zudem wurde im stationaren Fragebogen die Frage dahin-
gehend prazisiert, dass es sich um die stationdre Behandlung im Krankenhaus handelt (siehe
Abschnitt 12.4.3).

Uberarbeitetes Item zum Behandlungserfolg (alle Fragebogen)

35) Hat Ihnen die stationdre Behandlung im Krankenhaus geholfen?

Ausfiillhinweis — Wie wird’s gemacht? (alle Fragebdégen)

Zusatzlich zu den Einleitungstexten und den ausgewahlten Items wurden fiir alle Fragebdgen die
Ausfillhinweise getestet.

Ziel: Fur die Ausfullhinweise —,,Wie wird’s gemacht?“ — wurde Uberprift, ob die Informationen
fir die Testpersonen verstandlich, hilfreich, vollstandig und in einer fiir sie angemessenen Liange
dargeboten werden.

Ergebnis: Im Rahmen des kognitiven Pretests wurde deutlich, dass die Ausflllhinweise von den
Testpersonen zwar als sehr wichtig, teilweise aber als zu ausfihrlich und lang erachtet wurden.
Vor allem die Erlduterungen zum Umgang mit der Antwortskala ,Immer”, ,Meistens”, , Selten”,
»Nie“ und ,,Weild nicht mehr” empfanden die Testpersonen zum groRen Teil als zu lang und re-
dundant.

Es konnte weiter beobachtet werden, dass die aufgefiihrten Beispiele (Ziffern, Vorgehen bei Fil-
terfragen) in den Ausfillhinweisen zum Teil dazu flhrten, dass die Testpersonen genau diese
exemplarische Ziffer in den darauffolgenden Fragen im Fragebogen suchten.
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Vorgenommene Uberarbeitungen: Im Zuge der Uberarbeitung wurden die Ausfithrungen der
Ausfillhinweise gekiirzt und in komprimierter Weise dargestellt. Diesbezliglich wurde vor allem
die Erlduterung zum Ausfillen der Antwortskala ,Immer”, , Meistens”, ,Selten”, ,Nie“ und
»WeiR nicht mehr“ sichtbar gekiirzt. Vor den Beispielen wurde ein ,,z. B.” gesetzt, um das Exemp-
larische der Hinweise zu verdeutlichen.?

12.4.3 Weitere generelle Uberarbeitungen

Dariiber hinaus wiesen generelle Beobachtungen im kognitiven Pretest auf weiteren Verbesse-
rungsbedarf fur die Fragebogenentwicklung hin. Da es sich hierbei zu groflen Teilen um Folge-
anderungen handelt bzw. um Anpassungen, die sich durchgehend auf mehrere Stellen auswirk-
ten, werden diese im Folgenden ausschlieRRlich zusammenfassend beschrieben. Konkret kbnnen
die Anderungen anhand der Fragebogenversionen vor und nach dem kognitiven Pretest im An-
hang E.1 und Anhang F.1 nachvollzogen werden.

Lokale, krankheitsspezifische und zeitliche Konkretisierungen

Insgesamt konnte beobachtet werden, dass lokale, krankheitsspezifische und zeitliche Konkre-
tisierungen zusatzlich das Frageverstandnis unterstiitzen und Unsicherheiten vermeiden kon-
nen. So zeigte sich, dass die Testpersonen item- und fragebogeniibergreifend teilweise unsicher
waren, auf welchen stationaren Aufenthalt im Krankenhaus, welche Psychiatrische Institutsam-
bulanz oder welche Facharztpraxis und auf welche konkrete Erkrankung sich die erfragten Situ-
ationen beziehen.

Als Folge wurden fragebogenibergreifende lokale, krankheitsspezifische sowie zeitliche Konkre-
tisierungen vorgenommen, die den Testpersonen den Bezug verdeutlichen sollen. Des Weiteren
wurden die Prazisierungen vorgenommen: ,Denken Sie bitte weiterhin nur an den stationaren
Aufenthalt in dem Krankenhaus / die Praxis / die PIA, der/die in lnrem Anschreiben genannt ist.”

Zusatzlich wurde fragebogenspezifisch der Bezugsort prazisiert, in dem dieser an entsprechen-
den Stellen in die Frage aufgenommen wurde (z. B. ,stationadrer Aufenthalt”, ,aus der Praxis”,
,in der PIA“). Der Bezug zur Erkrankung wurde durch ,,psychische Erkrankung” préazisiert, sofern
diese nicht vollstandig ausgeschrieben wurde. Der zeitliche Bezug wurde durch den Einschub
»seit lhrer Entlassung” in den entsprechenden Items konkretisiert.

Im Zuge der weiteren Uberarbeitung wurde zur besseren Ubersichtlichkeit eine Anderung der
Anordnung der Antwortkategorien vorgenommen, indem die ,Ja“, ,Nein“, ,,WeilR nicht mehr”
Antwortalternativen generell vertikal angeordnet wurden.

Zur Reduktion von Komplexitat und zur Herstellung von Konsistenz wurden verwendete Begriffe
vereinheitlicht, in dem Anderungen, die sich aus den getesteten Items ergaben, an den entspre-
chenden Stellen fragebogenibergreifend ibernommen wurden (z. B. Ersetzen von Medika-
mente ,einnehmen” durch Medikamente ,, bekommen®). Darliber hinaus wurden an den ent-
sprechenden Stellen zeitliche Angaben in den Antwortkategorien nicht mehr als Worter

23 Aufgrund der Lange sind die Ausfullhinweise ausschlieRlich in den jeweiligen Fragebogenversionen im
Anhang F.1 dargestellt.
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ausgeschrieben, sondern mithilfe von Ziffern dargestellt. Um die Beantwortung jedes Items si-
cherzustellen bzw. zu unterstiitzen, erfolgte fiir alle Fragebdgen bei mehreren Items in einem

Frageblock die Aufnahme des Ausfillhinweises ,Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!“.

Im Rahmen des kognitiven Pretests wurde zudem ersichtlich, dass die vorgegebenen Antwort-
kategorien zur Frage nach der Berufstatigkeit von den Testpersonen als unvollstdndig wahrge-
nommen wurden. In diesem Zusammenhang wurden die Antwortkategorien durch ,selbststan-
dig” und mit den Angaben zu Wochenstunden erganzt.

12.4.4 Zusammenfassung

Geprift wurde im Rahmen des kognitiven Pretests die erste Fassung der Fragebdgen zur statio-
naren Behandlung in einem Krankenhaus, zur ambulanten Behandlung in einer Psychiatrischen
Institutsambulanz und zur ambulanten Behandlung in einer Facharztpraxis.

Im Rahmen des kognitiven Pretests konnten auch Informationen zur Befragbarkeit der Ziel-
gruppe der Patientenbefragung fiir das QS-Verfahren Schizophrenie gesammelt werden (siehe
Abschnitt 6.2). Im Rahmen der Auswertung des kognitiven Pretests wurde deutlich, dass die
Testpersonen die Inhalte der Items generell verstehen konnten (Comprehension), sich gut an
die erfragten Situationen in den Items erinnern konnten (Retrieval) und Antworten nach reifli-
chen Uberlegungen bzw. Abwigungen gegeben wurden (Judgement und Response). Dies zeigt
sich u. a. auch daran, dass nur sehr wenige ltems, die nicht gezielt getestet wurden, aufgrund
von Unsicherheiten im Frage- oder Antwortverstandnis inhaltlich Gberarbeitet wurden. Dariiber
hinaus weist auch die Beantwortungsdauer der Fragebodgen, die weit unter der angestrebten
Ausflllzeit lag, auf ein allgemein gutes Verstandnis der Fragebégen hin.

Die im kognitiven Pretest ermittelten Unsicherheiten im Frageverstandnis und Ausfiillen von
Fragebltécken lieBen sich vor allem durch kontextbezogene Prazisierungen der erfragten Situati-
onen sowie zusatzliche Ausfillhinweise bearbeiten. Nur sehr wenige Items mussten vollstandig
umformuliert oder aus dem Fragebogen gestrichen werden. Letzteres bezog sich vor allem auf
Fragen, die Psychotherapeutinnen und -therapeuten adressierten. Hier ist es nicht gelungen,
eine eindeutige ldentifizierung der Berufsgruppe und folglich Interpretation der entsprechen-
den Items herzustellen.3® Im Zuge von allgemeinen Uberarbeitungen redaktioneller Art wurden
Anderungen von Begriffen, die aus der kognitiven Pretestung resultierten, fiir alle Fragen gleich
dargestellt sowie vermeidbare Komplexititen z. B. durch das Andern von Worten in Ziffern bei
Zeitangaben reduziert.

30 Mit dem Wegfall der Itembatterie, die die Psychotherapeutinnen und -therapeuten adressiert, beziehen
sich die Qualitdtsmermale ,,Ruhige und geschiitzte Atmosphéire bei Gesprichen der Arztinnen und Arzte
sowie Bezugstherapeutinnen und -therapeuten mit der Patientin / dem Patienten”, ,Zeit im Gesprach mit
Arztinnen und Arzten sowie Bezugstherapeutinnen und -therapeuten” und ,,Erfragen und Beriicksichtigen von
Erwartungen und/oder Priferenzen der Patientin / des Patienten zur Behandlung durch Arztinnen und Arzte
sowie Bezugstherapeutinnen und -therapeuten” in der Operationalisierung durch Items nur noch auf
Arztinnen und Arzte. Fiir eine bessere Nachvollziehbarkeit wurden deshalb in der weiteren Entwicklung die
Bezeichnungen der Qualitatsmerkmale angepasst, indem die ,,Bezugstherapeutinnen und -therapeuten”
gestrichen wurden.
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Der Umfang der drei Fragebogenversionen verdnderte sich durch die vorgenommenen Uberar-
beitungen im Rahmen des kognitiven Pretests kaum, wie in Tabelle 38 veranschaulicht wird.

Tabelle 38: Umfang der Fragebégen vor und nach Durchfiihrung des kognitiven Pretests

Umfang vor Durchfiihrung Umfang nach Durchfiihrung

Fragebogenversionen des kognitiven Pretests des kognitiven Pretests
Fragebogen zur stationadren 76 ltems 66 Items

Behandlung in einem davon 5 Filterfragen davon 4 Filterfragen
Krankenhaus

Fragebogen zur ambulanten 64 Items 55 Items

Behandlung in einer Psychia-  davon 4 Filterfragen davon 3 Filterfragen

trischen Institutsambulanz

Fragebogen zur ambulanten 53 Items 51 Items
Behandlung in der Facharzt- davon 2 Filterfragen davon 2 Filterfragen
praxis

Im Ergebnis kann festgehalten werden, dass die Testpersonen den Aufbau der Fragebdgen als
eindeutig und gut strukturiert bewerteten. Ahnlich gut bewerteten die Testpersonen die For-
mulierung der Fragen, die sie aufgrund der leicht verstandlichen Sprache als sehr gut nachvoll-
ziehbar empfanden.

Dariiber hinaus wurde deutlich, dass die Testpersonen das Instrument der , Befragung von Pati-
entinnen und Patienten” als interessant und wichtig erachteten. Einerseits wurde der Fragebo-
gen als eine Moglichkeit betrachtet, die individuellen Erfahrungen wahrend der Behandlung
auch Anderen mitteilen zu kdnnen. Andererseits berichteten die Testpersonen auch davon, erst
durch die Befragung im Rahmen des kognitiven Pretests fir bestimmte, in der Behandlung er-
lebte Situationen sensibilisiert worden zu sein, was dazu fiihre, die eigenen Behandlungserfah-
rungen aus anderem Blickwinkel betrachten zu kénnen. Nicht zuletzt begeisterte das Wissen
dariber, mit der Teilnahme an der Befragung die Qualitdt der Behandlung aktiv mitgestalten zu
kdénnen.

12.5 Ergebnisse des Standard-Pretests

Im Anschluss an die kognitive Pretestung der entwickelten Items bzw. Fragebdgen und deren
sprachliche und inhaltliche Anpassung aufgrund der erlangten Informationen wurden die liber-
arbeiteten Fragebogen (siehe Anhang F.1) im Rahmen des Standard-Pretests unter moglichst
realistischen Bedingungen, wie sie spdter auch im Regelbetrieb vorzufinden sein werden, bei
einer Patientenstichprobe erprobt. Dabei sollten potenzielle systematische Probleme aufseiten
der Befragten und im Ablauf der Befragung identifiziert werden. Auf Grundlage der erzielten
Ergebnisse wurden die Fragebdgen erneut Uberarbeitet. Am Ende der zweistufigen Pretestung
lagen schlieflich drei validierte Fragebdgen fiir Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung
aus dem Formenkreis der Schizophrenie vor.
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12.5.1 Stichprobenbeschreibung

Der Rekrutierungszeitraum fand fir die stationaren Leistungserbringer vom 18. Dezember 2017
bis zum 20. April 2018 und fiir die ambulanten Leistungserbringer vom 27. November 2017 bis
zum 20. April 2018 statt. In dieser Zeit konnten insgesamt n = 214 Patientinnen und Patienten
rekrutiert werden. Aufgeteilt nach Einrichtungstypen konnten insgesamt n =74 in einer Fach-
arztpraxis (FA), n = 26 in einer Psychiatrischen Institutsambulanz und n = 114 in einem Kranken-
haus rekrutiert werden. Allen rekrutierten Patientinnen und Patienten wurde ein Fragebogen
zugesendet. Bei n =8 Patientinnen und Patienten konnte der Fragebogen aufgrund einer
Adressanderung nicht zugestellt werden, ein Widerruf der Teilnahme am Standard-Pretest lag
bei n = 3 Patientinnen und Patienten vor. Insgesamt wurden n = 129 Fragebdgen ausgefillt zu-
rickgesendet. Ein Fragebogen wurde aufgrund einer Doppelbefragung ausgeschlossen, sodass
n = 128 Fragebogen in die Auswertung eingingen. Aufgrund der geringen Fallzahl der vorliegen-
den Fragebogen von Patientinnen und Patienten, die in einer Psychiatrischen Institutsambulanz
behandelt wurden, wurden fiir die weiteren Analysen die Fragebdgen dieser Patientengruppe
mit der, die eine Behandlung in einer Facharztpraxis erhalten hat, zusammengefasst (n = 100).

Eine Ubersicht (iber die fiir die Befragung rekrutierten Patientinnen und Patienten, die ver-
schickten, eingegangenen und ausgewerteten Fragebdgen ist fir jeden Versorgungsbereich Ta-
belle 39 zu entnehmen. Die Darstellung der Haufigkeiten aller Items befindet sich zudem im An-
hang F.3.

Tabelle 39: Anzahl der gelieferten Patientenadressdaten und der eingegangenen und ausgewerteten Fra-
gebégen

stationdr ambulant (PIA) ambulant (FA) gesamt

Anzahl an Patientenadressdaten 114 26 74 214
davon:

= Teilnahme widerrufen 1 2 0 3
= Fragebogen unzustellbar auf- 7 1 0 8

grund einer Adressanderung

eingegangene Fragebodgen 57 17 55 129
davon:

= Doppelbefragung 1 0 0 1
ausgewertete Fragebdgen 56 17 55 128

Leistungserbringer

Fiir die Rekrutierung der fir den Standard-Pretest bendétigten Patientinnen und Patienten, die
wegen einer Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérung stationdr oder ambulant
(Psychiatrische Institutsambulanz oder Facharztpraxis) in Behandlung waren, wurden 27 Leis-
tungserbringer anhand bestimmter Kriterien (siehe Abschnitt 8.3) ausgewahlt. Der stationare
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Bereich wurde durch 14 Fachkrankenhduser fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Fachabtei-
lungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Allgemeinkrankenhdusern reprasentiert, der am-
bulante Bereich durch 6 Psychiatrische Institutsambulanzen sowie 7 Facharztpraxen. Von den
27 teilnehmenden Leistungserbringern waren 4 zweifach, d. h. mit jeweils der stationaren Ein-
richtung und der Psychiatrischen Institutsambulanz, im Rekrutierungspool vertreten.

Insgesamt konnten 11 der 27 Leistungserbringer, die fir den Standard-Pretest ausgewahlt wur-
den, keine Patientinnen und Patienten rekrutieren. Davon hatte ein Leistungserbringer gleich zu
Beginn des Standard-Pretests seine Teilnahme widerrufen. Finf Leistungserbringer hatten ihre
Zusage zur Teilnahme aufgrund von internen organisatorischen Engpassen und Abstimmungs-
schwierigkeiten zurlickgezogen und ein Leistungserbringer hat keinerlei Rekrutierungsaktivita-
ten vornehmen kénnen, da bis zum Studienende kein internes Ethikvotum vorlag, was seiner-
seits zusitzlich eingeholt werden musste.3!

Rekrutierungshiirden

Allgemein fiel auf, dass die Anzahl der rekrutierten Patientinnen und Patienten deutlich unter
der durchschnittlichen Anzahl behandelter Patientinnen und Patienten lag, die laut Selbstaus-
kunft der Leistungserbringer in den jeweiligen Einrichtungen pro Monat im Durchschnitt behan-
delt wurden. Deshalb hielt das IQTIG wahrend der gesamten Rekrutierungsphase engen telefo-
nischen Kontakt mit den Leistungserbringern, bei dem u.a. deutlich wurde, dass haufig
Probleme bei der internen Organisation bestanden, aber auch der jeweilige Gesundheitszustand
der Patientinnen und Patienten einer Ansprache im Weg stand.

Weiterhin flihrte das IQTIG im Anschluss an den Standard-Pretest eine strukturierte, schriftliche
Befragung der teilnehmenden Leistungserbringer durch, um den Aufwand, die Rekrutierungs-
bereitschaft und moégliche Hirden der Rekrutierung zu erfassen (siehe Anhang F.4). Insgesamt
erhielten 26 Leistungserbringer per E-Mail einen Fragebogen, der elektronisch bearbeitet wer-
den konnte. Der Leistungserbringer, der gleich zu Beginn des Standard-Pretests seine Teilnahme
widerrufen hatte, wurde von der Leistungserbringerbefragung ausgeschlossen, da er nie die
Moglichkeit hatte, Patientinnen und Patienten zu rekrutieren.

An der Leistungserbringerbefragung nahmen von den 26 angeschriebenen Leistungserbringern
insgesamt 16 Leistungserbringer teil. Deskriptive Auswertungen zeigten zunachst, dass in allen
Einrichtungen wahrend des Standard-Pretests Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung
aus dem Formenkreis der Schizophrenie entlassen bzw. behandelt wurden und damit potenziell
in den Standard-Pretest hatten eingeschlossen werden kénnen. Weiterhin wurde deutlich, dass
sowohl im stationdren wie auch im ambulanten Bereich durchschnittlich eine eher hohe Bereit-
schaft der Arztinnen und Arzte (3,9 bzw. 4,3)*? vorlag, die Patientinnen und Patienten tiber den
Standard-Pretest zu informieren. Allerdings wurden von 42,9 % der ambulanten Leistungser-
bringer, die an der Leistungserbringerbefragung teilgenommen haben, weniger als 25 %, von
55,6 % der stationaren Leistungserbringer weniger als 50 % der Patientinnen und Patienten auf

31 Ein generelles Ethikvotum wurde fiir den Standard-Pretest seitens des IQTIG eingeholt und positiv
beschieden (siehe Abschnitt 3.2).
32 Gemessen auf einer 6-stufigen Skala von ,,sehr gering” bis ,,sehr hoch”.
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eine mogliche Teilnahme am Standard-Pretest angesprochen. Ein Hauptgrund im ambulanten
Bereich war, dass die Patientinnen und Patienten nach Einschatzung des Fachpersonals gesund-
heitlich (physisch oder psychisch) nicht in der Lage waren, an einer Befragung teilzunehmen.
Weitere Griinde waren personelle Engpadsse, UmstrukturierungsmaRnahmen, eine hohe Ar-
beitsbelastung im Zeitraum des Standard-Pretests sowie, dass manchmal nicht daran gedacht
wurde, die Patientinnen und Patienten Uber den Standard-Pretest zu informieren. Fir den sta-
tiondren Bereich wurde ebenfalls haufig auf den gesundheitlichen Zustand der Patientinnen und
Patienten verwiesen. Neben personellen Engpassen, einer hohen Arbeitsbelastung und Motiva-
tionsproblemen beim beteiligten Personal als haufig aufgefiihrte Griinde wurde auch angege-
ben, dass im Zeitraum des Standard-Pretests Patientinnen und Patienten zwar behandelt, aber
nicht entlassen wurden, UmstrukturierungsmaRBnahmen im Krankenhaus oder auf der Station
durchgefihrt wurden und dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Ansprache von Patien-
tinnen und Patienten teilweise vergessen hatten.

Ferner ergab die Auswertung, dass die Bereitschaft der Patientinnen und Patienten, ihr Einver-
standnis zur Teilnahme am Standard-Pretest zu geben, im ambulanten Bereich durchschnittlich
gering (1,7) und im stationdren Bereich eher gering (2,8) war.3 Hauptgriinde fir die geringe
Bereitschaft im stationaren sowie ambulanten Bereich waren nach Einschatzung der Leistungs-
erbringer, dass die Patientinnen und Patienten unabhangig vom Thema und Inhalt der Befragung
generelle Vorbehalte bzw. prinzipiell kein Interesse an einer Teilnahme am Standard-Pretest
hatten. Fir den stationaren Bereich wurde auch angegeben, dass manche Patientinnen und Pa-
tienten vor der Ansprache bzw. dem Einholen der Einverstandniserklarung die stationare Be-
handlung abgebrochen hatten, entlassen wurden oder auf eine andere Station verlegt wurden.

MaRBnahmen zur Steigerung der Rekrutierung

Um die geringe Rekrutierungsquote, die sich bereits wahrend des Standard-Pretests abgezeich-
net hat, zu steigern, wurden MaRnahmen zur Erhéhung der Rekrutierung von Patientinnen und
Patienten ergriffen. Neben regelmaRiger telefonischer Unterstiitzung zu Rekrutierungsstrate-
gien und zur Schulung vom medizinischen Fachpersonal, der zusatzlichen Aufnahme von drei
weiteren Leistungserbringern (ein Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw.
Fachabteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie in einem Allgemeinkrankenhaus sowie zwei
Psychiatrische Institutsambulanzen) wurden den Leistungserbringern wahrend der Feldphase
Vor-Ort-Besuche angeboten. Im Rahmen dieser Besuche sollte die Vorstellung des IQTIG sowie
des Projekts den Patientinnen und Patienten zum einen die Moglichkeit geben, instituts- und
projektbezogene Fragen zu stellen, um Bedenken an einer Teilnahme zu mindern. Zum anderen
wurden flr das medizinische Fachpersonal kurze Schulungen angeboten, in denen wichtige In-
formationen rund um den Standard-Pretest sowie das Vorgehen bei der Rekrutierung nochmals
personlich erlautert wurden. Aufgrund der sektorspezifischen Organisation konnte die umfas-
sende Informationsveranstaltung nur fir stationdre Einrichtungen angeboten werden. Insge-
samt nahmen vier stationare Einrichtungen dieses Angebot in Anspruch. In einer Psychiatrischen
Institutsambulanz wurde eine kurze Schulung des medizinischen Fachpersonals durchgefihrt.

33 Gemessen auf einer 6-stufigen Skala von ,,sehr gering” bis ,,sehr hoch“.
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Patientinnen und Patienten

Das Alter der teilnehmenden Patientinnen und Patienten lag im Mittel bei 48 Jahren. Die jlingste
Patientin / der jlingste Patient war 22 Jahre und die dlteste Patientin / der alteste Patient 79
Jahre alt. Frauen und Manner waren zu gleichen Anteilen vertreten. An der Patientenbefragung
nahmen Patientinnen und Patienten mit niedrigem, mittlerem wie auch hohem Bildungsab-
schluss teil. Insgesamt waren 23 % der Patientinnen und Patienten berufstatig, mehr als die
Héalfte waren arbeitslos oder bezogen eine Alters- oder Erwerbsunfihigkeitsrente.3* Bei rund
70 % der Patientinnen und Patienten wurde eine Schizophrenie (F20.-), bei rund 16 % eine schi-
zoaffektive Storung (F25.-) diagnostiziert. Die Auswertung des subjektiven Gesundheitszustands
ergab, dass die Patientinnen und Patienten ihren Gesundheitszustand als eher gut bis sehr gut
einstuften (siehe Tabelle 40).

Tabelle 40: Charakteristika der Patientinnen und Patienten, die am Standard-Pretest teilgenommen ha-
ben (ausgefiillter Fragebogen lag vor)

Patientinnen und Patienten

Charakteristika (n=128)
Durchschnittsalter in Jahren* 47,6
(SD/Median/Min./Max.) (12,7/47/22/79)
Geschlecht* (Frauen/Manner/Anderes) 64/64/0

Hochster schulischer Bildungsabschluss:* ***

= Niedriger Abschluss 25
= Mittlerer Abschluss 37
= Hoher Abschluss 57
= Anderer Schulabschluss 9

Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachnennungen moglich):*

= Schuler/in oder Student/in 2

= Berufstatig, in Vollzeit angestellt oder selbstandig (min- 20
destens 35 Stunden)

= Berufstatig, in Teilzeit angestellt oder selbstdandig (15 bis 8
34 Stunden)

= Berufstatig, geringfiigige Beschaftigung (hochstens 14 2
Stunden)

= Arbeitslos 15

= Altersrente 15

= Erwerbsunfahigkeitsrente 43

34 Hinsichtlich der aktuellen beruflichen Situation ist zu berlicksichtigen, dass die befragten Patientinnen und
Patienten zum Teil mehr als eine Angabe gemacht hatten.
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Patientinnen und Patienten

Charakteristika (n=128)
= Hausfrau/-mann 4
= Ausbildung, Umschulung 3
= WiedereingliederungsmaRnahme 13
= Sonstiges 6
= Keine Angabe 1
Diagnosen:**

= Schizophrenie (F20.-) 90
= Schizotype Stérung (F21) 0
= Anhaltende wahnhafte Stérung (F22.-) 7
= Akute voriibergehende psychotische Stérung (F23.-) 10
= |nduzierte wahnhafte Stérung (F24) 0
= Schizoaffektive Stérung (F25.-) 21
= Sonstige nichtorganische psychotische Storung (F28) 0
= Nicht ndher bezeichnete nichtorganische Psychose (F29) 0
Subjektiver Gesundheitszustand:*

= 1 (Uberhaupt nicht gut) 4
.2 5
] 8
" 4 27
= 5 37
" 6 20
= 7 (Sehr gut) 23
= Keine Angabe 4

SD =

Standardabweichung, Min. = Minimum, Max. = Maximum

* Daten entnommen aus den ausgefillten Fragebdgen zur Patientenbefragung; ** Daten entnommen aus

Rekrutierungsangaben der Leistungserbringer

*** Bildungsabschluss wurde in drei Katgeorien aufgeteilt: niedriger Abschluss: von der Schule abgegangen

ohne Abschluss/Haupt- oder Volksschulabschluss/Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 8. oder

9. Klasse; mittlerer Abschluss: Realschulabschluss/Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 10.

Klasse; hoher Abschluss: Fachhochschulreife, den Abschluss einer Fachoberschule/allgemeine oder fachge-

bundene Hochschulreife/Abitur (Gymnasium bzw. EQS, auch EOS mit Lehre).
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12.5.2 Analysen zum Fragebogenriicklauf und zur Nonresponse

Riicklaufquoten

Die Auswertung des Fragebogenriicklaufs ergab, dass 30 % der Fragebdgen innerhalb der ersten
zwei Wochen zuriickgeschickt wurden (siehe Tabelle 41). Mehr als die Halfte der Fragebogen
wurde nach drei bzw. vier Wochen ausgefiillt zuriickgesendet. Nur ein geringer Teil der Frage-
bdgen ging erst nach finf Wochen oder spater ein.

Tabelle 41: Zeitliche Differenz zwischen Fragebogenerstversand und Erhalt des ausgefiillten Fragebogens

Wochen Anzahl Anteil in %
= bis zu 2 Wochen 39 30,2
= 3 bis 4 Wochen 71 55,0
= 5 bis 6 Wochen 11 8,5
= mehrals 7 Wochen 8 6,2

Die Gesamtriicklaufquote, nach der American Association for Public Opinion Research Response
Rate 6 (AAPOR RR6)%* berechnet (AAPOR 2016), belief sich auf 60,3 % und lag damit tiber den in
postalischen Befragungen aus dem Forschungsstand erwarteten gangigen Ricklaufquoten von
30-50 % (Klein und Porst 2000, Schnell 2012). Aufgeteilt nach Einrichtungstypen ergab sich fir
den ambulanten Bereich eine Gesamtriicklaufquote von 72,0 %, fiir den stationdren Bereich von
50,0 % (siehe Tabelle 42). Griinde fir diese vergleichsweise hohe Riicklaufquote sind, dass der
erste versendete Brief nicht zugleich auch der Erstkontakt zu den Patientinnen und Patienten
war. Sie wurden im Vorfeld durch ihre Leistungserbringer schriftlich und miindlich tber die Stu-
die aufgeklart und mussten ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie und Wei-
tergabe ihrer Adresse geben. Somit kann der Erstversand des Fragebogens nicht als erster Kon-
takt betrachtet werden und diese Riicklaufquoten lassen sich nicht auf ein geplantes Szenario
im Regelbetrieb tbertragen.

35 : =
AAPOR 6: RR6 = (1+P)+(R+NC+0)’

durchgefiihrte Interviews; R = Verweigerungen und Abbriiche; NC = nicht erreichte Teilnehmerinnen und
Teilnehmer; O = andere Griinde (z. B. Doppelnennungen, durch Tod, kérperliche oder psychische
Erkrankungen).

wobei / = vollstandig durchgefiihrte Interviews; P = nur partiell
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Tabelle 42: Riicklaufquote nach Art des Fragebogens

Art des Fragebogens eingegangene Fragebodgen Riicklaufquote
gesamt 129 60,3
= stationar (Krankenhaus) 57 50,0
= ambulant 72 72,0
s Psychiatrische Institutsambulanz 17 65,4
s Facharztpraxis 55 74,3

Bezogen auf die einzelnen Versorgungsbereiche zeigte sich anhand von Chi2-Tests, dass Patien-
tinnen und Patienten, die stationar behandelt wurden, signifikant weniger einen ausgefillten
Fragebogen zuriickschickten als Patientinnen und Patienten, die in einer Facharztpraxis versorgt
wurden (p = 0,001). Die Ricklaufquoten zwischen einer Behandlung in einer PIA und einer Fach-
arztpraxis bzw. zwischen einer stationdaren Behandlung und einer Behandlung in einer PIA un-
terschieden sich hingegen nicht signifikant voneinander (p = 0,382 bzw. p = 0,145).

Effekte der Erinnerungsschreiben

Alle Patientinnen und Patienten erhielten zur Steigerung der Riicklaufquote ein Schreiben, in
dem ihnen fir ihre Teilnahme an der Befragung gedankt wurde und im Falle einer noch ausste-
henden Zusendung des Fragebogens daran erinnert wurde (allgemeines kombiniertes Dankes-
und Erinnerungsschreiben). Um die Effekte von Erinnerungsschreiben genauer zu testen, wurde
einem Teil der Patientinnen und Patienten das erste Erinnerungsschreiben zwei Wochen nach
Fragebogenversand zugeschickt und dem anderen Teil bereits eine Woche spater. Patientinnen
und Patienten beider Gruppen, fir die zwei Wochen nach dem ersten Erinnerungsschreiben
weiterhin kein Fragebogen eingegangen war, erhielten nun ein weiteres, gezieltes Erinnerungs-
schreiben zusammen mit einem neuen Fragebogen (kontrolliertes Erinnerungsschreiben). Wie
Tabelle 43 und Tabelle 44 jeweils zu entnehmen ist, wurden 52,5 % bzw. 65,7 % der Fragebtgen
nach dem ersten und vor dem zweiten Erinnerungsschreiben zurlickgeschickt, wahrend vor dem
ersten Erinnerungsschreiben 29,5 % bzw. 20,9 % und nach dem zweiten Erinnerungsschreiben
18,0 % bzw. 13,4 % der Fragebogen zuriickgesendet wurden.

Tabelle 43: Effekte der Erinnerungsschreiben auf den Fragebogenriicklauf (erstes wurde nach zwei Wo-
chen, das zweite Erinnerungsschreiben nach weiteren zwei Wochen versendet)

Fragebégen wurden ... Anzahl Anteil in %
... vor dem ersten Erinnerungsschreiben zuriickgesendet 18 29,5
... nach dem ersten Erinnerungsschreiben und vor dem 32 52,5

zweiten Erinnerungsschreiben zuriickgesendet

... nach dem zweiten Erinnerungsschreiben zuriickgesendet 11 18,0
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Tabelle 44: Effekte der Erinnerungsschreiben auf den Fragebogenriicklauf (erstes Erinnerungsschreiben
wurde nach einer Woche, das zweite Erinnerungsschreiben nach zwei Wochen versendet)

Fragebégen wurden ... Anzahl Anteil in %
... vor dem ersten Erinnerungsschreiben zuriickgesendet 14 20,6
... hach dem ersten Erinnerungsschreiben und vor dem 45 66,2

zweiten Erinnerungsschreiben zuriickgesendet

... nach dem zweiten Erinnerungsschreiben zuriickgesendet 9 13,2

Die Zahlen zeigen, dass insbesondere das erste Erinnerungsschreiben einen erheblichen Effekt
auf den Fragebogenriicklauf hatte. Allerdings konnte kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen der Versendung des ersten Schreibens nach einer oder nach zwei Wochen nach dem
Fragebogenversand festgestellt werden. Mit geringerem, aber erkennbaren Effekten konnte
auch das zweite Erinnerungsschreiben dazu beigetragen, den Fragebogenricklauf nochmals zu
steigern. Hierbei sei darauf verwiesen, dass durch die originar verhaltnismaRig hohe Ricklauf-
quote das Potenzial zur Riicklaufsteigerung deutlich geringer war.

Unit-Nonresponse-Analyse

Im Rahmen der Nonresponse-Analyse wurde untersucht, inwiefern bestimmte Faktoren einen
Einfluss auf das Beantworten bzw. das Riicksenden des Fragebogens hatten (Schnell 1997). Um
dies zu testen, wurde eine binar-logistische Regression berechnet. Die abhangige Variable stellt
die Personen, die einen Fragebogen zurlickgesendet haben, denen gegenliber, die zwar ihr Ein-
verstiandnis gegeben haben, aber keinen Fragebogen zuriickgeschickt haben (sogenannte Unit-
Nonresponder). Die Variable wurde mit 0 und 1 kodiert, wobei 0 bedeutet, dass kein Fragebogen
eingegangen ist, und 1 bedeutet, dass ein Fragebogen eingegangen ist. Als mogliche erklarende
Faktoren wurden das Alter, das Geschlecht, der Einrichtungstyp (stationdr/ambulant (Facharzt-
praxis und PIA)), der Diagnosetyp und die Krankheitsschwere in das Modell aufgenommen. Die
fir die Analyse bendétigten Patienteninformationen konnten aus der dem IQTIG vorliegenden
Dokumentation seitens der Leistungserbringer zu all ihren rekrutierten Patientinnen und Pati-
enten entnommen werden. Dabei wurde die Krankheitsschwere arztseitig anhand der CGI-Skala
zum Zeitpunkt der Rekrutierung angegeben. Die Ergebnisse der Regression sind Tabelle 45 zu
entnehmen.3

36 Eine explizit fir den stationiren Bereich durchgefiihrte Nonresponse-Analyse zeigte, dass die Zeit, die die
Patientin / der Patient im Krankenhaus verbracht hatte, keinen signifikanten Einfluss auf das
Antwortverhalten hatte.
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Tabelle 45: Ergebnisse der bindr-logistischen Regression zur Unit-Nonresponse

Odds Ratio
erkldrende Variablen (mit 95%-Konfidenzintervallen)
Alter (in Jahren) 1,031* (1,005 ; 1,057)
Geschlecht (RK = Manner)
= Frauen 0,394** (0,207 ; 0,751)
Diagnose (RK = Diagnosen F21/F22.-/F23.-

/F24/F28/F29)

= Diagnose F20.- oder F25.- 0,733 (0,286 ; 1,876)
CGI-Wert (RK = nicht krank (1) bis maRig krank (4))

= deutlich krank (5) bis extrem schwer krank (7) 1,569 (0,833 ; 2,955)
Einrichtungstyp (RK = stationar)

= ambulant 0,538 (0,279 ; 1,038)
Referenzwahrscheinlichkeit 0,342
n 202°
Pseudo-R? Cox & Snell =0,117

Nagelkerke = 0,160

RK = Referenzkategorie; Signifikanzniveau: ™" p < 0,001; ** p <0,01; “ p < 0,05

° Aus der binar-logistischen Regression zur Unit-Nonresponse wurden Patientinnen und Patienten ausgeschlos-
sen, die ihre Teilnahme widerrufen hatten, die aufgrund einer Adressdnderung nicht mehr erreichbar waren
und den Fragebogen doppelt ausgefillt und zurlickgesendet hatten.

Es konnte ein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Riicksendung des Fragebogens fest-
gestellt werden, demnach erhoéht sich mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit, einen
Fragebogen zuriickzusenden. Im Mittel waren die Responder 47,6 Jahre und die Nonresponder
42,3 Jahre alt.

Weiterhin wurde im Rahmen der Nonresponse-Analyse deutlich, dass sich die Wahrscheinlich-
keit fir die Beantwortung des Fragebogens reduziert, wenn die Person weiblich war. Hingegen
hatten weder der Einrichtungstyp, der Diagnosetyp noch die Krankheitsschwere (CGIl-Wert) ei-
nen signifikanten Einfluss auf das Antwortverhalten.

Bei der Interpretation der Ergebnisse der binadr-logistischen Regression ist darauf hinzuweisen,
dass die Erklarungskraft des Modells sehr gering ist, zu schlieRen aus den geringen Pseudo-R*-
Werten die zwischen 0,117 und 0,160 liegen. Das bedeutet, dass die getesteten unabhangigen
Variablen die Streuung der abhangigen Variable nicht ausreichend erklaren. Folglich kann von
weiteren unbekannten Drittvariablen ausgegangen werden, die das Nichtbeantworten eines
Fragebogens dariber hinaus beeinflussen, aber im Rahmen des Standard-Pretests nicht erfasst
werden konnten.
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Nonresponse-Analysen auf ltemebene zeigten, dass auf Indikatorebene mit den Daten des Stan-
dard-Pretests keine Verzerrungen bestanden.

12.5.3  Analyse zur Erinnerbarkeit

Angaben von ,WeiR nicht mehr” sind fir die Datenanalyse problematisch. Zwar handelt es sich
hierbei um giiltige, jedoch fiir die Ergebnisberechnung unbrauchbare Antworten. Sie leisten kei-
nen substanziellen Beitrag fiir die Bewertung der Versorgungsqualitat. Folglich wurden die Ant-
worten ,Weill nicht mehr” generell aus allen Analysen ausgeschlossen. Das Ankreuzen der
»Weild nicht mehr“-Kategorie wird als Intention verstanden, eine konkrete Antwort zu geben,
allerdings fehlen der antwortenden Person in diesem Fall die entsprechenden Erinnerungen. Der
Anteil an ,Weil} nicht mehr“-Angaben ist also ein Hinweis darauf, inwieweit sich eine Person an
die erfragten Informationen und Ereignisse (noch) erinnern kann. Dieser Anteil sollte dement-
sprechend moglichst gering sein. Um zu prifen, welche Faktoren dazu fihrten, haufiger eine
solche Antwort zu geben, wurde eine Binomial-Regression fiir gruppierte Daten (Fahrmeir et al.
2009) gerechnet. Betrachtet wurde fiir jede Patientin und jeden Patient die Anzahl an ,Weil}
nicht mehr“-Antworten im Fragebogen in Relation zur maximal moéglichen Anzahl an,,Weil3 nicht
mehr“-Antworten im jeweiligen Fragebogentyp. Mittels logistischer Regression wurde dieser
Anteil in Anhangigkeit der Kovariablen modelliert, d. h., es wurde beriicksichtigt, dass die ein-
zelnen Fragebogentypen (stationdr, ambulant Arztpraxis und ambulant PIA) eine unterschiedli-
che Anzahl an Items mit der Antwortmaoglichkeit ,Weil8 nicht mehr” hatten. Neben dem Alter
wurden Einflussfaktoren wie Diagnose, subjektiv eingeschatzter Gesundheitszustand, Einrich-
tungstyp, Ersterkrankung, Beurteilungszeitraum, zeitliche Differenz zwischen Entlassungsdatum
bzw. Unterschriftendatum der Einverstandniserklarung und dem Eingangsdatum des Fragebo-
gens (getestete Erinnerungszeitrdume zwischen 2 und 12,5 Wochen) sowie Interaktionseffekte
zwischen Einrichtungtyp und Ersterkrankung bzw. Beurteilungszeitraum in das Modell aufge-
nommen. Da der Verdacht nahelag, dass Filterfragen und Frageblocke sowohl Heterogenitat als
auch Clustering zwischen den ,WeiR nicht mehr” induzieren, wurde die Binomial-Regression mit

Uberdispersion gerechnet (Fahrmeir et al. 2009).’

37 Uberdispersion liegt bei der Binomial-Regression vor, wenn die beobachtete Varianz groRer ist, als die
durch das Binomial-Modell angenommene Varianz. Um der groBeren Varianz gerecht zu werden, wird im
Regressionsmodell ein zusitzlicher Uberdispersionsparameter eingefiihrt.
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Tabelle 46: Ergebnisse der Binomial-Regression mit Uberdispersion zur Erinnerbarkeit

erkldrende Variablen

Odds Ratio

(mit 95%-Konfidenzintervallen)

Alter (in Jahren)
Geschlecht (RK = Manner)
= Frauen

Diagnose (RK = Diagnosen F21/F22.-/F23.-
/F24/F28/F29)

= Diagnose F20.- oder F25.-

subjektiver Gesundheitszustand (RK = 1 (Uberhaupt
nicht gut) bis 4)

= 5 bis 7 (Sehr gut)

Einrichtungstyp (RK = Krankenhaus)

= Arztpraxis (AP)

= Psychiatrische Institutsambulanz (PIA)
Ersterkrankung (RK = nicht ersterkrankt)
= Ersterkrankt

Beurteilungszeitraum (RK = weniger als 8 Wochen im
Krankenhaus / weniger als 36 Monate in einer Arztpra-
xis/PIA)

= 8 Wochen oder linger im Krankenhaus / 36 Monate
oder langer in einer Arztpraxis/PIA

Dauer Fragebogenriickversand (in Tagen)®
Einrichtungstyp AP : Ersterkrankung®®
Einrichtungstyp PIA : Ersterkrankung®®
Einrichtungstyp AP : Beurteilungszeitraum®®

Einrichtungstyp PIA : Beurteilungszeitraum®®

0,991 (0,970 ; 1,013)

0,548* (0,315, 0,941)

1,005 (0,483 ; 2,312)

0,502* (0,262 ; 0,910)

1,995 (0,699 ; 5,676)

4,787 (0,388 ; 29,383)

1,832 (0,691 ; 4,440)

1,562 (0,746 ; 3,250)

1,008 (0,994 ; 1,022)
0,185 (0,015 ; 1,109)
0,125 (0,002 ; 1,309)
0,510 (0,171 ; 1,548)

0,170 (0,021 ; 2,390)

Referenzwahrscheinlichkeit 0,058***
Dispersionsparameter 2,961
n 115

RK = Referenzkategorie; Signifikanzniveau: "™ p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05; ° Dauer Fragebogenriickversand

(in Tagen) stellt die Differenz zwischen Entlassungsdatum/Unterschriftendatum der Einverstdndniserklarung

und Fragebogenrickversand dar; °° Interaktionseffekte zwischen Einrichtungstyp und Ersterkrankung/Beurtei-

lungszeitraum
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Entsprechend den Ergebnissen der Binomial-Regression (siehe Tabelle 46) hat das Geschlecht
einen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der ,,WeiR nicht mehr“-Angaben. Nach den Ergebnis-
sen verwenden Frauen bei der Beantwortung der Fragen seltener die ,,Weil8 nicht mehr“-Kate-
gorie als Manner. Neben dem Geschlecht hat auch der subjektive Gesundheitszustand einen
signifikanten Einfluss auf die Anzahl an ,,WeiR nicht mehr“-Angaben. Patientinnen und Patien-
ten, denen es laut eigener Einschatzung ,.eher gut” bis , sehr gut” geht, kreuzen weniger haufig
»Weild nicht mehr” an als Patientinnen und Patienten, denen es ,liberhaupt nicht gut” bis , mit-
telmaRig” geht. Diese Erkenntnisse stiitzen die in Abschnitt 6.2 dargelegten Ausflihrungen, dass
Patientinnen und Patienten mit ausgepragteren Symptomatiken aufgrund der eingeschrankten
kognitiven Leistungsfahigkeit haufiger eingeschrankte Erinnerungen vorweisen.

Bei der Betrachtung des Dispersionsparameters wird klar, dass mit einem Wert von 2,961 eine
deutliche Uberdispersion vorliegt, weshalb die Binomial-Regression mit Dispersionsparameter
das passendere Model fiir die vorliegenden Daten war.

12.5.4 Implikation fiir die Fragebogenkonstruktion durch die Ergebnisse des Standard-
Pretests

Die Auswertungen der Daten, die im Rahmen des Standard-Pretests erfasst wurden, dienen ne-
ben der statistischen Priifung von Gitekriterien der Messung und der Prifung der Konstrukte
einschlielRlich der Berechnung der Qualitatsindikatoren auch zur Evaluation der Fragenqualitat
(siehe Abschnitt 8.3). Letzteres beinhaltet neben der dargestellten Analyse zu Nonresponse und
,Weil nicht mehr“-Angaben auch eine Uberpriifung der Plausibilitat.

So wurde im Rahmen der Auswertung des Standard-Pretests deutlich, dass die Filteranweisung
eines Items zu Informationseinschrankungen fihrte, die inhaltlich unbegriindet waren. Entspre-
chende Anderungen wurden vorgenommen. Da die Filteranweisungen generell im kognitiven
Pretest verstanden wurden und die durchgefiihrten Anderungen eher technischer statt inhaltli-
cher Art sind, wurde von einer erneuten kognitiven Pretestung abgesehen.
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Item zur Festlegung gemeinsamer Ziele fiir die Behandlung (alle Fragebégen)

lung festgelegt?

Ja, es wurden mit mir Ziele festgelegt....................

Nein, es wurden ohne mich Ziele festgelegt..........

Nein, es wurden gar keine Ziele festgelegt ...........

Weif3 Nicht MR .........ooeeeeeeeeeeieeeeceeeeeceeee

18) | Wurden bei dem stationdren Aufenthalt mit lhnen gemeinsam Ziele fir lhre Behand-

O

- Bitte weiter mit Frage 12

- Bitte weiter mit Frage 13

- Bitte weiter mit Frage 13

- Bitte weiter mit Frage 13

Vorgenommene Uberarbeitung: Da Ziele, die ohne die Partizipation der Patientin / des Patien-

ten festgelegt wurden, im Nachgang dennoch besprochen werden kénnen, wurde die Filteran-

weisung fir alle drei Fragebogenversionen so verandert, dass bei der Antwortoption , Nein, es

wurden ohne mich Ziele festgelegt” auch die anschlieende Frage, ob im Verlauf der Behandlung

Uber die festgelegten Ziele gesprochen wurde, dennoch beantwortet werden soll.

Uberarbeitetes Item zur Festlegung gemeinsamer Ziele fiir die Behandlung (alle Fragebdgen)

lung festgelegt?

Ja, es wurden mit mir Ziele festgelegt....................

Nein, es wurden ohne mich Ziele festgelegt..........

Nein, es wurden gar keine Ziele festgelegt ............

WeifS nicht MeRr ..........ccocceveveeeciiieeeeaeeeciea e,

18) | Wurden bei dem stationdren Aufenthalt mit lhnen gemeinsam Ziele fiir Ihre Behand-

O

- Bitte weiter mit Frage 12

- Bitte weiter mit Frage 12

- Bitte weiter mit Frage 13

- Bitte weiter mit Frage 13

Im Rahmen der Auswertung des Standard-Pretests wurden neben den bereits berichteten Ana-

lysen auch der Anteil der fehlenden Werte (keine Angabe und , Weil8 nicht mehr”- Antworten)

pro Item sowie der Anteil an Fragen, die trotz vorangegangener Sprunganweisung (Filterfragen)

beantwortet wurden, geprift. Diese Prifung ergab, dass keine Probleme diesbeziiglich vorla-

gen, weshalb kein weiterer Uberarbeitungsbedarf der einzelnen Items bestand.
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Zu streichendes Item zum Behandlungserfolg (alle Fragebogen)

35) | Hat Ihnen die stationdre Behandlung im Krankenhaus geholfen?
Ja ]
NEIN Lottt ]
WIS NICRAE ...ttt ettt ctee e e e caa e e e e e ]

Die Frage, ob die stationdre Behandlung im Krankenhaus bzw. die Behandlung in der PIA / bei
einer Arztin / einem Arzt in der Praxis geholfen hat, wurde urspriinglich in alle drei Fragebdgen
aufgenommen, um als Stichprobenbeschreibung berichtet zu werden. Im Entwicklungsverlauf
wurde jedoch deutlich, dass aus konzeptionellen Griinden dieses Item in allen Fragebdgen ent-
fernt werden sollte. Dies begriindet sich dadurch, dass weder Zusammenhange mit anderen
Qualitatsmessungen noch Informationen gegeben sind, die die Interpretation der Ergebnisse
unterstitzen. Aus diesem Grund wurde die Frage auch u. a. zum Zwecke der Fragebogenspar-
samkeit aus allen drei Fragebogen entfernt. Eine erneute Testung der Fragebégen war in diesem
Fall nicht notwendig. Aufgrund der Platzierung der Fragen im hinteren Teil des jeweiligen Frage-
bogens ist zum einen nicht von Reihenfolgeneffekten auszugehen, zum anderen handelt es sich
bei dieser und den umliegenden Fragen um kognitiv verankerte Informationen, die von Effekten,
wie beispielsweise Priming oder Erinnerungsschwierigkeiten, eher unbeeinflusst sind.

12.5.5 Zusammenfassung

Der Standard-Pretest hatte u. a. zum Hauptziel, die Praktikabilitat und Validitat der entwickelten
Fragebbgen unter moglichst realen Bedingungen zu testen, und stellt die Grundlage fiir die Kon-
zeption der Qualitdtsindikatoren dar (siehe Abschnitt 8.3). Gepriift wurden die nach dem kogni-
tiven Pretest Uberarbeiteten Fragebogenversionen fir Patientinnen und Patienten mit einer Er-
krankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie, die entweder in stationdrer Behandlung in
einem Krankenhaus oder in ambulanter Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz
oder Facharztpraxis waren.

Insgesamt zeigten sich Hiirden in der Patientenrekrutierung, die neben der Symptomatik der
speziellen Patientengruppe auch internen organisatorischen und koordinierenden Prozessen
seitens der Leistungserbringer zugeschrieben werden kénnen. Dagegen spricht ein hoher Rick-
lauf an Fragebogen der Patientinnen und Patienten, die einer Teilnahme zustimmten, fir die
generelle Befragbarkeit der Patientengruppe.

Analysen der eingesetzten Erinnerungsschreiben unterstrichen den positiven Effekt des Erinne-
rungsverfahrens, ungeachtet dessen, ob das erste Schreiben eine oder zwei Wochen nach dem
ersten Fragebogenversand verschickt wurde.

Die Auswertung des Datenmaterials zeigte zudem keine auffallenden Befunde in Hinblick auf
Verstandlichkeit, Erinnerbarkeit sowie Beantwortungsmoglichkeit der Fragebogenitems. Dem-
nach lagen prinzipiell keine Einschrankungen der Befragbarkeit der Patientinnen und Patienten
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mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie vor (siehe Abschnitt 6.2). Die Er-
kenntnisse aus dem kognitiven Pretest konnten folglich durch den Standard-Pretest bestatigt
werden.

12.6 Ergebnisse der Reliabilitatspriifung fiir Operationalisierungen von
Qualitatsmerkmalen mit mehr als einem Item

Die Reliabilitatsanalysen von Merkmalsmessungen, die mit mehr als einem Item operationali-
siert wurden, wurden auf Basis der Daten aus dem Standard-Pretest durchgefiihrt. Dazu wurden
die korrigierte Item-Skala-Korrelation, die Inter-ltem-Korrelation sowie, soweit anwendbar,
Cronbachs Alpha berechnet (siehe Abschnitt 8.4). Die Ergebnisse sind in Tabelle 47 dokumen-
tiert.

Insgesamt zeigten sich fur die meisten Merkmale zufriedenstellende bis gute Werte. Fir die
Merkmale , Information aus arztlicher Sicht zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheitsverlau-
fen” aus dem Qualitdtsaspekt , Information und Aufklarung” sowie ,Beteiligung der Patientin /
des Patienten bei der Auswahl der Medikamente (inkl. Umstellung der Medikation)” aus dem
Qualitatsaspekt ,Patientenbezogenes Medikationsmanagement” deuteten alle Ergebnisse da-
rauf hin, dass die Items der Merkmale noch ausreichende interne Konsistenz und ausreichende
Trennscharfe aufweisen. Fir die Merkmale , Interessierter und wertschatzender Umgang des
Behandlungsteams mit der Patientin / dem Patienten” und ,Zeit im Gesprich mit Arztinnen und
Arzten“ aus dem Qualitatsaspekt ,Interaktion und Kommunikation mit der Patientin / dem Pa-
tienten”, das Qualitatsmerkmal ,,Medikamentenspezifische Information zur Wirkung und Ein-
nahmedauer” aus dem Qualitdtsaspekt ,Patientenbezogenes Medikationsmanagement” und
dem Qualitatsmerkmal , Teilhabe am Gemeinschaftsleben” aus dem Qualitdtsaspekt , Teilhabe”
liegen vergleichbar gute Werte vor. Sowohl die Item-Skala-Korrelationen als auch die Inter-ltem-
Korrelationen und Cronbachs Alpha zeigen ausreichend hohe Werte, sodass eine Trennung die-
ser Qualitatsmerkmale in mehrere Teil-Merkmale nicht gerechtfertigt ist.

Bei zwei Qualitatsmerkmalen legen die Kennwerte eine Auftrennung in mehrere Merkmale
nahe. Das erste Qualitatsmerkmal ist ,Information zu Behandlungsmoglichkeiten” aus dem
Qualitatsaspekt ,Information und Aufkldrung”. Das erste (ARMed) und das vierte Item
(ARANndTherapie) weisen eine Inter-ltem-Korrelation von kleiner 0,2 auf. Aus diesem Grund
wurde das Qualitatsmerkmal getrennt, wobei das erste Item (ARMed), das zweite (ARPsycht)
gemeinsam mit dem dritten Item (ARMedPsycht) und abschlieRend das vierte Item
(ARAndTherapie) jeweils in ein Teil-Merkmal tGberfihrt wurden. In den Qualitatsindikator gehen
damit drei separate Merkmale ein. Das zweite aufzuteilende Qualitatsmerkmal ist ,,Informatio-
nen zum organisatorischen Ablauf des stationdren Aufenthalts oder der ambulanten Behand-
lung”. Das erste (MAOrgaKH) und das zweite Item (MARegelKH) weisen akzeptable Inter-ltem-
Korrelationen untereinander auf (0,47), wobei jedoch das dritte Item (ARAblaufBeh) stets eine
Inter-Item-Korrelation von kleiner 0,1 aufweist. Aus diesem Grund wurde das Qualitdtsmerkmal
so aufgetrennt, dass die ersten beiden Items ein gemeinsames Teil-Merkmal bilden und das
dritte Item als eigenes Teil-Merkmal in den Qualitatsindikator eingeht. Diese Splittung des Qua-
litatsmerkmals gilt allerdings nur flr den stationaren Bereich, da das Qualitatsmerkmal fiir den
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ambulanten Bereich nur aus einem Item besteht und keine Prifung der Reliabilitat notwendig
war.
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Tabelle 47: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Reliabilititsanalysen der Qualitidtsmerkmale mit mehr als einem Item38
korrigierte Item- Cronbachs
Qualitatsaspekt Qualitdatsmerkmal Item Skala-Korrelation Inter-ltem-Korrelation Alpha
Information und Information aus Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt bei Ihrem stati- 0,32 ARErkBemerk = 0,32 0,65
Aufklarung arztlicher Sicht zur ondren Aufenthalt erklart, welche psychische ARErkVerlauf = 0,25
Diagnose, zu Symp- | Erkrankung bei Ihnen festgestellt wurde?
tomen und Krank- (ARErkFest)
heitsverlaufen ..
Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt bei Ihrem stati- 0,59 ARErkFest =0,32
ondren Aufenthalt erklart, wie sich die psychi- ARErkVerlauf = 0,56
sche Erkrankung bemerkbar machen kann?
(ARErkBemerk)
Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt bei Ihrem stati- 0,54 ARErkFest = 0,25
ondren Aufenthalt erklart, wie die psychische ARErkBemerk = 0,56
Erkrankung verlaufen kann? (ARErkVerlauf)
Information zu Be- Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt bei Ihrem stati- 0,11 ARPsycht =0,18 0,63
handlungsmaglich- ondren Aufenthalt erklart, dass Sie zur Be- ARMedPsycht = 0,18
keiten handlung Medikamente bekommen kénnen? d4Th o= 012
(ARMed) ARAndTherapie =-0,1
Hat lhnen eine Arztin / ein Arzt bei Ihrem stati- 0,68 ARMed =0,18
onaren Aufenthalt erklart, dass Sie zur Be- ARMedPsycht = 0,84
handlung eine Psychotherapie machen kon- d4Th .
nen? (ARPsycht) ARAndTherapie = 0,15
38 Die Variablennamen sind dem Codebook im Anhang F.2 zu entnehmen.
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korrigierte Item- Cronbachs
Qualitatsaspekt Qualitatsmerkmal Item Skala-Korrelation Inter-ltem-Korrelation Alpha
Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt bei Ihrem stati- 0,76 ARMed =0,18
onaren Aufenthalt erklart, dass Sie zur Be- ARPsycht = 0,84
handlung Medikamente bekommen und zu- )
satzlich eine Psychotherapie machen kénnen? ARAndTherapie = 0,24
(ARMedPsycht)
Hat lhnen eine Arztin / ein Arzt bei Ihrem stati- 0,17 ARMed =-0,12
ondren Aufenthalt erkldrt, dass Sie zur Be- ARPsycht = 0,15
handlung an anderen Therapien teilnehmen
koénnen (z. B. Soziotherapie, Bewegungsthera- ARMedPsycht = 0,24
pie, Ergotherapie)? (ARAndTherapie)
Information zum or- | Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des 0,31 MARegelKH = 0,47 0,37
ganisatorischen Ab- | Krankenhauses mit Ihnen besprochen, wie Sie ARAblaufBeh = 0,05
lauf des stationaren | sich im Krankenhaus zurecht finden kénnen
Aufenthalts oder der = (z. B. auf der Station oder Wege zu Therapie-
ambulanten Be- raumen)? (MAOrgaKH)
handlung . . o .
Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des 0,34 MAOrgakH = 0,47
Krankenhauses mit lhnen besprochen, wie die ARAblaufBeh = 0,04
Ablaufe und Regeln auf der Station sind (z. B.
Zeiten fir Therapiesitzungen, Besuche, Essen,
Ruhe, Verlassen der Station)? (MARegelKH)
Hat eine Arztin / ein Arzt bei lhrem stationdren 0,05 MAOrgakH = 0,05
Aufenthalt mit hnen besprochen, wie lhre Be- MARegelKH = 0,04
handlung ablduft? (ARAblaufBeh)
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korrigierte Item- Cronbachs
Qualitatsaspekt Qualitatsmerkmal Item Skala-Korrelation Inter-ltem-Korrelation Alpha
Interaktion und Interessierter und Die Arztinnen / Arzte haben mich ernst ge- 0,75 ARRespektBeh = 0,72 0,9
Kommunikation mit ~ wertschatzender nommen. (ARErnstGen) ARInteresse = 0,71
der Patientin / dem Umgang des Be-
Patienten handlungsteams mit = Die Arztinnen / Arzte haben mich mit Respekt 0,83 ARErnstGen = 0,72
der Patientin / dem | behandelt. (ARRespektBeh) ARInteresse = 0,83
Patienten - N
Die Arztinnen / Arzte haben sich fir mich und 0,82 ARErnstGen =0,71
meine Situation interessiert. (ARInteresse) ARRespektBeh = 0,83
Interessierter und Das Pflegepersonal hat mich ernst genommen. 0,71 PPRespektBeh = 0,65 0,85
wertschatzender (PPErnstGen) PPInteresse = 0,66
Umgang des Be-
handlungsteams mit | Das Pflegepersonal hat mich mit Respekt be- 0,74 PPErnstGen = 0,65
der Patientin / dem handelt. (PPRespektBeh) PPInteresse = 0,70
Patienten
Das Pflegepersonal hat sich fiir mich und 0,74 PPErnstGen = 0,66
meine Situation interessiert. (PPInteresse) PPRespektBeh = 0,70
Zeit im Gesprach mit = Die Arztinnen / Arzte haben sich in Gesprachen 0,56 ARErmutigtFr = 0,56 na
Arztinnen und Zeit fiir mich genommen. (ARZeit)
Arzten N N
Die Arztinnen / Arzte haben mich in Gespra- 0,56 ARZeit = 0,56
chen ermutigt, Fragen zu stellen.
(ARErmutigtFr)
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korrigierte Item- Cronbachs
Qualitatsaspekt Qualitatsmerkmal Item Skala-Korrelation Inter-ltem-Korrelation Alpha
Patientenbezogenes | Medikamentenspe- Hat lhnen eine Arztin / ein Arzt erklart, wofiir 0,59 ARDauerMed = 0,59 na
Medikationsma- zifische Information = Sie die Medikamente bekommen?
nagement zur Wirkung und (ARErkiMed)
Einnahmedauer ..
Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt erklart, wie 0,59 ARErklIMed = 0,59
lange Sie die Medikamente bekommen?
(ARDauerMed)
Beteiligung der Pati- = Wurden Sie in die Behandlung mit den Medi- 0,35 ARNebMed = 0,32 0,54
entin / des Patien- kamenten so einbezogen, wie Sie es wollten ARAbspMed = 0,24
ten bei der Auswahl | (z. B. Arzt der Medikamente, die einzuneh-
der Medikamente mende Menge, die Haufigkeit der Einnahme)?
(inkl. Umstellung der | (PAEinbMed)
Medikation) N
Hat eine Arztin / ein Arzt wihrend lhres statio- 0,38 PAEinbMed = 0,32
naren Aufenthalts gefragt, ob Sie von den Me- ARAbspMed = 0,27
dikamenten Nebenwirkungen haben?
(ARNebMed)
Hat eine Arztin / ein Arzt bei Ihrem stationaren 0,31 PAEinbMed = 0,24
Aufenthalt mit lhnen besprochen, dass Sie die ARNebMed = 0,27
Einnahme der Medikamente nicht ohne Ab-
sprache verandern sollen? (ARAbspMed)
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korrigierte Item- Cronbachs
Qualitatsaspekt Qualitatsmerkmal Item Skala-Korrelation Inter-ltem-Korrelation Alpha
Teilhabe Teilhabe am Ge- Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des 0,70 MAGespFreizGest = 0,7 na

meinschaftsleben

Krankenhauses bei lhrem stationdren Aufent-
halt mit Ihnen besprochen, wie Sie Ihre Bezie-
hungen zu anderen Menschen gestalten koén-
nen (z. B. Familie, Lebenspartner, Freunde,
Bekannte)? (MAGespBezGest)

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbeiter des 0,70
Krankenhauses bei lhrem stationdren Aufent-

halt mit Ihnen besprochen, wie Sie Ihre Freizeit

gestalten kénnen? (MAGespFreizGest)

MAGespBezGest =0,7

na = nicht verfiigbar
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12.7  Ergebnis der Fragebogenentwicklung

Die entwickelten Qualitdtsmerkmale bildeten als Konkretisierung der gesetzten Qualitatsas-
pekte die Grundlage fiir die Fragebogenentwicklung. Sie bestimmten die Themen, die mit dem
Fragebogen adressiert werden sollten. Damit die individuelle Auspragung der einzelnen Quali-
tatsmerkmale von Patientinnen und Patienten beurteilt werden konnten, wurden diese anhand
von Fragen und vordefinierten Antwortalternativen, den sogenannten Items, operationalisiert.
Die Gesamtheit aller Items bildete am Ende der Entwicklung den Fragebogen.

Um die entwickelten Items und die entwickelten Fragebdgen hinsichtlich ihrer Verstandlichkeit
und Interpretation der Fragen sowie das Zustandekommen der Antworten und messtheoreti-
sche Eigenschaften zu untersuchen, wurden die Items und die Fragebdgen mithilfe eines zwei-
stufigen Pretest-Verfahrens, bestehend aus einem kognitiven Pretest und einem Standard-Pre-
test, getestet. Die Ergebnisse der Pretests zeigten, dass die entwickelten Items und folglich auch
die entwickelten Fragebogen fir Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer Erkrankung aus
dem Formenkreis der Schizophrenie stationar im Krankenhaus bzw. ambulant in einer Psychiat-
rischen Institutsambulanz oder in einer Facharztpraxis behandelt wurden, sprachlich sowie in-
haltlich angepasst werden mussten (siehe Abschnitte 12.4 und 12.5). Die dadurch validierten
Fragebogen, sprich Fragebdgen, die schlieBlich tatsachlich messen, was sie messen sollen (Kallus
2016), werden folglich in ihrer bestehenden Form fiir den Regelbetrieb empfohlen (siehe An-
lage). Anderungen einzelner Items, sowohl sprachlicher wie auch inhaltlicher Art, die Aufnahme
und das Entfernen einzelner Items sind nur mit einer sich anschlieenden erneuten zweistufigen
Pretestung moglich, da andernfalls die Validitat der Fragebdgen und damit die Berechnungs-
grundlage der vorgeschlagenen Qualitatsindikatoren nicht mehr gegeben ist.

Allgemein konnte festgestellt werden, dass prinzipiell keine Einschrankungen der Befragbarkeit
bei Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie
bestanden. Sowohl im kognitiven Pretest als auch im Standard-Pretest zeigte sich, dass die Pati-
entinnen und Patienten die Fragen verstanden hatten, die bendtigten Informationen aus ihrem
Gedachtnis abrufen, beurteilen und schlieRlich beantworten konnten (siehe Abschnitt 6.2). Zwar
lagen Probleme bei der Rekrutierung von Patientinnen und Patienten vor, die neben der Symp-
tomatik der speziellen Patientengruppe auch internen organisatorischen und koordinierenden
Prozessen seitens der Leistungserbringer zugeschrieben werden konnten. Allerdings driickt die
hohe Ricklaufquote an Fragebogen die generelle Befragbarkeit der Patientengruppe aus.

Im Zuge der Entwicklungsarbeiten entschied sich das IQTIG dazu, fiir Patientinnen und Patien-
ten, die teilstationar behandelt wurden, keinen eigenen Fragebogen zu entwickeln. Diese Ent-
scheidung fiel vor dem Hintergrund, dass eine Pretestung der entwickelten Items und des ent-
wickelten Fragebogens aufgrund der geringen Fallzahl von Patientinnen und Patienten, die in
einer Tagesklinik behandelt werden, nur unzureichend maoglich gewesen wiére (siehe Abschnitt
10.2). Dennoch bestiinde die Moglichkeit, diese Patientinnen und Patienten mit einer leicht ab-
geanderten Version des stationaren Fragebogens zu ihren Behandlungserfahrungen in einer Ta-
gesklinik zu befragen, da die Inhalte groRtenteils auch auf diesen Behandlungskontext zutreffen.
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An dieser Stelle soll zudem darauf aufmerksam gemacht werden, dass sich der Fragebogen zur
stationaren Behandlung nicht zur Erfassung der Behandlungsqualitat von stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlungen (gemaR § 115d SGB V) eignet. Wenn die stationsaquivalente Be-
handlung im Rahmen der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie adressiert wer-
den soll, so waren aufgrund der besonderen Strukturen dieser seit 2018 bestehenden Behand-
lungsform eigene Entwicklungsarbeiten notwendig.
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13 Biometrische Methodik zur Auswertung der
Qualitatsindikatoren

Im Folgenden wird die fir die Patientenbefragung entwickelte statistische Methodik im Detail
beschrieben, mit alternativen Ansatzen verglichen und diskutiert. Diese Methodik stellt das Er-
gebnis der in Abschnitt 9.2 dargestellten Entwicklung dar. Aufbauend auf der dort erlduterten
methodischen Herangehensweise, den grundlegenden Annahmen und der formalen Definition
eines Indikators wird im Folgenden die konkrete Berechnung der Indikatorwerte, der dazugeho-
rigen Unsicherheitsintervalle sowie die quantitative Einstufung beschrieben.

13.1 Berechnung des Indikatorwertes eines Leistungserbringers

Der Indikatorwert des i‘ten Leistungserbringers ergibt sich als Schatzwert des im Abschnitt 9.2.4
definierten Indikators, QI;, basierend auf den fiir den Indikator relevanten Patientenantworten
fiir diesen Leistungserbringer. Es werden nur Antworten von Patientinnen und Patienten be-
riicksichtigt, die die Grundgesamtheitsbedingungen erfiillen. Eine Bedingung fiir den Ein-
schluss in die Berechnung eines Indikatorwertes kann bspw. sein, dass eine ambulante oder sta-
tiondre Behandlung erfolgte. Folglich gehen neben den Patientenantworten auf Items, die zur
direkten Berechnung des Indikatorwertes benétigt werden, indirekt auch Antworten auf Items
ein, die in der Definition der Grundgesamtheitsbedingung verwendet werden.

Die Patientenantworten liegen bei dieser Patientenbefragung in der Anzahl an Kategorien ent-
sprechenden, gleichabstandigen Punkten zwischen 0 und 100 vor, wobei einheitlich fir alle
Items 100 Punkte die bestmdogliche Antwort im Sinne der Qualitatssicherung abbildet (siehe Ab-
schnitt 9.1). Aufgrund statistisch-methodischer Aspekte basiert die Berechnung der Indikator-
werte und entsprechend auch der dazugehorigen Unsicherheitsintervalle nicht auf den Punkten
selbst, sondern auf den entsprechenden gleichabstandigen Werten zwischen 0 und 1. Insbeson-
dere werden in der Berechnung nicht die gerundeten Punkte 0, 33, 67 und 100 im Beispiel von
4 Kategorien verwendet, sondern das Intervall von 0 bis 1 gleichabstédndig in 4 Teile geteilt, d. h.
0, %, %, 1. Fur die Darstellung der Ergebnisse werden fiir eine bessere Verstandlichkeit wieder
Punkte zwischen 0 und 100 angegeben. Mehr Details dazu finden sich in Abschnitt 13.1.2.

Zur Berechnung der Indikatorwerte fiir die Leistungserbringer wird ein Bayesianischer Modellie-
rungsansatz verwendet (z. B. Carlin und Louis 2009). Bayesianische Verfahren haben den Vorteil
gegenlber einer frequentistischen Herangehensweise, dass sie sehr flexibel, leicht interpretier-
bar und gut erweiterbar sind und auch bei niedrigen Fallzahlen gut funktionieren.

In der Bayesianischen Modellierung wird die A-priori-Information tber die Modellparameter
mittels der Informationen aus den vorliegenden Daten aufdatiert und die daraus resultierende
A-posteriori-Verteilung der Parameter fir die Inferenz Gber die Parameter verwendet. Je mehr

3% Aufgrund der analytischen Herangehensweise (siehe Abschnitt 9.2.2) bezieht sich der Begriff
,Grundgesamtheit” hier nicht auf die Unterscheidung zwischen Grundgesamtheit und Stichprobe, sondern
allgemein auf die Zielpopulation, beziiglich derer eine Aussage getroffen werden soll.
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Informationen aus den Daten gewonnen werden kdnnen, desto weniger fallt das Vorwissen Giber
die Parameter ins Gewicht. Bei sehr kleinen Fallzahlen spielt die A-priori-Verteilung hingegen
eine vergleichsmaRig grolle Rolle.

A-priori- und A-posteriori-Verteilungen, die fiir eine gegebene Verteilung der Daten den glei-
chen Verteilungstyp besitzen, werden als konjugierte Verteilungen bezeichnet. Die A-priori-Ver-
teilung wird auch zur Verteilung der Daten konjugierte A-priori-Verteilung genannt. Die Verwen-
dung konjugierter Verteilungen bringt insbesondere zwei Vorteile mit sich. Erstens ldsst sich die
A-posteriori-Verteilung analytisch darstellen und muss nicht mittels numerischer Verfahren ap-
proximiert werden, um Inferenz fiir die Parameter zu betreiben. Dies erlaubt eine effiziente Be-
rechnung, bei der die Berechnungszeit im Vergleich zu nicht konjugierten Verteilungen wesent-
lich verringert wird. Zweitens liefern konjugierte Verteilungen haufig eine intuitive
Interpretation dafir, wie sich die A-posteriori-Verteilung durch das Aufdatieren der A-priori-
Verteilung ergibt. Aus diesen Griinden werden fir die Bestimmung der Indikatorwerte der Leis-
tungserbringer konjugierte A-priori-Verteilungen verwendet.

Im folgenden Abschnitt wird die konkrete Bestimmung der Indikatorwerte zunachst im Spezial-
fall nur eines bindren Items im Detail erlautert. Darauf folgt die Darstellung fiir den allgemeinen
Fall in Abschnitt 13.1.2.

13.1.1  Speazialfall nur eines bindren Items

Betrachtet wird im Folgenden der Qualitatsindikator ,, Information zum organisatorischen Ablauf
der ambulanten Behandlung” bestehend aus dem biniren Item ,Hat eine Arztin / ein Arzt in der
PIA bzw. Hat lhre Arztin / lhr Arzt aus der Praxis mit lhnen besprochen, wie Ihre Behandlung
ablauft?", in den nur ein Qualitdatsmerkmal einflieRt, welches durch ein einziges binares Item
operationalisiert ist. In der verwendeten Notation (siehe Abschnitt 9.2.3) bedeutet dies M =
L; =1 und K;; = 2. Vorausgesetzt, eine vom i‘ten Leistungserbringer behandelte Patientin
bzw. ein behandelter Patient j fallt in die Grundgesamtheit des Indikators, so kann eine Antwort
Y;j11 entweder den Wert 0 oder 1 annehmen bzw. 0 oder 100 Punkte ergeben. Es ist auch mog-
lich, dass die Antwort auf das Item ein fehlender Wert ist, falls die Patientin / der Patient die
Frage unbeantwortet gelassen oder keine giiltige Antwort gegeben hat. In diesem Fall wiirde die
Patientin / der Patient nicht in die Berechnung dieses Indikators eingehen, da der Indikator in
diesem Spezialfall nur aus diesem einen Item besteht, d. h., der Indikator definiert ist als QI; =
0;1. Da es sich um ein bindres Item handelt, kann der Indikator in diesem Spezialfall als die zu-
grunde liegende , Erfolgswahrscheinlichkeit”, d. h. die Wahrscheinlichkeit flir eine Antwort mit
dem Wert 1, aufgefasst werden.

Einen Indikatorwert fir den i‘ten Leistungserbringer erhdlt man in diesem Spezialfall, indem
man einen Wert fiir den unbekannten Parameter 6;; aus den vorliegenden Patientenantworten
des i"ten Leistungserbringers schatzt. Die Schatzung von 6;; basiert auf der Annahme, dass die
(bindren) Patientenantworten Y;;1, Bernoulli-verteilte Zufallsvariablen mit Erfolgswahrschein-
lichkeit 8;; sind und bedingt auf 8;; als unabhdngig voneinander betrachtet werden kénnen
(siehe Abschnitt 9.2.3). Die Wahrscheinlichkeitsverteilung F aus Abschnitt 9.2.4 entspricht so-

mit einer Bernoulli-Verteilung und es gilt ;14 | ;1 g Ber(8;,). Daraus folgt, dass die Summe
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Uber die vorhandenen Patientenantworten (bedingt auf 8;1) binomial verteilt ist. Es bezeichne
8ij11 einen Indikator daftr, ob fir die j‘te Patientin bzw. den j‘ten Patienten eine Antwort fur

das Item vorhanden ist (8;j;1 = 1) oder nicht (;j;; = 0) und sei Jf;; = Z§i=1 8ij11 die Anzahlan

vorliegenden Patientenantworten. Damit gilt
Ji ;
Zf:l Yij115ij11 | 61 ~ Binom(J{;4, 0;1).

Als A-priori-Verteilung fir Parameter 8;; wird die zur Binomialverteilung konjugierte Beta-Ver-
teilung gewahlt, die als eine Wahrscheinlichkeitsverteilung (iber die moglichen Erfolgswahr-
scheinlichkeiten angesehen werden kann. Diese haufig vorkommende Kombination aus binomi-
alverteilten Daten und einer entsprechenden Beta-Verteilung als A-priori-Verteilung wird auch
als konjugiertes Beta-Binomial-Modell bezeichnet (z. B. Carlin und Louis 2009). Die beiden Para-

. 1
meter der Beta-Verteilung werden aufz gesetzt, d. h.
11
9i1 ~ Beta(z,z).

Mit dieser Wahl entspricht die Verteilung der um Wahrscheinlichkeit Null symmetrischen, nicht
informativen Jeffrey’s A-priori-Verteilung (Carlin und Louis 2009).

Aufgrund der Wahl der konjugierten A-priori-Verteilung als Betaverteilung folgt, dass auch die
A-posteriori-Verteilung, auf der basierend die Inferenz fiir 8;; betrieben wird, einer Betavertei-
lung entspricht. Die resultierende A-posteriori-Verteilung mit aufdatierten Parametern hat dann
die Form

1 Ji 1 Ji
0i1 | Yi111 > Yij;11 ~ Beta (g + X1 Yij116ij11 > + /i1 — )y }’ij115ij11)-

Der erste Parameter der Betaverteilung kann in Zusammenhang mit der Binomialverteilung als
Anzahl an Erfolgen (Patientenantworten mit Wert 1) und der zweite als Anzahl an Misserfolgen
(Patientenantworten mit Wert 0) angesehen werden. Somit lasst sich die Wahl der Parameter
der A-priori-Verteilung derart interpretieren, dass je ein halber Fall zu den beiden Antwortkate-

gorien hinzugespielt wird.

Abbildung 16 veranschaulicht die A-priori- und A-posteriori-Verteilung von 8;;. Die linke Grafik
zeigt dabei die A-priori-Verteilung Beta(%,%). Die mittlere und die rechte Grafik zeigen, wie sich

das Aufdatieren der A-priori-Verteilung mittels der Informationen aus den Patientenantworten
auswirkt. Beide Grafiken zeigen die A-posteriori-Verteilungen im Fall einer beobachteten Er-
folgswahrscheinlichkeit von 0,7. Der Unterschied zwischen der mittleren und der rechten Grafik
entsteht durch die Anzahl an vorliegenden Patientenantworten. In die mittlere Grafik gehen nur
10 Antworten ein, wohingegen fir die rechte Grafik 100 Patientenantworten beriicksichtigt wer-
den. Dadurch erhalten im ersten Fall die Daten mehr und die A-priori-Informationen (iber den
Parameter entsprechend weniger Gewicht als im zweiten Fall.
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Abbildung 16: Konjugiuerte A-priori-Verteilung und resultierende A-posteriori-Verteilungen; links: Beta-
verteilung mit Parametern a=b=1/2; Mitte: beispielhaft resultierende A-posteriori-Verteilung bei 7 von 10
Erfolgen: Beta(7,5, 3,5); rechts: beispielhaft resultierende A-posteriori-Verteilung bei 70 von 100 Erfol-
gen: Beta(70,5, 30,5)

Ist die A-posteriori-Verteilung einmal ermittelt, so lassen sich basierend auf ihr Riickschlisse auf
den Parameter 8;; und somit auf den Indikator QI; = 6;; ziehen. Der Indikatorwert des i‘ten
Leistungserbringers, qi;, wird als A-posteriori-Erwartungswert von 8;; basierend auf den Pati-
entenantworten ermittelt, d. h.

qi; := Q\li = E(9i1 | Yi111, ---;}’i]in)-

Der Erwartungswert einer Betaverteilung mit Parametern a und b ist gegeben als a/(a + b)
(Carlin und Louis 2009). Somit berechnet sich der Indikatorwert fir den i‘ten Leistungserbrin-
ger als

. AT 1 i 1 i 1 * i
qi; =Ql; = (5 + Zﬁzl yij115ij11)/(5 + Zf;l Yij1nGijin + 5+ /i1 — Zf;l Yiji1 5ij11)
1 i *
= (5 + Zf;l )’ij115ij11)/(1i11 +1).

Die Indikatorwerte fir die Beispiele in Abbildung 16 liegen jeweils bei 0,682 (Mitte) und 0,698
(rechts). Damit liegt der Indikatorwert der A-posteriori-Verteilung, die auf mehr Patientenant-
worten beruht, ndher an der beobachteten Erfolgswahrscheinlichkeit von 0,7, wohingegen der
Indikatorwert der A-posteriori-Verteilung, in die wenige Patientenantworten eingehen, dem Er-

wartungswert der A-priori-Verteilung, der > betragt, ndher ist. Dieser Effekt erzielt eine Stabili-

sierung der Ergebnisse bei niedrigen Fallzahlen, d. h., wenn nur wenig Information vorliegt.

In diesem Spezialfall mit nur einem binaren Item lasst sich der Schatzer auch einfach mit dem
(frequentistischen) Maximum-Likelihood-Schatzer fiir 8;; vergleichen. Dieser ergibt sich fir ein
binares Item als Anteil an Erfolgen (Antworten mit Wert 1), d. h.

o = (Zf:l Yij11 5ij11)/]i*11-
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Der Vergleich mit é}\{”‘ veranschaulicht erneut das Hinzufligen je eines halben Falls zu den beiden
Antwortkategorien durch die gewahlte A-priori-Verteilung. Es lasst sich allgemein fiir das konju-
gierte Beta-Binomial-Modell zeigen, dass sich der A-posteriori-Erwartungswert als gewichtetes
Mittel aus dem Maximum-Likelihood-Schatzer 9}\1”“ und dem A-priori-Erwartungswert ergibt
(z. B. Carlin und Louis 2009), d. h.

~ a
E(0i1 | Yir11, -0 Yiga1) = wi 01 + (1 —wy) —7

wobei die Gewichte gegeben sind als w; = J{7,/(J{11 + @ + b). Daran sieht man, dass je groRer
die Anzahl an eingehenden Beobachtungen J7; ist, desto weniger die A-priori-Information tiber
O;m ins Gewicht fallt.

Das beschriebene Vorgehen ergibt sich als Spezialfall der Methodik, die im allgemeineren Fall
verwendet wird. Die allgemeine Methode wird im folgenden Abschnitt vorgestellt.

13.1.2 Allgemeiner Fall

Allgemein kann sich ein Indikator bei der Patientenbefragung aus M Qualitdtsmerkmalen zu-
sammensetzen, die je durch potenziell mehrere zwei- oder mehrkategoriale Items operationali-
siert werden. Somit ergibt sich die Verallgemeinerung vom einfachen Fall zum allgemeinen Fall
aus drei wesentlichen Erweiterungen:

= |ndikatoren kdnnen sich aus mehr als einem Qualitatsmerkmal zusammensetzen.
= Qualitatsmerkmale kénnen durch mehr als ein Item operationalisiert werden.
= [tems kdnnen mehr als zwei Antwortkategorien aufweisen.

Aus der ersten Erweiterung folgt, dass sich der Indikator fiir den i’ten Leistungserbringer nicht
mehr auf einen Parameter 6;; reduziert, sondern wie in Abschnitt 9.2.4 beschrieben, als Funk-
tion — genauer als Mittelwert — von den qualitatsmerkmalsspezifischen Parametern 64, ..., Oiy
definiert wird. Dementsprechend ist es im allgemeinen Fall n6tig, Inferenz fir alle Parameter zu
betreiben und die daraus resultierenden Informationen dann entsprechend zu kombinieren, um
Rickschlisse auf den Indikator zu ziehen.

Unter der Bedingung, dass alle Items eines Qualitdtsmerkmals die gleiche Skala aufweisen und
fur die Antwortmoglichkeiten die gleichen Punkte vergeben werden, erfordert die zweite Erwei-
terung keine groBere methodische Erweiterung fiir den allgemeinen Fall. Der einzige Unter-
schied ist, dass fir die Inferenz Uber 8;,, anstelle der Patientenantworten nur eines Items, die
das m‘te Qualitatsmerkmal operationalisieren, die Patientenantworten aller Items verwendet
werden.

Die dritte Erweiterung wirkt sich insbesondere auf die geeignete Annahme einer Verteilung fir
die Daten und einer A-priori-Verteilung fiir die zugrunde liegenden Parameter aus. Im allgemei-
nen Fall kdnnen die Antworten daher nicht mehr nur die Werte 0 und 1 annehmen. Die Antwor-
ten auf ein Item mit Kj,;; Antwortkategorien kdnnen die folgenden Werte annehmen

Kmi—2 }

1
i € {0, —— .
Yigml SO K1 K1 *
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Fir K;;;; = 3 Antwortkategorien kénnen somit die Werte 0, %, 1 und fir K,,,; = 4 Kategorien die
Werte 0, %, %, 1 erreicht werden. Basierend auf diesen Werten und einem speziellen Multino-
mialmodell l3sst sich der allgemeine Fall wieder auf ein konjugiertes Beta-Binomial-Modell zu-
rickfiihren, das nachfolgend naher beschrieben wird.

Betrachtet wird im Folgenden ein Indikator fiir den i’ten Leistungserbringer, in den M Qualitats-
merkmale einflielen, die je durch L,, ltems mit K,,, := K,;; Antwortkategorien operationalisiert
werden. Es wird somit vorausgesetzt, dass alle Items eines Qualitdtsmerkmals gleich viele Ant-
wortkategorien aufweisen. Weiterhin wird zur einfachen Darstellung angenommen, dass die Ka-
tegorien mit Kategorie 1 beginnen und derart geordnet sind, dass die hochste Kategorie 100
Punkten bzw. dem Wert 1 entspricht. Im Gegensatz zum Spezialfall nur eines Items gehen die
Antworten einer Patientin / eines Patienten auch dann in die Berechnung des Indikatorwertes
ein, wenn fir diese Patientin / diesen Patienten Antworten auf einzelne Items des Indikators
fehlen, da alle vorliegenden und fiir den Indikator relevanten Patientenantworten fiir die Schat-
zung des zugrunde liegenden Indikators verwendet werden. Eine solche Available-case-Analyse
hat den Vorteil gegeniiber Complete-case-Analysen, dass alle vorliegenden Antworten genutzt
werden. Grundvoraussetzung fiir unverzerrte Ergebnisse unter Verwendung von Available-case-
Ansdtzen in Zusammenhang mit der verwendeten Bayesianischen Methodik ist, dass es sich bei
dem Mechanismus, der zu den fehlenden Werten fihrt, nicht um missing not at random (MNAR)
handelt (z. B. Molenberghs et al. 2008). Diese Annahme wird im Folgenden getroffen.

Im allgemeinen Fall wird der Indikatorwert flir den i’ten Leistungserbringer als Erwartungswert
der kombinierten A-posteriori-Verteilungen der qualitatsmerkmalsspezifischen Parameter
Oim,m =1, ..., M, basierend auf den Patientenantworten bestimmt. Im Folgenden wird im De-
tail erlautert, welche Verteilung fiir die Daten verwendet wird, wie die entsprechend konjugierte
A-priori-Verteilung aussieht und wie die A-posteriori-Verteilungen der Parameter kombiniert
werden.

Die Verallgemeinerung der Bernoulli-Verteilung auf mehr als zwei Antwortkategorien stellt die
Multinomialverteilung mit nur einer Antwort dar (z. B. Agresti 2013) fiir eine nahere Beschrei-
bung der Multinomialverteilung)®. Im allgemeinen Fall wird daher angenommen, dass die
Wahrscheinlichkeitsverteilung F aus Abschnitt 9.2.4 einer Multinomialverteilung entspricht,
d. h., die Antwort der j’ten Patientin bzw. des j’ten Patienten auf das l’te Item des m’ten Qua-
litatsmerkmals aus einer Multinomialverteilung stammt. Im Folgenden werden die Wahrschein-
lichkeiten fiir das Zutreffen der K,,, Antwortkategorien mit 1, = (1}, ...,rcf:;l”)’ bezeichnet,
wobei sich diese zu 1 aufsummieren, d. h. 21,:;"1 ni’in = 1. Aufgrund der Annahme, dass die Pati-
entenantworten von der zugrunde liegenden Kompetenz des Leistungserbringers 8;,,, abhdngen

(siehe Abschnitt 9.2.3), lassen sich die Wahrscheinlichkeiten m;,,, als Funktion von 8;,,, darstel-
len, d. h.

i (Oim) = (T[ilm(eim): ---:”g;n(gim)) .

40 Da die Multinomialverteilung eigentlich eine multivariate Verteilung ist, wird zur Abgrenzung dieses
Spezialfalls mit nur einer Antwort auch der Begriff ,kategoriale Verteilung” verwendet.
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Diese Annahme einer den Wahrscheinlichkeiten fiir die Antwortkategorien zugrunde liegenden,
latenten GroRe ist eng verwandt mit dem Vorgehen in Modellen der Item-Response-Theory (IRT-
Modellen) (Biihner 2011) (siehe Abschnitt 13.5). Somit gilt fiir die Antwort der j’ten Patienten
bzw. des j'ten Patienten auf das [’te ltem des m’ten Qualitdtsmerkmals

ii.d.
Yijmi | Oim = Mult(1, 7 (85m))-

Die Antworten der unterschiedlichen Patientinnen und Patienten auf das [’te Item von Quali-
tatsmerkmal m bedingt auf die Kompetenz des Leistungserbringers, 8;,,, werden als unabhan-
gig und identisch verteilt angenommen (siehe Abschnitte 9.2.3 und 9.2.4). Daraus ergibt sich fir
die Summe Uber die vorhandenen Patientenantworten (bedingt auf 8;,,,) wieder eine Multino-
mialverteilung. Es bezeichne §;;,,; einen Indikator dafir, ob fir die j’'te Patientin bzw. den j’ten

Patienten eine Antwort auf das I’te Item von Qualitdtsmerkmal m vorliegt (8;;n; = 1) oder
nicht (8;jm; = 0). Desweiteren bezeichne J;;,; = Z;izl 8ijmi die Anzahl an vorliegenden Antwor-

ten fur das I’te Item des m’ten Qualitatsmerkmals. Fir die Summe Uber die Patientenantworten
gilt somit aufgrund der Unabhangigkeitsannahme der Patientenantworten auf Items unter-
schiedlicher Qualitatsmerkmale

Ji ind.
Yt YijmiSijmi | Oim ~ Mult(im,, Tim (Bim))-
Gemald den Annahmen in Abschnitt 9.2.3 liegt den Patientenantworten aller L, Items des
m'ten Qualitditsmerkmals der gemeinsame, unbekannte Parameter 6;,, zugrunde. Somit kon-
nen die Antworten auf alle ltems des m’ten Qualitdtsmerkmals fiir die Inferenz Gber 6;,, heran-

gezogen werden. Es bezeichne hierfur J;;,, = ZIL;"lji*ml die Gesamtanzahl an vorliegenden Ant-
worten fiir das m’te Qualitatsmerkmal tber alle Items und Patientinnen und Patienten hinweg.
Damit ergibt sich die folgende Verteilungsannahme fiir die Summe Uber alle Patientenantwor-
ten auf Items des m’ten Qualitatsmerkmals

ind.

i Lin *
I 2 YimuSijmi | O ~ MUty T (Bim)).-

Fir die Inferenz Giber den Kompetenzparameter 8;,,, basierend auf den vorliegenden Patienten-
antworten wird eine Annahme dariiber benétigt, wie die Kategoriewahrscheinlichkeiten m;,,
von dem zugrunde liegenden 8;,, abhangen. Da es sich um ein ordinalskaliertes Outcome han-
delt, ist davon auszugehen, dass fiir steigende Werte von 8;,,, die Wahrscheinlichkeit fir das
Zutreffen der Kategorien mit hoheren Punktwerten steigt. Entsprechend der gleichabstandigen
Punktevergabe fiir die Antwortkategorien (siehe Abschnitt 9.1) wird angenommen, dass sich die
Wahrscheinlichkeit fuir das Zutreffen der k’ten Antwortkategorie wie folgt aus 8;,,, ergibt

T Oim) = (K1) 057 (1 — 0n) 177D fiar k = 1, .., Ky

Die Summe (iber die Kategoriewahrscheinlichkeiten ergibt sich entsprechend mithilfe des bino-
mischen Lehrsatzes als

e el Oim) = Ty (1) 0 (1= Oy ) 17% = (B + (1 = Bn)) ™1 = 1.
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Somit wird das Multinomialmodell mit den K,,, unbekannten Parametern auf ein Modell mit ei-
nem einzigen Parameter, 6;,,, reduziert, welches auch die Ordinalskalierung der Antworten be-
ricksichtigt. Dies ermoglicht, dass die Inferenz lber 0;,, auf die Inferenz des Parameters einer
Binomialverteilung zurilickgefiihrt werden kann, wie im Folgenden gezeigt wird.

Der angenommene Zusammenhang zum latenten Parameter 8}, lasst sich auf verschiedene
Weisen veranschaulichen. Grundsatzlich ergibt sich jede Kategoriewahrscheinlichkeit als Wahr-
scheinlichkeit einer bestimmten Kombination aus Erfolgen und Misserfolgen beziglich der la-
tenten Erfolgswahrscheinlichkeit 6;,,. Aufgrund der Anordnung der Kategorien, bei der die
hochste Kategorie dem Wert von 1 entspricht, soll bei hohen Kategorien die Erfolgswahrschein-
lichkeit und bei niedrigen Kategorien entsprechend die Gegenwahrscheinlichkeit dominieren.
Betrachtet man die K,,, moglichen Kombinationen aus Erfolgen und Misserfolgen, wenn die Rei-
henfolge der Kombination keine Rolle spielt, so ergeben sich beispielsweise im Fall von K,,, = 3
Kategorien die folgenden drei Kombinationsmoglichkeiten:

1. {Misserfolg, Misserfolg} mit Wahrscheinlichkeit (1 — 8;,,) (1 — 8;) = (1 — 0;,)?
2. {Erfolg, Misserfolg} mit Wahrscheinlichkeit 8;,,, (1 — 6;,,)
3. {Erfolg, Erfolg} mit Wahrscheinlichkeit 8;,,8;r, = 62,.

Diese Kombinationen werden dann entsprechend mit der Anzahl an Méglichkeiten, zu der Kom-
bination zu gelangen, gewichtet, woraus sich fiir K,,, = 3 die folgenden Kategoriewahrschein-
lichkeiten ergeben

/

i (Oim) = ((1 - gim)z' 2eim(l - Oim); 91'2m

Die resultierenden Kategoriewahrscheinlichkeiten sind in der Populationsgenetik auch als
Hardy-Weinberg-Anteile (HW-Anteile) fir einen polyploiden Chromosomensatz mit zwei Allelen
bekannt, die zur Berechnung von Allelfrequenzen in idealen Populationen verwendet werden
(Yang und Nakaya 2006 fiir mehr Details zum Hintergrund der HW-Anteile). Aus diesem Grund
wird die Multinomialverteilung mit den HW-Anteilen als Kategoriewahrscheinlichkeiten im Fol-
genden als Hardy-Weinberg-Multinomialmodell (HW-Multinomialmodell) bezeichnet.

Der Fall eines bindren Items (K,,, = 2), der in Abschnitt 13.1.1 behandelt wurde, ergibt sich als
direkter Spezialfall des HW-Multinomialmodells. Die Kategoriewahrscheinlichkeiten reduzieren
sich in diesem Fall auf die latente Erfolgswahrscheinlichkeit bzw. die Gegenwahrscheinlichkeit
der Binomialverteilung fiir eine Antwort mit dem Wert 1 bzw. mit dem Wert 0

”im(gim) = ((1 - Qim), Him)’-

Die Kategoriewahrscheinlichkeiten fir K,,, € {2, 3,4, 5} in Abhéngigkeit des zugrunde liegenden
Parameters 8, sind in Abbildung 17 dargestellt. Man sieht, dass passend zur Ordinalskala des
Outcomes mit steigendem latentem Parameter die Kategorienwahrscheinlichkeit fiir hhere Ka-
tegorien zunimmt. Des Weiteren l3sst sich ablesen, dass sich fir jeden Wert von 6;,,, die Wahr-
scheinlichkeiten der verschiedenen Antwortkategorien zu 1 aufsummieren.
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Abbildung 17: Kategorienwahrscheinlichkeiten im HW-Multinomialmodell in Abhéngigkeit des zugrunde-
liegenden Parameters 6;,,; oben links: fiir zwei Antwortkategorien; oben rechts: fiir drei Antwortkatego-
rien; unten links: fiir vier Antwortkategorien; unten rechts: fiir fiinf Antwortkategorien

Es bezeichne I(y;jm; = k) die Indikatorfunktion fiir die Auswahl der k’ten Kategorie durch Pati-
entin bzw. Patient j von Leistungserbringer i fir das ['te Item des m’ten Qualitdtsmerkmals.
Diese Funktion nimmt den Wert 1 an, wenn die k’te Kategorie ausgewahlt wird, und sonst den
Wert 0. Bezeichne weiterhin mit y¥, die Anzahl, mit der tber alle Patientinnen und Patienten
und Uber alle Items des m’ten Qualitdtsmerkmals hinweg die k’te Kategorie ausgewahlt wurde,
d. h.

Vim = Z;i:l X A Wijm = k).
Damit lasst sich zeigen, dass das HW-Multinomialmodell auf ein Binomialmodell mit
Jim (K — 1) Versuchen, von denen 2’,5;'11(1« -1 yi’fm Erfolge sind, zurtickgefiihrt werden
kann, bei dem die Erfolgswahrscheinlichkeit 8;,, ist (siehe Anhang G). Die Anzahl, mit der die
k’te Kategorie ausgewahlt wurde, yi’fm, wird somit im — dem HW-Multinomialmodell entspre-
chenden — Binomialmodell mit Gewicht (k — 1) als Erfolg gezahlt. Passend zur Anordnung der
Kategorien zahlen Antworten in niedrigen Kategorien folglich weniger als Erfolg als Antworten
in hohen Kategorien. Im Beispiel fiir K;;, = 3 Kategorien erhadlt man als Gewichte 0, 1, 2 und bei
K., = 4 Kategorien entsprechend 0, 1, 2, 3. Dividiert man diese Gewichte durch (Km —1),d.h,
bezieht man sie auf];m Versuche anstelle der];m (K,, — 1) Versuche in der Binomialverteilung,
so erhalt man fur K,,, = 3 Kategorien Gewichte von 0, %, 1 und fiir K,,, = 4 Kategorien entspre-
chend 0, %, %, 1. Diese Gewichte entsprechen den —aus den Punkten abgeleiteten — Werten fir
die Antwortkategorien (siehe Abschnitt 9.1.3). Die Anzahl an Erfolgen Zf’:”l(k -1 yi’fm geht, in

Analogie zu Abschnitt 13.1.1, in die Parameter der A-posteriori-Verteilung des konjugierten
Beta-Binomial-Modells ein, das im Folgenden auf den allgemeinen Fall erweitert wird.

Kurz zusammengefasst: Fiir die Summe der Patientenantworten auf das m’te Qualitatsmerkmal
wird die folgende Verteilungsannahme getroffen
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i L ind. * .
Zf;l i Yiimiijmi | Oim ~ MUlt(Jh, i (8)), mit

i @) = ((757) 0 (1 = O™, (572) 0517 (1= 0)°)

Als A-priori-Verteilung fiir Parameter 6;,,, wird jeweils die zur Binomialverteilung und damit
auch zum HW-Multinomialmodell konjugierte Betaverteilung gewahlt. Wie im einfachen Spezi-
alfall in Abschnitt 13.1.1 werden die A-priori-Parameter der Betaverteilungen als % gewahlt und
es wird angenommen, dass die Parameter 6;,,, unabhdngig voneinander sind (siehe Abschnitt
9.2.3). Somit sind die A-priori-Verteilungen flr die M Parameter gegeben durch

Oim e Beta(%,%), m=1,.. M.
Die Unabhangigkeit der Parameter 6;,, ergibt sich aus der Annahme, dass die Patientenantwor-
ten auf Items unterschiedlicher Qualitdtsmerkmale voneinander unabhédngig sind (siehe Ab-
schnitt 9.2.3). Aufgrund der getroffenen Unabhangigkeitsannahmen sowie der Konjugiertheit
des HW-Multinomialmodells und der Betaverteilung als A-priori-Verteilung entsprechen die A-
posteriori-Verteilungen der zugrunde liegenden Parameter 6;,,, gegeben den Patientenantwor-
ten wieder bedingt unabhangigen Betaverteilungen mit entsprechend aufdatierten Parametern.
Bezeichne y;jm, = (Yijml' ---'}’iijm), den Vektor an realisierten Antworten der j’ten Patientin
bzw. des j'ten Patienten von Leistungserbringer i auf die Items des m’ten Qualitdtsmerkmals.

Die A-posteriori-Verteilung fiir den m‘ten Parameter hat damit die Form (z. B. Held und Bové
2014)

ind. * m
eim I Yiim ---'yi]im kS Beta(% + Zlk(rgl(k - 1) Yilfm'% +]im - Elk(:1(]c - 1) yilfm)'

wobei der erste Parameter der A-priori-Verteilung wie im einfachen Fall um die Anzahl an Erfol-
gen beziiglich des latenten Parametes 6;,, erweitert wird und der zweite Parameter entspre-
chend um die Anzahl an Misserfolgen aufdatiert wird.

Sind die A-posteriori-Verteilungen, d. h. die aufdatierten Parameter der Betaverteilungen, fir
alle M Parameter ermittelt, lasst sich daraus der Indikatorwert als Erwartungswert der A-poste-
riori-Verteilung des Indikators bestimmen, welche sich als Verteilung des Mittels der unabhan-
gigen A-posteriori-Verteilungen der Parameter 6, ergibt (siehe Abschnitt 9.2.4)

qi; = Q\Ii = E(Qli | ¥i11, e Yigitr o Yilm» ---in]iM)

1
=E (ﬁZ%:l Oim | Yirr, e Yijitr o Yiam "'in]iM)-

Aufgrund der Linearitat des Erwartungswerts kann der Indikatorwert auch als Mittel der A-
posteriori-Erwartungswerte berechnet werden, d. h.

.1
qi; = - =1 E(Him | Yizm ""yi]im) =

K. Ji L 1
Tl =D XL B 1(jmi=k )45
Jimt1 ’

Im Gegensatz zum einfachen Fall ist die Herleitung des Maximum-Likelihood-Schatzer im allge-
meinen Fall komplexer, da hierfiir die Verteilung des Mittels der HW-Multinomialverteilungen
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bendtigt wird. Unter der getroffenen Unabhangigkeitsannahme der Antworten von Patientin-
nen und Patienten auf Items unterschiedlicher Qualitatsmerkmale lieRe sich der Maximum-Li-
kelihood-Schatzer zumindest numerisch bestimmen. Im Gegensatz zum Bayesianischen Ansatz
ist eine Erweiterung auf abhadngige Qualitatsmerkmale jedoch schwierig (siehe Abschnitte 13.5
und 13.7).

13.2 Quantifizierung von Unsicherheit bei der Bestimmung der
Indikatorwerte

Zusatzlich zum Indikatorwert eines Leistungserbringers wird ein (zweiseitiges) Bayesianisches
Kredibilitatsintervall bestimmt, das die Unsicherheit bezliglich der aus den Daten gewonnenen
Informationen Gber den zugrunde liegenden Indikatorwert quantifiziert. Bayesianische Kredibi-
litatsintervalle geben einen Bereich von Werten fiir den Indikator an, die nach der Kombination
der A-priori-Information und den aus den Patientenantworten gewonnenen Informationen am
plausibelsten sind. Genauer wird ein (1 — a) - 100 %-Kredibilitatsintervall fir den Indikator der-
art bestimmt, dass die Flache unter der A-posteriori-Verteilung des Indikators fir diese Werte
1 — a entspricht, d. h.

1
fo (Qli | Yir1, - Yijrr o Yiimo ---'yi]iM) dQl;=1-a.

Die dafiir benotigte A-posteriori-Verteilung des Indikators ergibt sich entsprechend der Indi-
katordefinition als Verteilung des Mittels der unabhangigen A-posteriori-Verteilungen der zu-
grunde liegenden Parameter 6;,,,, welche jeweils Betaverteilungen entsprechen (siehe Abschnitt
13.1.2). Da die Verteilung des Mittels von unabhadngigen Betaverteilungen nicht in analytischer
Form darstellbar ist und keiner bekannten Verteilung entspricht, wird die A-posteriori-Vertei-
lung des Indikators mittels Monte-Carlo-Simulation numerisch bestimmt (Robert und Casella
2004). Dafiir wird aus den M A-posteriori-Verteilungen der Parameter 6;,, eine grofRe Anzahl an
Realisierungen aus den jeweiligen Beta-Verteilungen generiert, die dann jeweils entsprechend
dem Indikator gemittelt werden. Somit erhdlt man eine Approximation der gewilinschten A-
posteriori-Verteilung des Indikators. Im einfachen Spezialfall eines bindren Items wird keine
Monte-Carlo-Simulation benétigt, da die A-posteriori-Verteilung des Indikators einer Betaver-
teilung entspricht (siehe Abschnitt 13.1.1).

Fir die Patientenbefragung werden sogenannte Equal-tailed-Kredibilitatsintervalle verwendet
(z. B.Carlin und Louis 2009). Diese werden basierend auf den Quantilen der A-posteriori-Vertei-
lung des Indikators bestimmt. Die untere und die obere Intervallgrenze fir ein (1 — a) - 100 %-
Kredibilitatsintervall sind durch das a/2- bzw. das (1 — a/2)-Quantil gegeben. Dabei ist zu be-
achten, dass die Intervalle nicht zwingend symmetrisch um den Indikatorwert sind. Es |dsst sich
zeigen, dass die verwendeten Equal-tailed-Kredibilitatsintervalle im konjugierten Beta-Binomial-
Modell mit einer Jeffrey’s A-priori-Verteilung eng verwandt sind mit Mid-P-Clopper-Pearson
Konfidenzintervallen (Brown et al. 2001). Letztere kommen in der Methodik fiir planungsrele-
vante Qualitatsindikatoren zum Einsatz (IQTIG 2016). Fir die Patientenbefragung werden 95%-
Kredibilitatsintervalle verwendet. Die Uberdeckungseigenschaften der Intervalle werden in Ab-
schnitt 13.6 frequentistisch evaluiert.
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Die Unsicherheitsintervalle dienen zum einen der Information Uber die statistische Unsicherheit
bezlglich des Indikatorwertes und werden dariiber hinaus fiir die quantitative Auffalligkeitsein-
stufung herangezogen, wie im folgenden Abschnitt beschrieben wird.

13.3  Quantitative Auffilligkeitseinstufung

Ziel der quantitativen Auffalligkeitseinstufung ist es, Leistungserbringer basierend auf ihren
rechnerischen Ergebnissen fiir die weitergehende Uberpriifung auszuwahlen. Dies erfolgt im
Vergleich mit dem Referenzbereich des Indikators. Referenzbereiche kénnen gemald den ,Me-
thodischen Grundlagen” des IQTIG fest oder verteilungsabhangig sein (IQTIG 2018b) (siehe Ab-
schnitt 9.3). Die festen Referenzbereiche bei der Patientenbefragung liegen in Form von Punkten
zwischen 0 und 100 vor. Die verteilungsabhangigen Referenzbereiche werden aus der Verteilung
der mit 100 multiplizierten Ergebnisse der Leistungserbringer bestimmt.

Um Fehlentscheidungen aufgrund zufalliger Einflisse und Konstellationen zu vermeiden (siehe
Abschnitt 9.2.2), wird anstelle des Indikatorwertes eines Leistungserbringers das dazugehorige
Bayesianische Unsicherheitsintervall, das im vorherigen Abschnitt beschrieben wurde, fiir den
Vergleich mit dem Referenzbereich und somit fiir die quantitative Einstufung verwendet. Hierfir
werden zunachst die Grenzen des Unsicherheitsintervalls mit 100 multipliziert, damit sie auf der
Punkteskala liegen, auf der auch der Referenzbereich angegeben ist.

Fiir einen Indikator mit einem festem Referenzbereich, z. B. dem Intervall [95, 100] Punkte, wird
die obere Grenze des 95%-Unsicherheitsintervalls mit dem Referenzwert t (im Beispiel t = 95
Punkte) verglichen. Liegt die obere Grenze des Unsicherheitsintervalls unter 95 Punkten, so wird
der Leistungserbringer fir diesen Indikator als quantitativ auffallig eingestuft. Ansonsten wird
er als quantitativ unauffallig bewertet. Die Einstufung Gber die Bayesianischen Unsicherheitsin-
tervalle entspricht der Verwendung eines Bayesianischen Tests mit der Nullhypothese, dass der
zugrunde liegende Indikatorwert des i’ten Leistungserbringers im Referenzbereich liegt (Carlin
und Louis 2009), d. h.

HO: QIL > tvs. Hl:Qli <t.

Unter Verwendung des Bayesianischen Tests wird Leistungserbringer i genau dann als quantita-
tiv auffallig eingestuft, wenn die Nullhypothese bezliglich der A-posteriori-Verteilung eine zu
niedrige Wahrscheinlichkeit hat. Genauer wird Leistungserbringer i als quantitativ auffallig ein-
gestuft, wenn die A-posteriori-Wahrscheinlichkeit fiir die Nullhypothese kleiner ist als die vor-
gebende Irrtumswahrscheinlichkeit @ /2, d. h.

P(Hy | yi11, e Yigr oo Yiams o Yipm) < a/?2.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit von a/2 im Vergleich zum (1 — a) - 100%-Kredibilitatsintervall
ergibt sich dadurch, dass es sich bei diesem Test um einen einseitigen Test handelt, das Kredibi-
litatsintervall jedoch zweiseitig ist. Dieses Vorgehen ist sehr eng verwandt mit der Bestimmung
statistischer Auffalligkeit fiir planungsrelevante Indikatoren (IQTIG 2016).
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Fir Indikatoren mit verteilungsbasierten Referenzbereichen kann dieses Vorgehen jedoch nicht
direkt ilbernommen werden. Unabhangig von der Patientenbefragung bedarf es hierzu einer
generellen Weiterentwicklung der quantitativen Einstufung. Damit die in der darauffolgenden
qualitativen Beurteilung aufzuwendende Anzahl an quantitativ auffalligen Leistungserbringern
steuerbar ist, soll die zu entwickelnde quantitative Einstufung gewahrleisten, dass bei der Wahl
des x. Perzentils als Referenzwert (in etwa) x% der Leistungserbringer fir eine weitere Beurtei-
lung im Sinne des Stellungnahmeverfahrens nach § 17 der Qesi-RL ausgewahlt werden.

13.4  Vergleich mit anderen Ansatzen

Im Rahmen der Entwicklung der Auswertungsmethodik wurden neben dem Bayesianischen Mo-
dellierungsansatz weitere Ansatze zur Bestimmung der Indikatorwerte und der dazugehoérigen
Unsicherheitsintervalle betrachtet. Der letztendlich vorgeschlagene Bayesianische Ansatz wurde
nach umfangreicher qualitativer und quantitativer Evaluation im Vergleich mit den alternativen
Ansdtzen ausgewahlt. Insbesondere wurde die vorgeschlagene Methodik mit einer Kombination
aus Mean-of-means-Schatzer und einer nicht parametrischen Bootstrap-Variante zur Bestim-
mung der Unsicherheitsintervalle verglichen, die im Folgenden kurz skizziert wird.

Alternativ zum A-posteriori-Erwartungswertschéatzer fiir den zugrunde liegenden Indikatorwert
des i’ten Leistungserbringers ist es moglich, den Schatzer intuitiv als Mean-of-means-Schatzer
wie folgt zu definieren

L Ji
. lem a4 _ lam ZiZiZjoYiymiSijmi
qi; —M2m=1 Him - mem=1 Lm ,x
221 Jimi

Dabei werden fir das m’te Qualitatsmerkmal die Werte der Patientenantworten auf alle Items
dieses Qualitatsmerkmals gemittelt. AnschlieBend wird aus den daraus resultierenden Schat-
zern fir 04, ..., 8;; gemaR der Definition des Indikators (siehe Abschnitt 9.2.4) der Mittelwert
gebildet. Im Gegensatz zum Bayesianischen Modellierungsansatz, fiir den das zugehérige Unsi-
cherheitsintervall basierend auf der A-posteriori-Verteilung bestimmt werden kann, stellt sich
fir die Verwendung dieses Mean-of-means-Schatzers die Frage, wie ein solches Intervall be-
stimmt werden kann. Fir die Situation mit M = 1 kann einfach der Maximum-Likelihood-Schat-
zer mit zugehdrigen Wald- bzw. Score-Intervallen verwendet werden (z. B. Held und Bové 2014).
Jedoch ist nicht unmittelbar klar, wie bei der formativen Kombination von M > 1 Qualitats-
merkmalsparametern vorzugehen ist. Eine Moglichkeit bietet dabei die Approximation der Ver-
teilung von qi; unter Verwendung einer nicht parametrischen Bootstrapvariante (z. B. Davison
und Hinkley 2009 fiir mehr Details zu Bootstrapverfahren). Hierbei werden aus den Patienten-
antworten des i’ten Leistungserbringers B Bootstrapstichproben mit Zurticklegen gezogen, wo-
bei entweder alle Antworten einer Patientin / eines Patienten in eine Bootstrapstichprobe ein-
gehen oder nicht. Jede Bootstrapstichprobe besteht aus den Antworten von insgesamt J;
Patientinnen und Patienten, d. h., die Antworten einer Patientin / eines Patienten kdnnen ein-
mal, mehrfach oder Uberhaupt nicht in einer Bootstrapstichprobe vorkommen. In jeder
Bootstrapstichprobe wird dann der oben beschriebene Mean-of-means-Schatzer bestimmt,
wodurch man eine Approximation der Verteilung von qi; erhalt. Die Grenzen des Unsicherheits-
intervalls kdnnen dann als das a/2- und das (1 — a/2)-Quantil der approximierten Verteilung
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bestimmt werden. Nicht parametrische Bootstrapverfahren haben grundsatzlichen den Vorteil,
dass nur sehr wenige Annahmen (iber den datengenerierenden Prozess getroffen werden miis-
sen, insbesondere wird keine Annahme Uber die Abhangigkeitsstruktur zwischen den Antworten
einer Patientin / eines Patienten bendtigt. Um Probleme im Falle von komplett einheitlichen
Antworten zu vermeiden und um besser mit dem Bayesianischen Beta-Binomial-Modell verglei-
chen zu kénnen, wurde eine Bayesianische Variante des nicht parametrischen Bootstraps be-
trachtet: Die vorliegenden J Patientenantworten, aus denen die Bootstrapstichproben gezogen
werden, werden um zusatzliche A-priori-Fragebdgen erweitert. Diese kénnen im Bayesianischen
Sinne als Vorwissen aufgefasst werden und bestehen aus allen méglichen Antwortkombinatio-
nen jeweils mit einem festzulegenden Gewicht. Fiir die Berechnung wurde in Ubereinstimmung
mit dem Bayesianischen Beta-Binomial-Modell jeweils als Gewicht 1 durch die Anzahl an Ant-
wortkombinationen gewahlt. Insgesamt liegen also J + 1 Fragebdgen vor. Im Spezialfall eines
einzigen binaren Items wiirden zu den vorliegenden Fragebogen, die je ein Gewicht von 1 erhal-
ten, zwei zusatzliche Antworten je mit einem Gewicht von % hinzugefiigt werden, die jeweils die
Antwort 0 bzw. 1 haben. Dies kann als Stabilisierung der Schatzung angesehen werden und er-
laubt die Konstruktion von addaquaten Unsicherheitsintervallen. Die hinzugefligten Antworten
erhalten desto mehr Gewicht, je weniger tatsachliche Patientenantworten vorliegen. Diese Art
der data augmentation (Carlin und Louis 2009) ist eng verwandt mit der Annahme einer A-priori-
Verteilung im Rahmen Bayesianischer Ansatze.

13.5 Erweiterungen

Die vorgeschlagene statistische Auswertungsmethodik trifft eine Reihe an Annahmen, die Kon-
sequenzen fir die Auswertung haben. Dies gilt z. B. bei der Vergabe von gleichabstandigen
Punktwerten fiir die verschiedenen Itemkategorien sowie die Annahme der Unabhangigkeit der
zugrunde liegenden Parameter der Qualitditsmerkmale. Diese Annahmen waren hier notwendig,
um eine fundierte, aber auch funktionierende und fiir die erwartbare Fallzahlen skalierbare Aus-
wertungsmethodik vorlegen zu kénnen. Dieser Abschnitt bettet die entwickelte Methodik in ei-
nen groReren modellbasierten Rahmen ein, der insbesondere hilft, die getroffenen Annahmen
besser einzuordnen und zu evaluieren. Mogliche Erweiterungen der statistischen Auswertungs-
methodik im Rahmen des Regelbetriebs werden erlautert.

13.5.1 Proportional-Odds-Modell

Eine gangige Art innerhalb der sozialwissenschaftlichen und psychometrischen Literatur, um die
Fragebdgen mit ordinalskalierten Items zu modellieren, sind sogenannte ordinalskalierte hierar-
chische Modelle, welche der Klasse der generalisierten gemischten Modelle angehéren (z. B.
Fahrmeir et al. 2009, Skrondal und Rabe-Hesketh 2004). Diese werden derart formuliert, dass
das Antwortverhalten auf einzelne Items sowohl itemspezifische Effekte als auch patientensei-
tige Effekte beinhalten kann. Je nachdem, ob diese Effekte im statistischen Sinne als feste Kova-
riableneffekte oder sogenannte Zufallseffekte modelliert werden, erlaubt dieser Rahmen auch
eine Beriicksichtigung von messbaren patientenseitigen Einflissen bzw. nicht messbaren pati-
entenseitigen Einflissen. Im Kontext der Patientenbefragung bedeutet dies, dass Zusammen-
hange zwischen den Antworten einer Patientin / eines Patienten beriicksichtigt werden kdnnen.
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Prinzipiell konnen sogar die Effekte der Leistungserbringer in diesem Rahmen modellbasiert dar-
gestellt werden.

Fir die Darstellung des Modells werden im Folgenden die vorliegenden und nach Indikatordefi-
nition zu analysierenden Antworten der Patientinnen und Patienten des Leistungserbringers i,
1 <i <, fur einen Qualitatsindikator mit M Qualitdtsmerkmalen betrachtet, wobei das m’te
Qualitatsmerkmal aus L,, Items besteht. Im Proportional-Odds-Modell (Skrondal und Rabe-
Hesketh 2004, Tutz 1990) werden zunachst die verschiedenen Einfliisse auf einer latenten kon-
tinuierlichen Skala additiv modelliert, d. h.

Yijmi = Ymi + Ay 10git(Oim) + X4 B + bij + €ijm,

wobei mit j = 1, ..., J;, die Patientinnen und Patienten des i’ten Leistungserbringers indiziert
werden, mitm = 1, ..., M, die Qualitdtsmerkmale und mitl =1, ..., L,,, die Items. Des Weite-
ren ist €;j,,; ~ Logistic(0,1) eine Standard-logistisch-verteilte Zufallsvariable (d. h. mit Lokati-
onsparameter 0 und Skalenparameter 1) und x;; ein Vektor der Lange p, welcher mogliche
Kovariablen der Patientin / des Patienten fiir eine Risikoadjustierung enthalt. Entsprechend ist
P ein Vektor der Lange p, welcher die Koeffizienten der Risikoadjustierung beinhaltet. Des Wei-
teren ist b;; ~ N(0,72) ein patientenseitiger Effekt, der liber eine normalverteilte Zufallsvari-
able mit Erwartungswert 0 und Varianz 2 modelliert wird. Diese Art der Modellierung tiber Zu-
fallseffekte stellt eine etablierte statistische Vorgehensweise bei Daten mit wiederholten
Messungen dar (z. B. Fahrmeir et al. 2009), bei der nicht messbare patientenseitige Faktoren
(z. B. das Antwortverhalten) als Zufall subsummiert werden.

In der Darstellung wird logit(x) = exp(x)/(1 + exp(x)) bzw. logit™1(x) = log(x/(1 — x)) je-
weils fur die Verteilungsfunktion bzw. die Quantilsfunktion der Standard-logistischen Verteilung
verwendet. Zur Vereinfachung der Beschreibung wird im Folgenden von einer systematischen
patientenseitigen Risikoadjustierung durch festgelegte Risikofaktoren abgesehen, d. h., im Fol-
genden wird der Term xgjﬁ nicht weiter verwendet. Der patientenseitige Zufallseffekt bleibt je-
doch im Modell bestehen und kann auch als unsystematische patientenseitige Risikoadjustie-
rung, z. B. flr nicht erhebbare Patientenmerkmale, aufgefasst werden.

Falls es innerhalb eines Merkmals itemspezifische Niveauverschiebungen gibt, die fir alle Leis-
tungserbringer gleich sind, kann dies liber die Verschiebungsparameter y,,,; abgebildet werden.
Dies trifft bspw. zu, falls ein Item im Vergleich zu den anderen Items so formuliert wurde, dass
es schwieriger ist viele Punkte zu erreichen. Beispiel: Zwei bindre Items eines Qualitdtsmerkmals
entsprechend den beiden Fragen: , Traf Bedingung X immer bei lhnen zu (J/N)“ bzw. ,Traf Be-
dingung X im Allgemeinen fiir Sie zu (J/N)“. Im Folgenden wird jedoch immer y,,,; = 0 angenom-
men, da dies der Annahme entspricht, dass der gleiche Parameter 6;,,, allen Items eines Merk-
mals zugrunde liegt. Nachdem auf diesen Sachverhalt speziell bei der Entwicklung der Fragen
geachtet wurde, erscheint dies eine gerechtfertigte Annahme zu sein.

Anhand von vorgegebenen Schwellenwerten §, = —o0 < §; <+ < 8k, = o wird der latente
Wert yl-*jml in eine der K,;,; Klassen des l’ten ltems des m’ten Merkmals kategorisiert. Dies ge-

schieht nach folgendem Schema
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Yijmi =k © 81 < Yijmi < Ok

furk =1, ..., K;y;- Abbildung 18 illustriert die Situation fiir K = 4 Klassen, Schwellenwerte §; =
—-1,92,8, = 0,65 = 1,92, 1 = 1 und zwei Werte des patientenseitigen Zufalleffekts. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass die Outcome-Kategorie k ausgewahlt wird, lasst sich als Flache unter der
Dichtekurve zwischen Schwellenwert §;_; und & ablesen. Man sieht z. B., dass fur b;; = 1im

Vergleich zu b;; = 0 die Wahrscheinlichkeit fur die héheren Klassen steigt.

0,25 0,25
0,20 0,20
Klasse Klasse
0,15 1 0,15
© m . | K
5 M2 5 LK
Q 3 e 3
0,10 4 0,10 4
4 4
0,05 0,05
0,00 0,00 A
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Yi Y

Abbildung 18: Diskretisierung der latenten Skala in K = 4 Klassen anhand der vorgegebenen Schwellen-
werte fiir b;; = 0 (links) sowie b;; = 1 (rechts)

Durch die Wahl der Schwellenwerte ist es also prinzipiell moglich, die Klassen so zu wahlen, dass
die Schwellenwerte unterschiedliche Abstande auf der latenten Skala haben. Man kann zeigen,
dass fiir das Proportional-Odds-Modell folgender Zusammenhang gilt (z. B. Fahrmeir et al.
2009):

P(Yijmi < k| bij) = logit™ (8 — (A 10git(8sn) + by)))-

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine spezifische Kategorie k, k = 2, ..., K,,;, ausgewahlt wird, ist

wie folgt bestimmt:
P(Yijmi = k | bij) = P(Yijmi < k | bij) = P(Yijmu < k = 1| byj),
wobei fur Kategorie k = 1 gilt, dass P(Yijmz =1 | bij) = P(Yijml <1 | bij).

In der Psychometrie ist es Ublich, die Kategoriewahrscheinlichkeiten fiir ein Item als Funktion
des Leistungserbringerparameters 8;,, als sogenannte Iltem-Funktion darzustellen (z. B. Bihner
2011).

Es ist anzumerken, dass die Kategorien, wie in Abschnitt 13.1 beschrieben, zwecks Darstellung
zusatzlich in Punkten angegeben werden, d. h.

=2um=% 400 p
iy = - unkte,
pl}ml Kmi—1
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wobei p;,; die Punktwerte der j’ten Patientin / des j’ten Patienten des i’ten Leistungserbrin-

gers auf das ['te Item des m’ten Qualitdtsmerkmals sind.** Ist zum Beispiel y;j,,; = 3 und hat
. 2
das l’te Item des m’ten Qualitdtsmerkmals K,,;; = 4 Klassen, dann werden 3 100 Punkte =

66 g Punkte = 67 Punkte vergeben.

Ein Vorteil der Modellierung von patientenseitigen Einfllissen ist, dass diese mogliche Abhangig-
keiten zwischen den Patientenantworten bericksichtigen konnen. Auf der latenten Skala gilt
z. B., dass die Korrelation zwischen den Antworten eines Items ml und m'l’ unter der Annahme
von festen Werten 6,4, ..., 8; die folgende Form hat:

72
P (Yimo Yimrr) = Ry

Je groRer der Varianzparameter 72 ist, desto groRer ist also die Korrelation auf der latenten
Skala. Daraus folgt, dass die Korrelation zwischen den beobachteten Klassen ebenso steigt, je-
doch ist die genaue Abhadngigkeit p (Yijml, Yl.'jm,l,) wegen der Kategorisierung nicht einfach in
analytischer Form darstellbar. Anhand der Formeln wird auch klar, dass es schwierig sein kann,
anhand der Daten nur eines Leistungserbringers zwischen Leistungserbringereffekten und z. B.
positivem Antwortverhalten von den Patientinnen und Patienten zu trennen. Hierfir sind mo-
dellbasierte Annahmen (iber die Verteilung der Zufallseffekte (z. B. Mittelwert 0) sowie der kom-
plette Datenpool bestehend aus allen Leistungserbringern notwendig. Mochte man keine pati-
entenseitigen Zufallseffekte modellieren, kann dies durch Festlegung von 7 = 0 bzw. b;; = 0
erreicht werden. Das Proportional-Odds-Modell wird im Folgenden anhand von zwei Beispielen
illustriert.

Beispiel 1: In der Situation mit M =1, L; = 1, K4 = 2 (bindres Item), inder 8;; = 0,4, =1
und §; = 0 und T = 0 und ohne fehlende Werte gilt

Vi =logit(6;1) + €511 =
P(pij11 = 100 Punkte) =1—P(p;j1; =0 Punkte) = logit™*(0 — logit(6;;)) = 6;;.

Anders ausgedriickt ist die Anzahl an Antworten mit 100 Punkten binomialverteilt mit J; Versu-
chen und Erfolgswahrscheinlichkeit 8;. In diesem Fall ist die ltem-Funktion fur P(Yijll = 2) =
P(p;j11 = 100 Punkte) in Abhéngigkeit des Parameters 6;; einfach eine Gerade durch (0,0) und
(1,2).

Beispiel 2: In der Situation mitM =1,L; =1, K;; = 4, in der 811 = 0, und 7 = 0 kénnen die
Schwellenwerte 63, ..., 63 sowie der Skalierungsparameter 1; > 0 so gewahlt werden, dass die
daraus resultierende Item-Funktion fiir 8;; quasi identisch zur Item-Funktion des in Abschnitt
13.1.2 beschriebenen HW-Multinomialmodells ist. Wahlt man §; = —1,909,6, = 0,65 =
1,909 sowie den Skalierungsparameter 1; = 1,3444, so erhalt man die in Abbildung 19 darge-
stellte ltem-Funktion. Zum Vergleich wird auch die entsprechende Item-Funktion des HW-Mul-
tinomialmodells angegeben.

4 Um besser zwischen Punktwerten und der Wahrscheinlichkeit P(A) zu unterscheiden, wird fur die
Punktwerte in der Notation nicht zwischen Zufallsvariablen und Realisierungen unterschieden.
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Abbildung 19: Item-Funktion fiir ein Item mit 4 Klassen fiir das Proportional-Odds-Modell sowie fiir das
HW-Multinomialmodell. Es zeigt sich, dass die Kurven bei den verwendeten Parametern fast identisch
sind.

Anders ausgedriickt kann das HW-Multinomialmodell auch im Rahmen eines Proportional-
Odds-Modells interpretiert, analysiert und generalisiert werden. Zum Beispiel lasst sich aus den
obigen Schwellenwerten ableiten, dass die Zuteilung der Punktwerte im HW-Multinomialmodell
einer um 0 symmetrischen und gleichabstandigen Aufteilung auf der latenten Ebene entspricht.

13.5.2 Exemplarische Schatzung des hierarchischen Modells

Um eine Idee der GréRenordnung der Varianz 72 eines méglichen patientenseitigen Zufallef-
fekts zu bekommen und auch um die Praktikabilitdt der Schatzung eines komplexen hierarchi-
schen Modells fiir die Daten der Patientenbefragung zu untersuchen, wurde ein entsprechendes
hierarchisches Proportional-Odds-Modell fiir den Qualitdtsindikator , Kommunikationsfor-
dernde Gestaltung der Gesprachssituationen von Arztinnen und Arzten mit Patientinnen und
Patienten” (QI-ID 59106) mit zwei Merkmalen, die 1 bzw. 2 Items mit je vier Kategorien haben,
formuliert. Um eine Verzerrung der Schatzung durch mogliche Leistungserbringerunterschiede
zu vermeiden, wurden leistungserbringerspezifische Merkmalsparameter auf folgende Art defi-
niert

0;m = logit1(logit(6,,) + h;),
mit h; ~ N(0, k?) die entsprechende Niveau-Verschiebung (auf Logit-Ebene) des Leistungser-
bringereffekts, der fiir alle Merkmale als gleich angenommen wird. Des Weiteren wird ein pati-
entenseitiger Zufallseffekt b;; ~ N(0,72) verwendet. Die Schwellenwerte werden, wie in Bei-
spiel 2 beschrieben, als feste Werte §; = —1,909,6, = 0,653 = 1,909 festgelegt. Der
Skalierungsparameter wird fir jedes der finf Merkmale bei 1,,, = 1,344 fixiert.

Mittels Markov-Chain-Monte-Carlo-Simulationen wurde das Modell anhand der 128 fiir den
Qualitatsindikator relevanten Fragebdgen von 15 Leistungserbringer im Standard-Pretest mit
dem R Paket rjags geschatzt (R Core Team 2018, Plummer 2016).
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Tabelle 48: A-posteriori-Erwartungswert sowie ein 95%-Unsicherheitsintervall fiir die beiden Standardab-
weichungsparameter des patientenseitigen bzw. leistungserbringerspezifischen Zufallseffekts

Parameter A-posteriori-Erwartungswert 2,5% 97,5 %
K 0,24 0,01 0,72
T 1,80 1,41 2,23

Die Laufzeit von ca. 1 Minute fiir die Analyse* mit 128 Fragebégen zeigt, dass solche Analysen
fiir den Regelbetrieb zwar denkbar sind, jedoch weiter optimiert werden miissen, damit grofRere
Mengen an Fragebdgen von mehr Leistungserbringern analysiert werden kdnnen. Die fir die
Simulationsstudie spater relevante GroRenordnung von t liegt bei 1,80, was einer Korrelation
von ca. 0,49 zwischen den latenten Parametern von zwei unterschiedlichen Merkmalen einer
Patientin bzw. eines Patienten entspricht. Diese exemplarischen Ergebnisse deuten auf eine ge-
wisse Korrelation beim Antwortverhalten bei manchen Qualitatsindikatoren hin (siehe Abschnitt
13.6.3).

13.6 Evaluation

Die Uberdeckungswahrscheinlichkeiten der in Abschnitt 13.2 beschriebenen Unsicherheitsinter-
valle mittels Bayesianischem Beta-Binomial-Modell sollen untersucht werden. Grundsatzlich ist
die Untersuchung in folgenden drei Situationen zu bewerkstelligen:

1. Die Situation mit einem Merkmal (M = 1), welches genau aus einem bindren Item (d. h.
K11 = 2) besteht. Nachdem die Items Operationalisierungen der Merkmale sind, trifft dieser
Fall auch automatisch fir die Situation mit einem Merkmal mit mehreren bindren Items zu.

2. Die Situation mit einem Merkmal (M = 1), welches aus einem ltem mit K;; > 2 besteht, z. B.
vier Kategorien.

3. Die Situation mit mehreren Merkmalen (M > 1), die aus Items mit beliebiger Anzahl an Klas-
sen bestehen.

Fir Situation 1 und 2 wird, wie in Abschnitt 13.1.1 beschrieben, angenommen, dass Patienten-
antworten fir die Simulation aus einer Bernoulli-Verteilung gezogen werden kdnnen. Solange
die Antworten innerhalb des Leistungserbringers als unabhangig (gegeben den Qualitdtsmerk-
malsparametern) angesehen werden kénnen, folgt die Summe der Antworten einer Binomial-
verteilung. Fir Situation 3 werden Daten aus dem Proportional-Odds-Modell (siehe Abschnitt
13.5) simuliert, die Abhangigkeiten zwischen den Qualitatsmerkmalen aufweisen kénnen.

13.6.1 Situation1:M =1,L=1und K{; =2

Fir die Situation mit nur einem Merkmal, welches aus einem bindren Item besteht, entsprechen
die Untersuchungen dem klassischen Fall von Uberdeckungswahrscheinlichkeiten von
Konfidenzintervallen bei Anteilswerten. Es gilt Y ~ Bin(J, 8), wobei Y die Summe der insgesamt
J Patientenantworten fiir den betrachteten Leistungserbringer ist (von fehlenden Werten und

42 Drei Markov-Ketten mit jeweils 5.000 Samples fiir das grafische Modell in JAGS mit insgesamt 3.649 Knoten
gestartet von drei verschiedenen Startwerten. Die ersten 2.500 Samples werden als Burn-In angesehen.
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den Indizes wird hier abgesehen) und 0 < 8 < 1 dessen zugrunde liegende Kompetenz (siehe
Abschnitt 9.2.3), die anhand der Daten statistisch geschatzt wird. Betrachtet wird nun eine Me-
thode zur Konstruktion eines Unsicherheitsintervalls Ul(y, J) anhand von y Treffern (Antworten
mit Wert 1) aus insgesamt | Fragebdgen. Evaluiert wird die im frequentistischen Sinne Uberde-
ckungswahrscheinlichkeit (Coverage), welche definiert ist als

Coverage(8;]) = X301 (6 3 UI(y,))) * fain (¥ 5 6,)).

Hierbei gibt (6 3 Ul(y,])) die Indikatorfunktion an, welche den Wert eins annimmt, wenn der
wahre Wert 8 vom Unsicherheitsintervall Gberdeckt wird und sonst den Wert 0. Des Weiteren
bezeichnet fpi,(v; 6,]) die Wahrscheinlichkeitsfunktion der Binomialverteilung mit J Versu-
chen und Erfolgswahrscheinlichkeit 8 evaluiert fir y Erfolge.

Abbildung 20 zeigt die Uberdeckungswahrscheinlichkeit fiir ein Gitter von 101 Werten zwischen
Ound1l,d.h.0,0,01,...,0,99, 1, fir drei Methoden zur Bestimmung eines 95%-Unsicherheitsin-
tervalls bei / =5, ] = 20, / = 100 und ohne fehlende Werte. Verglichen werden das in Ab-
schnitt 13.2 beschriebene Verfahren, Wald-Intervalle (z. B. Agresti und Coull 1998) sowie die
Bayesianischen Bootstrap-Intervalle (siehe Abschnitt 13.4). Zum Ranking der drei Verfahren wird
jeweils fiir gegebenes ] die mittlere Abweichung vom nominalen Wert Gber den gesamten Tra-
ger [0, 1] berechnet, d. h.

100’

Abweichung(6;]) = fol Coverage (6;])d6 ~ ﬁz}cg% Coverage (L ']).

Dabei ist zu beachten, dass je nach Niveau der Ergebnisse fiir den Qualitatsindikator nicht der
komplette Bereich relevant ist. Insgesamt ist die Coverage der Bayesianischen Beta-Binomial-
Methodik sehr gut und besser als die der Bayesianischen Bootstrap-Intervalle, die teilweise eher
konservativ sind. Die Wald-Methode zeigt die klar schlechtesten Ergebnisse mit Uberdeckungs-
wahrscheinlichkeiten unter 70 % an den Randern des Wertebereiches. Insgesamt nahern sich
alle drei Methoden fir steigende Fallzahlen im Mittel dem nominalen Niveau an (siehe Tabelle
49).

100% A

AN h Methode:
I‘WW | T — Bayes Betai

J l — Bayes Bootstrap

Coverage

90% A Wald

0% 25% 50% 75%100% 0% 25% 50% 75%100% 0% 25% 50% 75% 100%
6

Abbildung 20: Uberdeckungswahrscheinlichkeiten der drei Methoden zur Bestimmung der Unsicherheits-
intervalle bei 5, 20 und 100 Antworten fiir ein Merkmal mit einem bindren Item
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Tabelle 49: Vergleich der mittleren Abweichung vom nominalen Wert der 95%-Bayes-Beta-Binomial-,
Bayes-Bootstrap- und Wald-Intervalle fiir drei FallzahlgréfSen im HW-Multinomialmodell fiir ein bindres
Item

Anzahl Fragebogen @ Bayes-Beta-Binomial Bayes-Bootstrap Wald
5 0,024 0,028 0,297
20 0,016 0,021 0,096
100 0,008 0,014 0,024

13.6.2 Situation2:M =1,L; =1und K{; =4

Ahnliche Berechnungen wie im letzten Abschnitt kénnen fiir die Situation mit einem Item mit
K;; = 4 Klassen durchgefiihrt werden. Dabei wird in den Berechnungen der Uberdeckungs-
wahrscheinlichkeit anstelle der Binomialverteilung das HW-Multinomialmodell mit Parameter 8

4—-1
verwendet. Summiert wird Gber alle (j + J ) moglichen Kombinationen der Multinomial-

verteilung, was im Falle von ] = 100 insgesamt 176.851 Kombinationen entspricht. Verglichen
wird das in Abschnitt 13.2 beschriebene Bayesianische Verfahren zur Konstruktion von Unsicher-
heitsintervallen mit einem von der Likelihood des HW-Multinomialmodells abgeleitetem Wald-
Intervall. Fir die Berechnung dieses Wald-Intervalls bendtigt man die beobachtete Fischer-In-
formation, welche analytisch hergeleitet werden kann (Held und Bové 2014). Es zeigt sich, wie
bereits beim bindren Item, dass das Bayesianische Verfahren eine gute Uberdeckungswahr-
scheinlichkeit aufweist (siehe Tabelle 50). Je weiter der zugrunde liegende Parameter 8 vom A-
priori-Erwartungswert liegt, desto schlechter wird die Uberdeckungswahrscheinlichkeit bei klei-
nen Fallzahlen (siehe Abbildung 21). Von der Verwendung des Wald-Intervalls ist bei Fallzahlen
unter 100 abzuraten.

) 20 100

100% A
o 95% - J n”n ’f A IM\W Methode:
g ‘ l — Bayes BetaBin
)
5 J L —— Bayes Bootstrap
O 90% Wald

85% A

0% 25% 50% 75%100% 0% 25% 50% 75%100% 0% 25% 50% 75%100%
0

Abbildung 21: Coverage des Bayesianischen Beta-Binomial-Modells, des Bayesianischen Bootstrap und der
Wald- Methode fiir ein Item mit vier Antwortméglichkeiten bei 5, 20 und 100 Fragebdgen
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Tabelle 50: Vergleich der mittleren Abweichung vom nominalen Wert der 95%-Bayes-Beta-Binomial-,
Wald- und Bayes-Bootstrapintervalle fiir drei Fallzahlgréfien beim HW-Multinomialmodell fiir ein Item
mit vier Antwortkategorien

Anzahl Fragebogen Bayes-Beta-Binomial Wald Bayes-Bootstrap
5 0,019 0,139 0,027
20 0,008 0,055 0,013
100 0,005 0,027 0,006

13.6.3 Situation3: M > 1

Fiir das Szenario mit mehreren Merkmalen, die entsprechend der Indikatordefinition (siehe Ab-
schnitt 9.2.4) kombiniert werden, ist die Menge an moglichen Outcomes bei J Fragebogen
schnell so groB, dass die Uberdeckungswahrscheinlichkeit nicht durch die Analyse aller mégli-
chen Outcomes berechnet werden kann. Stattdessen bietet sich fir diese Situation eine Simula-
tionsstudie an, bei der Daten aus dem Proportional-Odds-Modell simuliert werden und fiir jede
dieser simulierten Datensatze bestehend aus J Fragebdgen dann Unsicherheitsintervalle be-
rechnet werden. Nachdem im Modell der zugrunde liegende Indikatorwert als Teil der Modell-
formulierung in der Simulation bekannt ist, kann danach verglichen werden, ob die aus der Ana-
lyse entstandenen Unsicherheitsintervalle den Parameter tberdecken.

Eine Schwierigkeit bei der Verwendung des Proportional-Odds-Modells mit patientenseitigen
Zufallseffekten im Rahmen einer Simulationsstudie ist jedoch, dass der marginale Erwartungs-
wert der Antworte auf ein Item ml, d. h. E(Yijml), von der Varianz 72 des Zufallseffekts abhangt
(siehe Anhang G). Fur T = 0 gilt, dass der aus dem marginalen Erwartungswert E(Yijml) abge-
leitete marginalen Erwartungswert des Punktwertes, d. h. E(pijml), genau gleich 6y, ist. Die
Formel zur Berechnung des marginalen Erwartungswertes von Y;;,; kann Anhang G entnom-
men werden. Im Bayesianischen Beta-Binomial-Modell wird prinzipiell fir jedes Qualitdatsmerk-
mal dieser marginale Erwartungswert Giber alle Items des Qualitatsmerkmals geschatzt und dann
entsprechend Uber alle Qualitdtsmerkmale zum Indikator kombiniert. Um somit im Rahmen ei-
ner Simulationsstudie fiir T > 0 dennoch von einem zugrunde liegenden Indikator fir den Leis-
tungserbringer ausgehen zu kénnen, welcher anhand der Parameter im Proportional-Odds-Mo-
dell definiert ist, muss fiir eine vorgegebene Wahl von 7 fir jedes Qualitdtsmerkmal ein
Arbeitsparameter 8, gewahlt werden, sodass E(pijml) = O;m. Nur so ist bei der Bestimmung
der Uberdeckungswahrscheinlichkeiten der wahre Wert des Indikators in Ubereinstimmung mit
dem Bayesianischen Beta-Binomial-Modell, definiert.
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Abbildung 22: Coverage des Bayesianischen Beta-Binomial-Modells zur Bestimmung von 95%-Unsicher-
heitsintervallen sowie des Bayesianischen Bootstraps bei J=20 Fragebdgen in Abhdngigkeit des Stan-
dardabweichungsparameters t fiir vier ausgewdhlte Werte von 8 = 0;,,, m=1,...,4

Abbildung 22 zeigt die Uberdeckungswahrscheinlichkeiten der Bayesianischen Beta-Binomial-
Intervalle bzw. Bootstrap-Intervalle bei zunehmendem t, d. h. bei steigendem Zusammenhang
zwischen den Antworten einer Patientin / eines Patienten. Die Uberdeckungswahrscheinlichkeit
wurde aus 1.000 Simulationen exemplarisch fiir einen Leistungserbringer mit vorliegenden Fra-
gebogen von | = 20 Patientinnen und Patienten bestimmt. Aus der Abbildung lasst sich able-
sen, dass die Uberdeckungswahrscheinlichkeit der Beta-Binomial-Intervalle abnimmt je groRer
der Wert von T ist, d. h., je stiarker die Antworten einer Patientin / eines Patienten korrelieren.
Bei Werten um 7 = 18, welche in Abschnitt 13.5.2 exemplarisch geschatzt wurden, liegt die
Uberdeckungswahrscheinlichkeit z. B. bei ca. 70 % anstelle der gewiinschten 95 %. Das heift,
dass die berechneten Unsicherheitsintervalle in dieser Situation eigentlich zu schmal sind. Die
Grafik zeigt jedoch auch, dass die Bayesianische Beta-Binomial-Methode bei moderater Korre-
lation gute Ergebnisse fir Indikatoren mit M > 1 Qualitatsmerkmalen liefert. Die Bayesiani-
schen Bootstrap-Intervalle halten eher das nominale Niveau ein, sind aber am Rand des Para-
meterraumes (d. h. nahe 0 und 1) deutlich zu konservativ, d. h., die Intervalle sind hier zu breit.

Insgesamt zeigen die Untersuchungen zu den Uberdeckungswahrscheinlichkeiten ein sehr gutes
Verhalten der Bayesianischen Unsicherheitsintervalle bei geringer Korrelation.

13.7 Diskussion

Die vorgeschlagene Bayesianische Auswertungsmethodik liefert Indikatorwerte, zugehorige Un-
sicherheitsintervalle sowie eine quantitative Einstufung, deren Bestimmung nachvollziehbar ist
und auf einem methodisch etablierten Vorgehen beruht. Die getroffenen Annahmen Uber den
datengenerierenden Prozess wurden explizit dargestellt. Die Methodik ermdglicht die Ergebnis-
berechnung sowohl fiir kleine als auch grofle Anzahlen an vorliegenden Patientenantworten.
Fir die quantitative Auffalligkeitseinstufung wird statistische Unsicherheit bericksichtigt, was
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die Einstufung unter den getroffenen Annahmen belastbar macht und zuldsst, Konsequenzen
abzuleiten. Ebenso konnen klassische Power-Analysen basierend auf dem vorgeschlagenen An-
satz durchgefiihrt werden, um die Treffsicherheit der quantitativen Einstufung zu analysieren
(siehe Abschnitt 17.1). Durch die Verwendung eines hierarchischen Bayesianischen Ansatzes
wird der hierarchischen Struktur der Indikatoren, Qulitatatsmerkmale und Items Rechnung ge-
tragen. Somit erfiillt die vorgeschlagene Auswertungsmethodik den GroRteil der in Abschnitt
9.2.1 formulierten Anforderungen.

Wie in Abschnitt 9.2.3 erldutert, wird bei der Modellierung angenommen, dass die Patienten-
antworten auf Items unterschiedlicher Qualitatsmerkmale und dementsprechend die Parame-
ter 0, m =1, ..., M, voneinander unabhangig sind. Dariber hinaus wird Unabhangigkeit der
Antworten einer Patientin / eines Patienten auf Items eines Qualitdtsmerkmals, bedingt auf den
zugrunde liegenden Parameter 6;,,,, angenommen. Diese Unabhdngigkeitsannahmen sind zu-
nachst notwendig, um eine fundierte und nachvollziehbare Auswertungsmethodik bereitstellen
zu kénnen. Die Unabhangigkeitsannahmen sind gerechtfertigt, falls es keine patientenseitigen
Einflisse wie beispielsweise positives oder negatives Antwortverhalten gibt und die Kompetenz
der Leistungserbringer bezlglich der verschiedenen Qualitatsmerkmale voneinander unabhan-
gig ist. Werden diese Annahmen verletzt, so spiegelt sich dies in einer zu geringen Breite der
Unsicherheitsintervalle wider. Basierend auf den Daten des Standard-Pretests wurde im Rah-
men der Entwicklung untersucht, welche Konsequenzen die Unabhangigkeitsannahmen haben.
Es zeigt sich, dass die Auswirkungen auf die Unsicherheitsintervalle bei geringer Korrelation in
einem akzeptablen Bereich liegen, jedoch kann zum aktuellen Zeitpunkt noch keine Aussage
Uber die Verletzungen der Annahmen bezliglich der Patientenantworten in der Routineauswer-
tung getroffen werden. Basierend auf der Erlduterung in Abschnitt 13.5 zur Einbettung der vor-
geschlagenen Methodik in einen generellen, in den Sozialwissenschaften etablierten Modellie-
rungsrahmen koénnten u. a. die Unabhéangigkeitsannahmen gelockert werden, falls sich dies als
notwendig herausstellt.

Die vorgeschlagene Auswertungsmethodik wurde mit verschiedenen alternativen Ansatzen ver-
glichen. Insbesondere wurde eine Bayesianische Variante eines nicht parametrischen Bootstrap-
Verfahrens betrachtet, deren Vorteil darin liegt, dass sehr wenige Annahmen benétigt werden.
Allerdings zeigte sich in Simulationsstudien, dass die Bootstrap-Unsicherheitsintervalle aufgrund
der Wahl der diskreten A-priori-Verteilung in Form von hinzugefiigten Antworten relativ konser-
vativ (d. h. zu breit) sind, was sich insbesondere an den Randern (nahe 0 und 1) im Fall weniger
vorliegender Patientenantworten bemerkbar macht. Weiterhin lasst sich der vorgeschlagene
modellbasierte Ansatz im Gegensatz zum Bootstrap-Verfahren in einen generellen Modellie-
rungsrahmen einbetten, welcher es erlaubt, auf bestehendes Wissen und bewahrte Methodik
zurilickzugreifen. Nicht zuletzt fallt die Berechnungszeit fir den vorgeschlagenen Ansatz deutlich
geringer aus als fiir den Bootstrap-Ansatz, was fiir die Umsetzung in den Regelbetrieb bei der
erwartbaren Anzahl an Fragebdgen und Leistungserbringern von Relevanz ist.

Neben den Unabhangigkeitsannahmen wird bei der vorgeschlagenen Auswertungsmethodik da-
von ausgegangen, dass es sich bei dem Mechanismus, der zu fehlenden Werten fihrt, nicht um
MNAR handelt (siehe Abschnitt 13.1.2), was sich im Allgemeinen nicht Gberprifen lasst (Bennett
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2001). Die Analysen in Abschnitt 12.5.2 liefern jedoch keine Anhaltspunkte dafiir, dass diese
Annahme nicht vertretbar ist. Durch die Einbettung in den generellen Modellierungsrahmen ist
insbesondere auch eine modellbasierte Imputation fehlender Werte in vorliegenden Fragebo-
gen grundsatzlich moglich. Ob und basierend auf welchen patientenseitigen Eigenschaften diese
in Zukunft zum Einsatz kommt, bleibt zu kldaren. Komplett fehlende Fragebégen (Unit-Nonres-
ponder) konnen basierend auf den erhobenen Patienteneigenschaften allerdings nicht imputiert
werden.

Fir die Antwortkategorien der Items werden gleichabstandige Punktwerte vergeben, was vo-
raussetzt, dass die Antwortkategorien gleichabstandig, d. h. insbesondere auch intervallskaliert,
sind. Sollten in Zukunft Fragebégen entwickelt werden, bei denen dies nicht zutrifft, kann die
Annahme im allgemeinen Modellrahmen, von dem die vorgeschlagene Auswertungsmethodik
ein Spezialfall darstellt, gelockert werden.

Um die Zuschreibbarkeit sicherzustellen, kann bei einzelnen Indikatoren prinzipiell eine Risiko-
adjustierung hinsichtlich patientenseitiger Faktoren notwendig sein (IQTIG 2018b) und siehe Ab-
schnitt 9.4). Aufgrund der hierarchischen Struktur der Indikatoren, Qulitatdtsmerkmale und
Items und der Definition der Indikatoren als Mittel der zugrunde liegenden Parameter auf Qua-
litatsmerkmalsebene muss die derzeit verwendete Methodik fiir die Risikoadjustierung (bei-
spielsweise wie sie in den Verfahren der QSKH-RL und fiir die planungsrelevanten Qualitatsindi-
katoren verwendet wird) weiterentwickelt werden. Die Einbettung der vorgeschlagenen
Auswertungsmethodik in den generellen Modellierungsrahmen ermaoglicht, dass etablierte Ver-
fahren zur Risikoadjustierung angewendet werden kénnen, falls dies zu einem spdteren Zeit-
punkt relevant wird.

Entsprechend der vorgeschlagenen Methodik werden die Qualitdtsmerkmale bei der Definition
des Indikators gleichgewichtet (siehe Abschnitt 9.2.4). Eine bewusste Konsequenz davon ist,
dass sich die Qualitatsmerkmale innerhalb eines Indikators kompensieren kénnen. Das bedeu-
tet, dass ein Leistungserbringer eine niedrige Punktzahl fiir ein Qualitatsmerkmal durch eine
hohe Punktzahl flr ein anderes Qualitdtsmerkmal desselben Qualitatsindikators moglicherweise
ausgleichen kann. Sollten fir zukiinftige Patientenbefragungen keine Kompensationseffekte er-
winscht sein, muss nicht von der vorgeschlagenen Methodik abgewichen werden, da sich diese
entsprechend erweitern lasst (Fayers und Hand 2002).

Die Empfehlung des IQTIG ist, die Konsequenzen der Annahmen des vorgeschlagenen Bayesia-
nischen Beta-Binomial-Modells im Rahmen des Regelbetriebs der Patientenbefragung bei Qua-
litatsindikatoren zu Gberprifen und ggf. die Auswertungsmethodik zu erweitern, was insbeson-
dere im Rahmen des Proportional-Odds-Modells realisiert werden kann. Jedoch sind die durch
eine Erweiterung gewonnenen Vorteile gegen die Verstandlichkeit, Kommunizierbarkeit und
Praktikabilitat eines erweiterten Modellansatzes abzuwagen. Untersuchungen zur Praktikabili-
tat und Relevanz kénnen jedoch erst im Rahmen der Daten des Regelbetriebes geschehen. Die
vorgestellte Auswertungsmethodik stellt somit nicht nur einen verstandlichen, flexiblen und me-
thodisch gut begriindeten Ansatz dar, sondern garantiert auch, dass das Verfahren selbst bei
den im Regelbetrieb zu erwartenden grolRen Datenmengen funktionieren wird.
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14 Vorstellung der Qualitatsindikatoren

Im Anschluss an die Fragebogenentwicklung, an deren Ende drei validierte Fragebdgen standen,
wurden entsprechend des methodischen Vorgehens (siehe Abschnitte 9.1 und 9.2) Qualitatsin-
dikatoren entwickelt.

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren sowie Kennzahlen dargestellt (siehe
Anhang H; Haufigkeitsverteilungen der Items, die in die Berechnung der Qualitdtsindikatoren
eingingen). Dabei folgt die Anordnung den Qualitatsaspekten, aus denen die Qualitatsindikato-
ren entwickelt wurden. Zu Qualitatsindikatoren zugehdérige Kennzahlenergebnisse sind dem je-
weiligen Qualitatsindikator nachgestellt. Dabei wird die Darstellung der Qualitatsindikatoren so-
wie Kennzahlen durch die Ergebnisse der Leistungserbringer des Standard-Pretests
veranschaulicht.*® Abgebildet ist der nicht risikoadjustierte Punktschitzer mit den berechneten
Vertrauensintervallen (siehe Abschnitt 13.2). Es sei angemerkt, dass ein Indikatorwert, der im
vorgeschlagenen Referenzbereich liegt, immer als positiv zu bewerten ist. Liegt der Wert des
Indikators allerdings unterhalb des Referenzbereichs, so erfiillt der Leistungserbringer nicht das
vorgegebene Qualitatsziel. Zudem werden in den Abbildungen keine Referenzwerte angegeben,
wenn perzentilbasierte Referenzbereiche vorgesehen sind. Wie Abschnitt 9.3 dargestellt, sollte
nach dem ersten Jahr des Regelbetriebs die Berechnung der Perzentile stattfinden.

Aufgrund der unterschiedlichen Versorgungskontexte werden die Ergebnisse von Qualitatsindi-
katoren, die sich auf die ambulante (Facharztpraxis und PIA) und stationdre Versorgung bezie-
hen, getrennt dagestellt. Die Darstellung der Haufigkeiten aller Items befindet sich zudem in
Anhang F.3.

Das vollstandige Indikatorenset in Version 1.0 ist in der Anlage zu finden.
14.1 Qualitadtsaspekt ,Information und Aufklarung”

14.1.1 Qualitatsindikator ,Erhalt von Informationen zur Erkrankung und Behandlung”

Der Qualitatsindikator ,,Erhalt von Informationen zur Erkrankung und Behandlung” besteht aus
den Qualitatsmerkmalen

= Information aus arztlicher Sicht zur Diagnose, zu Symptomen und Krankheitsverlaufen”,
= ,Information zu Behandlungsmaoglichkeiten (1)“,

= Information zu Behandlungsmaoglichkeiten (11)“,

= ,Information zu Behandlungsmoglichkeiten (I11)“,

= ,Absprachen zum Vorgehen in Notfallsituationenen” sowie

= Individuelle Information zu Unterstlitzungsangeboten und Anlaufstellen®.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
maR der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit

43 Zur Einhaltung des Datenschutzes wurden die Leistungserbringer anonymisiert und mit Pseudonymen
versehen.
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entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung oder ambulant in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz oder Facharztpraxis bei gesicherter Diagnose behandelt wurden.

Der Qualitatsindikator misst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern ihnen
Informationen zu ihrer Erkrankung sowie Behandlungs- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten zur
Verflgung gestellt wurden. Das Qualitatsziel ist, dass Patientinnen und Patienten umfassende
Informationen zu ihrer Erkrankung sowie Behandlungs- und Unterstitzungsmoglichkeiten
erhalten sollen. Der Indikatorwert soll hoch sein.

Aufgrund von Leitlinienempfehlungen, die fordern, dass alle Patientinnen und Patienten
Informationen zur Erkrankung und Behandlung erhalten sollten, und auch aus medizin-
ethischen Griinden, die keine generellen Einschriankungen bei diesem Prozessindikator
erlauben, wird daher ein fester Referenzbereich von = 95 Punkten empfohlen.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 58,3 und 85,1 Punkte liegen. Einen Uberblick tiber die Ergebnisse gibt Abbildung 23.
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Abbildung 23: Ergebnisse fiir den Qualitdtsindikator , Erhalt von Informationen zur Erkrankung und Be-
handlung” pro Leistungserbringer (inkl. Referenzbereich von > 95 Punkten)

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).
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14.1.2 Qualitatsindikator ,Erhalt von Informationen zum organisatorischen Ablauf des sta-
tionaren Aufenthalts”

Der Qualitatsindikator ,Erhalt von Informationen zum organisatorischen Ablauf des stationaren
Aufenthalts” berechnet sich aus den Qualitatsmerkmalen

= Information zum organisatorischen Ablauf des stationaren Aufenthalts oder der ambulanten
Behandlung (1) sowie

= , Information zum organisatorischen Ablauf des stationaren Aufenthalts oder der ambulanten
Behandlung (11)“.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
maR der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung behandelt wurden.

Der Qualitatsindikator misst die Einschdtzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern ihnen
Informationen zum organisatorischen Ablauf ihres stationdren Aufenthalts gegeben wurden.
Das Qualitatsziel sieht vor, dass Patientinnen und Patienten umfassende Informationen zum or-
ganisatorischen Ablauf ihres stationaren Aufenthalts erhalten sollen. Der Indikatorwert soll hoch
sein.

Zwar wird in einer Leitlinienempfehlung darauf verwiesen, dass Patientinnen und Patienten
nach Moglichkeit Informationen lber die Station erhalten sollten. Jedoch lassen sich daraus,
ebenso wie aus wissenschaftlichen Studien, keine festen Sollwerte ableiten. Aus diesem Grund
wird fur den Prozessindikator ,Erhalt von Informationen zum organisatorischen Ablauf des
stationdren Aufenthalts“ abweichend von der Methodik (siehe Abschnitt 9.3) das 5. Perzentil als
Referenzbereichsgrenze empfohlen.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 61,1 und 84,5 Punkte liegen. Einen Uberblick iber die Ergebnisse gibt Abbildung 24.
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Abbildung 24: Ergebnisse fiir den Qualitétsindikator ,Erhalt von Informationen zum organisatorischen
Ablauf des stationdren Aufenthalts” pro Leistungserbringer

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).

14.1.3 Qualitatsindikator ,Erhalt von Informationen zum organisatorischen Ablauf der
ambulanten Behandlung”

Der Qualitatsindikator , Erhalt von Informationen zum organisatorischen Ablauf der ambulanten
Behandlung” beinhaltet das Qualitdtsmerkmal

= ,Information zum organisatorischen Ablauf des stationaren Aufenthalts oder der ambulanten
Behandlung”.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
mal der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die ambulant in einer Psychiatrischen
Institutsambulanz oder Facharztpraxis bei gesicherter Diagnose behandelt wurden.

Dieser Qualitatsindikator misst die Einschdatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern sie
Informationen zum organisatorischen Ablauf ihrer ambulanten Behandlung erhalten haben. Das
Qualitatsziel sieht vor, dass Patientinnen und Patienten umfassende Informationen zum organi-
satorischen Ablauf ihrer ambulanten Behandlung erhalten sollen. Der Indikatorwert soll hoch
sein.

Da sich eine Leitlinie, die Empfehlungen zu Informationen zum Ablauf der Behandlung aus-
spricht, nicht explizit auf die ambulante Versorgung bezieht, ist die Ermittlung eines festen Soll-
werts fur diesen Qualitatsindikator nicht moglich. Auch liefert eine wissenschaftliche Studie kei-
nen Anhaltspunkt zu solchen Werten. In Anlehnung an den Referenzbereich des Qualitats-
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indikators ,,Erhalt von Informationen zum organisatorischen Ablauf des stationaren Aufenthalts”
wird fiir den Prozessindikator ,Erhalt von Informationen zum organisatorischen Ablauf der
ambulanten Behandlung” ebenfalls abweichend der Methodik (siehe Abschnitt 9.3) das 5.
Perzentil als Referenzbereichsgrenze empfohlen.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 48,4 und 75,0 Punkte liegen. Einen Uberblick tiber die Ergebnisse gibt Abbildung 25.
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Abbildung 25: Ergebnisse fiir den Qualitéitsindikator , Erhalt von Informationen zum organisatorischen
Ablauf der ambulanten Behandlung” pro Leistungserbringer

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).
14.2 Qualitatsaspekt ,Psychoedukation”

14.2.1 Qualitatsindikator ,Erfolg der Psychoedukation”
Der Qualitatsindikator ,Erfolg der Psychoedukation” beinhaltet die Qualitdtsmerkmale

= ,Wissen Uber Erkrankung und Behandlung” sowie
= ,Strategien zur Bewaltigung der Erkrankung”.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
maR der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung oder ambulant in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz oder Facharztpraxis bei gesicherter Diagnose behandelt wurden.
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Der Qualitatsindikator misst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern sie Wis-
sen zu ihrer Erkrankung und Behandlung sowie Strategien zu ihrer Krankheitsbewaltigung er-
worben haben. Das Qualitatsziel sieht vor, dass Patientinnen und Patienten ausreichend Wissen
Uber die Erkrankung und Behandlung sowie Strategien zur Bewaltigung der Erkrankung vermit-
telt bekommen sollen. Der Indikatorwert soll hoch sein.

Fiir Ergebnisindikatoren lassen sich haufig a priori keine erwartbaren Standards aus
wissenschaftlichen Studien ableiten, weshalb die Festlegung eines festen Referenzbereichs
haufig nicht begrindbar ist (siehe Abschnitt 9.3). Flir den Ergebnisindikatoren ,Erfolg der
Psychoedukation” empfehlen Leitlinie zwar eine umfangliche Wissensvermittlung sowie die
Thematisierung von Belastungsfaktoren, Friihwarnzeichen und anwendbaren Bewaltigungsstra-
tegien. Allerdings geben diese Leitlinien nicht die Moglichkeit, einen festen Sollwert abzuleiten.
Folglich wird, in Anlehnung an die Methodik (siehe Abschnitt 9.3), flir den Qualitatsindikator
,Erfolg der Psychoedukation” das 5. Perzentil als Referenzbereichsgrenze empfohlen.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 73,1 und 94,1 Punkte liegen. Einen Uberblick (iber die Ergebnisse gibt Abbildung 26.

ambulant stationar
100 Punkte -
o
@

75 Punkte -
jud
g
o

= 50 Punkte -
=
he]
£

25 Punkte -

0 Punkte -

DE FN GC VH WG B HR NM SM WD

Leistungserbringer

Abbildung 26: Ergebnisse fiir den Qualitdtsindikator , Erfolg der Psychoedukation” pro Leistungserbringer

Allgemein wird fir Ergebnisindikatoren eine Risikoadjustierung empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).
Welche Variablen fir die Risikoadjustierung des Qualitatsindikators ,Erfolg der Psychoeduka-
tion” dienen, kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abschlieRend definiert werden. Eine Emp-
fehlung diesbeziglich erfolgt erst mit der Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells.
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14.3  Qualitatsaspekt , Interaktion und Kommunikation mit der Patientin /
dem Patienten”

14.3.1 Qualititsindikator ,Interessierter und wertschitzender Umgang der Arztinnen und
Arzte mit der Patientin / dem Patienten”

Der Qualitdtsindikator , Interessierter und wertschitzender Umgang der Arztinnen und Arzte mit
der Patientin / dem Patienten” beinhaltet das Qualitatsmerkmal

= ,Interessierter und wertschitzender Umgang des Behandlungsteams mit der Patientin / dem
Patienten”.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
mal der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung oder ambulant in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz oder Facharztpraxis bei gesicherter Diagnose behandelt wurden.

Der Qualitatsindikator misst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern sie in
der Interaktion mit den Arztinnen und Arzten einen interessierten und wertschitzenden
Umgang erleben. Das Qualitatsziel sieht vor, dass Patientinnen und Patienten einen interessier-
ten und wertschitzenden Umgang der Arztinnen und Arzte erleben sollen. Der Indikatorwert
soll hoch sein.

Entsprechen der Methodik gilt fiir Prozessindikatoren die Festlegung eines festen
Referenzbereichs von > 95 Punkten (siehe Abschnitt 9.3). Fiir den vorliegenden Prozessindikator
ist aufgrund der Operationalisierung der Qualitatsmerkmale ein fester Referenzwert allerdings
nicht hinreichend begriindbar. Aus diesem Grund wird fiir den Qualitatsindikator , Interessierter
und wertschitzender Umgang der Arztinnen und Arzte mit der Patientin / dem Patienten” das
5. Perzentil als Referenzbereichsgrenze empfohlen.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 84,3 und 95,9 Punkte liegen. Einen Uberblick iiber die Ergebnisse gibt Abbildung 27.
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Abbildung 27: Ergebnisse fiir den Qualitéitsindikator , Interessierter und wertschétzender Umgang der
Arztinnen und Arzte mit der Patientin / dem Patienten” pro Leistungserbringer

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).

14.3.2 Qualitatsindikator ,Interessierter und wertschiatzender Umgang des Pflegeperso-
nals mit der Patientin / dem Patienten”

Der Qualitatsindikator , Interessierter und wertschatzender Umgang des Pflegepersonals mit der
Patientin / dem Patienten” enthéilt das Qualitdtsmerkmal

= ,Interessierter und wertschitzender Umgang des Behandlungsteams mit der Patientin / dem
Patienten”.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
mal der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung oder ambulant in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz mit Kontakt zu Pflegepersonal bei gesicherter Diagnose behandelt wurden.

Der Qualitatsindikator misst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern sie in
der Interaktion mit dem Pflegepersonal einen interessierten und wertschatzenden Umgang er-
leben. Das Qualitatsziel sieht vor, dass Patientinnen und Patienten einen interessierten und
wertschdtzenden Umgang des Pflegepersonals erleben sollen. Der Indikatorwert soll hoch sein.

Auch fir diesen Prozessindikator ist aufgrund der Operationalisierung der Qualitatsmerkmale
ein fester Referenzwert nicht hinreichend begriindbar. Aus diesem Grund wird fir den Quali-
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tatsindikator ,Interessierter und wertschatzender Umgang des Pflegepersonals mit der Patien-
tin / dem Patienten” abweichend zu der Methodik (siehe Abschnitt 9.3) das 5. Perzentil als
Referenzbereichsgrenze empfohlen.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 79,2 und 97,1 Punkte liegen. Einen Uberblick tiber die Ergebnisse gibt Abbildung 28.
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Abbildung 28: Ergebnisse fiir den Qualitétsindikator , Interessierter und wertschétzender Umgang des
Pflegepersonals mit der Patientin / dem Patienten” pro Leistungserbringer

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).

14.3.3 Qualitatsindikator ,Kommunikationsfordernde Gestaltung der Gesprachssituatio-
nen von Arztinnen und Arzten mit Patientinnen und Patienten”

Der Qualitatsindikator ,,Kommunikationsfordernde Gestaltung der Gesprachssituationen von
Arztinnen und Arzten mit Patientinnen und Patienten” berechnet sich aus den Qualititsmerk-
malen

= ,Ruhige und geschiitzte Atmosphire bei Gespriachen der Arztinnen und Arzte mit der Patien-
tin / dem Patienten” und
= ,Zeit im Gesprach mit Arztinnen und Arzten”.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
mal der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung oder ambulant in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz oder Facharztpraxis bei gesicherter Diagnose behandelt wurden.
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Der Qualitatsindikator erfasst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten zur kommunika-
tionsférdernden Gesprichsgestaltung zwischen den Arztinnen und Arzten und der Patientin /
dem Patienten. Das Qualititsziel sieht vor, dass Gespriache zwischen Arztinnen/Arzten und
Patientinnen/Patienten mit ausreichend Zeit in ruhiger und geschitzter Atmosphére stattfinden
sollen. Der Indikatorwert soll hoch sein.

In Anlehnung an die bereits erlduterten Qualitatsindikatoren des Qualitatsaspekts , Interaktion
und Kommunikation mit der Patientin / dem Patienten” gilt auch fiir den Prozessindikator ,Kom-
munikationsférdernde Gestaltung der Gesprachssituationen von Arztinnen und Arzten mit Pati-
entinnen und Patienten”, dass aufgrund der Operationalisierung der Qualitdtsmerkmale ein fes-
ter Referenzwert nicht hinreichend begriindbar ist. Folglich wird fir dieses Prozessindikator
abweichend von der Methodik (siehe Abschnitt 9.3) ebenfalls das 5. Perzentil als
Referenzbereichsgrenze empfohlen.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 63,8 und 80,5 Punkte liegen. Einen Uberblick iber die Ergebnisse gibt Abbildung 29.
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Abbildung 29: Ergebnisse fiir den Qualitéitsindikator ,Kommunikationsférdernde Gestaltung der Ge-
spréchssituationen von Arztinnen und Arzten mit Patientinnen und Patienten” pro Leistungserbringer

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).

© I1QTIG 2018 353



Patientenbefragung QS-Verfahren Schizophrenie Abschlussbericht

14.4 Qualitatsaspekt ,Beteiligung der Patientin / des Patienten an der
Behandlungsplanung und Entscheidungen”

14.4.1 Qualitatsindikator ,Beteiligung an Entscheidungen zur Planung der Behandlung”

Der entwickelte Qualitatsindikator , Beteiligung an Entscheidungen zur Planung der Behand-
lung” besteht aus den Qualitatsmerkmalen

= ,Erfragen und Berticksichtigen von Erwartungen und/oder Préferenzen der Patientin / des Pa-
tienten zur Behandlung durch Arztinnen und Arzte”,

= ,Gemeinsames Vereinbaren und Abgleichen von Behandlungszielen”,

= ,Gemeinsames Abwagen von Behandlungsalternativen”,

= ,Angebot zur gemeinsamen Erstellung eines Behandlungsplans” und

= ,Angebot zum Einbezug von Angehdorigen”.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
maR der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung oder ambulant in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz oder Facharztpraxis bei gesicherter Diagnose behandelt wurden.

Der Qualitatsindikators erfasst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern sie
an der Behandlungsplanung und behandlungsrelevanten Entscheidungen beteiligt wurden. Das
Qualitatsziel sieht vor, dass Patientinnen und Patienten angemessen an der Behandlungs-
planung sowie an behandlungsrelevanten Entscheidungen beteiligt werden sollen. Der
Indikatorwert soll hoch sein.

Aus mehreren Leitlinien, wissenschaftlichen Studien, aber auch Patienteninformationen kénnen
indikatorspezifische Standards abgeleitet werden, die fiir eine grundsatzliche Patientenbeteili-
gung sprechen. Zusatzlich sind feste Referenzbereiche aufgrund der Operationalisierung der
Qualitatsmerkmale hinreichend begriindbar, weshalb fir den Qualitatsindikator ,,Beteiligung an
Entscheidungen zur Planung der Behandlung” ein fester Referenzbereich von = 95 Punkten emp-
fohlen wird.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 40,1 und 70,3 Punkte liegen. Einen Uberblick iiber die Ergebnisse gibt Abbildung 30.
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Abbildung 30: Ergebnisse fiir den Qualitétsindikator ,Beteiligung an Entscheidungen zur Planung der Be-
handlung” pro Leistungserbringer (inkl. Referenzbereich von > 95 Punkten)

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).
14.5 Qualitdtsaspekt ,Patientenbezogenes Medikationsmanagement”

14.5.1 Qualitatsindikator ,Erhalt von Informationen zur Medikation“

Der Qualitatsindikator ,Erhalt von Informationen zur Medikation” beinhaltet die Qualitatsmerk-
male

= ,Medikamentenspezifische Information zur Wirkung und Einnahmedauer®,
= ,Medikamentenspezifischen Information zu Neben- und Wechselwirkungen” und
= Erhalt einer Ubersicht zur Medikation®.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
maR der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung oder ambulant in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz oder Facharztpraxis bei gesicherter Diagnose behandelt wurden und zur Behandlung
Medikamente (verordnet) bekommen haben.

Der Qualitatsindikator erfasst die Einschdtzung der Patientinnen und Patienten Uber den
Umfang der erhaltenen Informationen zu den einzunehmenden bzw. verordneten
Medikamenten. Das Qualitatsziel sieht vor, dass Patientinnen und Patienten umfangreiche
medikamentenspezifische Informationen zur Wirkung und Einnahmedauer und zu Neben- und
Wechselwirkungen sowie eine Ubersicht zur Medikation erhalten sollen. Der Indikatorwert soll
hoch sein.
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Aus unterschiedlichen Leitlinien, wissenschaftlichen Studien, aber auch Patienteninformationen
kénnen indikatorspezifische Standards abgeleitet werden, die fiir eine ausnahmslose Informa-
tion der Patientinnen und Patienten lber die Medikation sprechen. Zusatzlich sind feste Refe-
renzbereiche aufgrund der Operationalisierung der Qualitdtsmerkmale hinreichend begriind-
bar, weshalb fiir den Qualitatsindikator ,Beteiligung an Entscheidungen zur Planung der
Behandlung” ein fester Referenzbereich von > 95 Punkten empfohlen wird.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 41,6 und 83,6 Punkte liegen. Einen Uberblick iber die Ergebnisse gibt Abbildung 31.
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Abbildung 31: Ergebnisse fiir den Qualitdtsindikator ,,Erhalt von Informationen zur Medikation” pro Leis-
tungserbringer (inkl. Referenzbereich von > 95 Punkten)

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).

14.5.2 Qualitatsindikator ,Beteiligung bei der Auswahl der Medikamente”

Der Qualitatsindikator ,,Beteiligung bei der Auswahl der Medikamente” wird aus dem Qualitats-
merkmal

= ,Beteiligung der Patientin / des Patienten bei der Auswahl der Medikamente (inkl. Umstel-
lung der Medikation)”

berechnet. Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Pati-
enten gemaR der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Kran-
kenhaus mit entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung oder ambulant in einer Psychiatri-
schen Institutsambulanz oder Facharztpraxis bei gesicherter Diagnose behandelt wurden und
zur Behandlung Medikamente (verordnet) bekommen haben.
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Der Qualitatsindikator erfasst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern sie
bei der Auswahl der eigenen Medikamente beteiligt wurden. Das Qualitatsziel sieht vor, dass
Patientinnen und Patienten angemessen bei der Auswahl der Medikamente inklusive der
Umstellung der Medikation beteiligt werden sollen. Der Indikatorwert soll hoch sein.

Mehrere Leitlinien sowie wissenschaftliche Studien heben die Wichtigkeit der Einbindung der
Patientinnen und Patienten bei der der Auswahl und ggf. Umstellung der Medikamente hervor.
Aufgrund der Bedeutung der Patientenbeteiligung bei der Auswahl der Medikamente sowie der
Moglichkeit, aus Leitlinien und wissenschaftlichen Studien indikatorspezifischen Standards ab-
leiten zu kdnnen, wird fir den Qualitatsindikator ,Beteiligung bei der Auswahl der Medika-
mente” ein fester Referenzbereich von = 95 Punkten empfohlen.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 51,4 und 97,8 Punkte liegen. Einen Uberblick tiber die Ergebnisse gibt Abbildung 32.
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Abbildung 32: Ergebnisse fiir den Qualitéitsindikator ,Beteiligung bei der Auswahl der Medikamente“ pro
Leistungserbringer (inkl. Referenzbereich von > 95 Punkten)

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).
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14.6  Qualitatsaspekt ,Restriktive MaBnahmen“

14.6.1 AQualitatsindikator ,,Nachbesprechung der restriktiven MaBnahmen (nur stationére
Versorgung)“

Der Qualitatsindikator ,,Nachbesprechung der restriktiven MalRnahmen (nur stationare Versor-
gung)” besteht aus dem Qualitatsmerkmal

= ,Angebot einer Nachbesprechung der restriktiven MaRRnahme mit der Patientin / dem Pati-
enten (nur stationdre Versorgung)”.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
mal der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung behandelt wurden und bei denen wahrend ihres
stationaren Aufenthalts eine restriktive MalRnahme durchgefiihrt wurde.

Der Qualitatsindikator erfasst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, ob ihnen eine
Nachbesprechung der erfolgten restriktiven MaRBnahme angeboten wurde. Das Qualitatsziel
sieht vor, dass Patientinnen und Patienten eine Nachbesprechung von durchgefiihrten
restriktiven MaRnahmen erhalten sollen. Der Indikatorwert soll hoch sein.

Mehrere Leitlinien heben hervor, dass eine restriktive MaBnahme im Nachgang mit der Patien-
tin / dem Patienten besprochen werden sollte. Zuséatzlich verweisen veréffentliche Patientenin-
formationen auf die Notwendigkeit einer nachtraglichen Auseinandersetzung mit der Durchfiih-
rung der restriktiven MaRnahme hin. Aufgrund der durch die Leitlinien und der
Patienteninformationen hervorgehobenen Bedeutung einer Nachbesprechung einer durchge-
fihrten restriktiven MaBnahme wird fir den Qualitatsindikator ,,Nachbesprechung der restrik-
tiven MaRRnahmen (nur stationdre Versorgung)” ein fester Referenzbereich von > 95 Punkten
empfohlen.

Aufgrund der geringen Fallzahl kann aus Datenschutzgriinden fir diesen Qualitatsindikator kein
Ergebnis auf Basis der Daten des Standard-Pretests dargestellt werden.

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).
14.7 Qualitatsaspekt ,Entlassungsmanagement”

14.7.1 Qualitatsindikator ,Einbezug von Patientinnen und Patienten in die Entlassungsvor-
bereitungen (nur stationdre Versorgung)“

Der entwickelte Qualitatsindikator ,Einbezug von Patientinnen und Patienten in die Entlassungs-
vorbereitungen (nur stationare Versorgung)” setzt sich aus den Qualitatsmerkmalen

= ,Angebot zu Beteiligung an der Entlassungsplanung (nur stationare Versorgung)“,

= ,Angebot zur Nutzung des Sozialen Dienstes (nur stationdre Versorgung)®“,

=, Durchfiihrung eines Abschlussgesprachs (nur stationadre Versorgung)“ sowie

= ,Abkldren der nachsten Schritte nach der Entlassung im Abschlussgesprach (nur stationéare
Versorgung)”
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zusammen. Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Pa-
tienten gemal der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Kran-
kenhaus mit entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung behandelt wurden.

Der Qualitatsindikator erfasst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern sie in
die Entlassungsvorbereitungen eingebunden wurden. Das Qualitdtsziel sieht vor, dass
Patientinnen und Patienten ein Angebot zur Beteiligung an den Entlassungsvorbereitungen und
zur Nutzung des Sozialen Dienstes erhalten sollen sowie ein Abschlussgesprach, in dem die
nachsten Schritte nach der Entlassung abgeklart werden. Der Indikatorwert soll hoch sein.

Aufgrund von Leitlinienempfehlungen und Befunden aus wissenschaftlichen Studien, die eine
grundsatzliche Einbindung von Patientinnen und Patienten in das Entlassungsmanagement for-
dern, wird entsprechend fiir den Prozessindikator , Einbezug von Patientinnen und Patienten in
die Entlassungsvorbereitungen (nur stationdre Versorgung)“ ein fester Referenzbereich von 2 95
Punkten empfohlen.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 65,0 und 93,8 Punkte liegen. Einen Uberblick iiber die Ergebnisse gibt Abbildung 33.
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Abbildung 33: Ergebnisse fiir den Qualitétsindikator , Einbezug von Patientinnen und Patienten in die Ent-
lassungsvorbereitungen (nur stationdre Versorgung)” pro Leistungserbringer (inkl. Referenzbereich von
> 95 Punkten)

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).
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14.7.2 Qualitatsindikator ,Unterstiitzung zur Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiter-
behandlung nach stationdrem Aufenthalt (nur stationdre Versorgung)“

Der Qualitatsindikator ,,Unterstiitzung zur Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbehand-
lung nach stationdrem Aufenthalt (nur stationdre Versorgung)” berechnet sich aus dem Quali-
tatsmerkmal

= ,Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbehandlung nach stationarem Aufenthalt (inkl.
Unterstlitzung bei der Terminvereinbarung mit ambulanten Versorgern; nur stationdre Ver-
sorgung)”.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
maR der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung behandelt wurden.

Der Qualitatsindikator erfasst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern sie
bei der Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbehandlung nach ihrem stationaren
Aufenthalt unterstitzt wurden. Das Qualitatsziel sieht vor, dass Patientinnen und Patienten
ausreichend Unterstilitzungsangebote bei der Kontaktvermittlung zur ambulanten
Weiterbehandlung nach ihrem stationdren Aufenthalt erhalten sollen. Der Indikatorwert soll
hoch sein.

Aus Pflegestandards sowie einer wissenschaftlichen Studie lassen sich indikatorspezifische Stan-
dards ableiten, die zu der Empfehlung eines festen Referenzbereichs von > 95 Punkten fiir den
Qualitatsindikator ,,Unterstltzung zur Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbehandlung
nach stationdrem Aufenthalt (nur stationare Versorgung)“ fihren.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 78,6 und 95,0 Punkte liegen. Einen Uberblick iiber die Ergebnisse gibt Abbildung 34.
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Abbildung 34: Ergebnisse fiir den Qualitéitsindikator ,Unterstiitzung zur Kontaktvermittlung zur ambu-
lanten Weiterbehandlung nach stationdrem Aufenthalt (nur stationdre Versorgung)” pro Leistungser-
bringer (inkl. Referenzbereich von > 95 Punkten)

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).

Kennzahl , Kontinuitdt der Behandlung nach stationdrem Aufenthalt durch niedergelassene
Facharztinnen und -arzte oder PIA (nur stationdre Versorgung)“

Die dem Qualitatsindikator , Unterstlitzung zur Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbe-
handlung nach stationdarem Aufenthalt (nur stationdre Versorgung)” zugehorige Kennzahl ,,Kon-
tinuitat der Behandlung nach stationdarem Aufenthalt durch niedergelassene Facharztinnen und
-arzte oder PIA (nur stationdre Versorgung)“ basiert auf dem gleichnamigen Qualitdtsmerkmal
»Kontinuitat der Behandlung nach stationarem Aufenthalt durch niedergelassene Facharztinnen
und -drzte oder PIA (nur stationdre Versorgung)“ und gibt an, ob Patientinnen und Patienten
nach ihrer stationdren Versorgung durch niedergelassene Facharztinnen und -drzte oder Psychi-
atrische Institutsambulanzen weiterversorgt wurden.
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Tabelle 51: Prozentualer Anteil der ,,Kontinuitdt der Behandlung nach stationdrem Aufenthalt durch nie-
dergelassene Fachdrztinnen und -drzte oder PIA (nur stationdre Versorgung)” pro Leistungserbringer

Antwortoptionen Bl HR NM SM WD
Ja 100,0 % 92,3% 63,6 % 100,0 % 81,8%
Nein, aber ich habe bereits 0,0% 0,0% 18,2 % 0,0% 18,2 %

einen Termin

Nein, ich habe bis jetzt noch 0,0% 7,7 % 18,2 % 0,0% 0,0%
keinen Termin bekommen

n 5 13 11 4 11

n = Anzahl der Fragebdgen

Tabelle 51 gibt den prozentualen Anteil an Patientinnen und Patienten pro Leistungserbringer
an, die nach ihrer stationaren Behandlung bereits in ambulanter Behandlung sind, noch nicht in
einer Psychiatrischen Institutsambulanz oder Facharztpraxis behandelt werden, aber bereits ei-
nen Termin haben oder bis zum Zeitpunkt der Befragung nicht weiterbehandelt werden und
auch noch keinen Termin haben. Die Ergebnisse des Standard-Pretests zeigen, dass der Anteil
der Patientinnen und Patienten, die im Anschluss an die stationare Behandlung ambulant wei-
terbehandelt wurden, zwischen 63,3 % und 100 % lag. Bei Leistungserbringer HR und NM wur-
den allerdings 7,7 % bzw. 18,2 % der Patientinnen und Patienten im Anschluss an ihre Entlassung
ambulant nicht weiterbehandelt und hatten auch noch keinen Termin.

Kennzahl ,,Beginn der Behandlung nach stationarem Aufenthalt (nur stationdre Versorgung)“

Die dem Qualitatsindikator ,,Unterstiitzung zur Kontaktvermittlung zur ambulanten Weiterbe-
handlung nach stationdarem Aufenthalt (nur stationdre Versorgung)“ ebenfalls zugeordnete
Kennzahl ,,Beginn der Behandlung nach stationdarem Aufenthalt (nur stationdre Versorgung)”
basiert auf dem Qualitdtsmerkmal , Kontinuitat der Behandlung nach stationdrem Aufenthalt
durch niedergelassene Facharztinnen und -arzte oder PIA (nur stationdre Versorgung)“ und gibt
an, wann die Behandlung bei der Fachérztin / dem Facharzt nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus begonnen hat.
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Tabelle 52: Prozentualer Anteil der Dauer bis zum ,,Beginn der Behandlung nach stationdrem Aufenthalt
(nur stationdre Versorgung)” pro Leistungserbringer

Antwortoptionen Bl HR NM SM WD
Innerhalb 1 Woche nach 60,0 % 36,4 % 57,1 % 75,0 % 66,7 %
Entlassung

Nach 1 Woche bis weniger 40,0 % 27,3 % 28,6 % 25,0 % 11,1%
als 2 Wochen

Nach 2 Wochen bis weniger 0,0% 18,2 % 14,3 % 0,0% 22,2 %
als 3 Wochen

Nach 3 Wochen oder spater 0,0% 18,2 % 0,0% 0,0% 0,0%
n 5 11 7 4 9

n = Anzahl der Fragebdgen

Tabelle 52 gibt den prozentualen Anteil an Patientinnen und Patienten pro Leistungserbringer
an, die innerhalb 1 Woche nach der Entlassung mit der Weiterbehandlung begonnen haben,
nach 1 Woche bis weniger als 2 Wochen, nach 2 Wochen bis weniger als 3 Wochen oder nach 3
Wochen oder spater. Es zeigt sich, dass der Anteil der Patientinnen und Patienten, die innerhalb
der ersten 2 Wochen nach der Entlassung ambulant weiterbehandelt wurden, zwischen 77,8 %
und 100 % lag. Lediglich bei Leistungserbringer HR mussten 18,2 % der Patientinnen und Patien-
ten langer als 3 Wochen auf ihre ambulante Weiterbehandlung warten.

14.8 Qualitdtsaspekt ,Teilhabe”

14.8.1 Qualitatsindikator ,Forderung der Teilhabe”

Der entwickelte Qualitatsindikator ,Forderung der Teilhabe” besteht aus den Qualitatsmerkma-
len

= ,Teilhabe UGber Arbeit, Beschaftigung oder Ausbildung”,
= Teilhabe am Gemeinschaftsleben” und
= ,Teilhabe durch Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur”.

Die Grundgesamtheit des Qualitatsindikators entspricht allen Patientinnen und Patienten ge-
maMR der Definition der Zielgruppe (siehe Abschnitt 6.5), die stationar in einem Krankenhaus mit
entsprechender Hauptdiagnose bei Entlassung oder ambulant in einer Psychiatrischen Instituts-
ambulanz oder Facharztpraxis bei gesicherter Diagnose behandelt wurden.

Der Qualitatsindikator erfasst die Einschatzung der Patientinnen und Patienten, inwiefern mit
ihnen Gesprache zur Sicherung und/oder Verbesserung der Gestaltung der Teilhabe gefiihrt
wurden. Das Qualitatsziel sieht vor, dass flir Patientinnen und Patienten eine angemessene
Forderung der Teilhabe Uber Arbeit, Beschaftigung oder Ausbildung, am Gemeinschaftsleben
sowie durch Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur erfolgen soll. Der Indikatorwert soll hoch

sein.
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Mehrere Leitlinien sowie wissenschaftliche Studien und Patienteninformationen heben die Be-
deutung der Teilhabe von Patientinnen und Patienten hervor und ermdoglichen die Ableitung von
indikatorspezifischen Standards, weshalb ein fester Referenzbereich von = 95 Punkten empfoh-
len wird.

Die Ergebnisse des Indikators zeigen, dass in der Stichprobe die Werte der Leistungserbringer
zwischen 47,0 und 93,4 Punkte lagen. Einen Uberblick iber die Ergebnisse gibt Abbildung 35.
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Abbildung 35: Ergebnisse fiir den Qualitétsindikator ,Férderung der Teilhabe“ pro Leistungserbringer
(inkl. Referenzbereich von > 95 Punkten)

Eine Risikoadjustierung fiir diesen Qualitatsindikator wird nicht empfohlen (siehe Abschnitt 9.4).

Kennzahl , Teilhabe durch Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur”

Die dem Qualitatsindikator ,Forderung der Teilhabe” zuzuordnende Kennzahl , Teilhabe durch
Aufbau und Erhalt einer Tagesstruktur” gibt an, inwiefern Patientinnen und Patienten Teilhabe
durch den Aufbau einer Tagesstruktur erlebten.

Es zeigt sich, dass in der Stichprobe die Mittelwerte der Leistungserbringer zwischen 51,9 und
75,3 lagen* mit einer Standardabweichung zwischen 15,7 und 29,6. Einen Uberblick iiber die
Ergebnisse gibt Tabelle 53.

44 Insgesamt konnten Punktwerte bis 100 erreicht werden.
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Tabelle 53: Leistungserbringerbezogene Lage- und StreumafSe zur Kennzahl , Teilhabe durch Aufbau und
Erhalt einer Tagesstruktur”

BI DE FN GC HR NM SM VH WD WG

Mw 534 62,0 519 585 61,2 64,2 753 606 584 657
SD 186 232 296 15,7 24,1 25,5 16,5 252 29,0 248
n 5 7 9 8 13 13 4 11 12 34

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; n = Anzahl der Fragebdgen

Kennzahl , Teilhabe am Gemeinschaftsleben”

Die dem Qualitatsindikator ,,Forderung der Teilhabe” ebenfalls zuzuordnende Kennzahl ,Teil-
habe am Gemeinschaftsleben” gibt an, inwiefern Patientinnen und Patienten am Gemein-
schaftsleben teilnahmen.

Es zeigt sich, dass in der Stichprobe die Mittelwerte der Leistungserbringer zwischen 53,4 und
72,3 lagen mit einer Standardabweichung zwischen 19,8 und 34,4. Einen Uberblick tiber die Er-
gebnisse gibt Tabelle 54.

Tabelle 54: Leistungserbringerbezogene Lage- und Streumafle zur Kennzahl , Teilhabe am Gemeinschafts-
leben”

Bl DE FN GC HR NM SM VH WD WG

MW 534 635 59,7 668 616 593 723 64,7 574 654
SD 248 258 296 19,8 29,3 255 344 264 22,2 316
n 5 7 9 8 13 13 4 11 12 34

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; n = Anzahl der Fragebdgen
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15 Darstellung des Qualitatsindikatorensets der
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizo-
phrenie

15.1 Finale Fassung des Qualitatsmodells mit Qualititsaspekten und zuge-
ordneten Qualitatsmerkmalen und Qualitatsindikatoren

Die 14 Qualitatsindikatoren wurden auf Basis der 29 Qualitatsmerkmale der 8 Qualitatsaspekte
des Qualitatsmodells fiir das QS-Verfahren Schizophrenie entwickelt. Tabelle 55 gibt eine Uber-
sicht Uber die Qualitatsaspekte, die dazugehorigen Qualitditsmerkmale, die entsprechenden
Items, anhand derer diese im Fragebogen operationalisiert wurden, sowie die korrespondieren-
den Qualitatsindikatoren wieder. Diese beziehen sich — sofern nicht anders vermerkt — sowohl
auf die stationdre als auch die ambulante Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Er-
krankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie.

Neben Qualitatsindikatoren entstanden im Rahmen der Entwicklungsarbeiten Kennzahlen, die
als zusatzliche Information und Interpretation zu den Qualitatsindikatoren dienen. Diese sind in
Tabelle 56 dargestellt.
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Tabelle 55: Qualitdtsmodell fiir das QS-Verfahren Schizophrenie mit Qualitéitsaspekten, Qualitétsmerkmalen und den Qualitéitsindikatoren

Abschlussbericht

Nummer des
Frageblocks im Item nach Durchfiihrung des

Qualitdtsaspekt  Qualitdtsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten Qualitatsindikator
Information und Information aus arztlicher FB S:7 Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt bei (1 Ja Erhalt von Informati-
Aufklarung Sicht zur Diagnose, zu Symp- kg pjA: 7 Ihrem stationaren Aufenthalt er- 1 Nein onen zur Erkrankung
tomen und Krankheitsverlau- h klart, ... und Behandlung
fen FB_A:5 (1 WeiR nicht mehr

... welche psychische Erkrankung bei
Ihnen festgestellt wurde?

... wie sich die psychische Erkrankung
bei lhnen bemerkbar machen kann?

... wie die psychische Erkrankung bei
Ihnen verlaufen kann?

Information zu Behandlungs- = FB_S: 8 Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt bei
moglichkeiten | FB PIA: 8 lhrem stationaren Aufenthalt erklart,

dass Sie zur Behandlung ...
FB_A: 6
... Medikamente bekommen kénnen?

0 Ja
] Nein
(1  Weild nicht mehr

4 Der jeweiligen Zelle in der Spalte ,Nummer des Frageblocks im Fragebogen ist zu entnehmen, in welchen Fragebogenversionen die aufgefiihrten Items enthalten sind. FB_S: Fragebogen
zur stationdren Behandlung; FB_PIA: Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz; FB_A: Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis. Einleitende
Formulierungen kénnen hierbei fragebogenspezifisch abweichen (z. B. FB_S: ,Hat lhnen eine Arztin / ein Arzt aus dem Krankenhaus erklart, ...“; FB_PIA: ,Hat lhnen eine Arztin / ein Arzt in

der PIA erklart, ...“; FB_A: ,Hat lhnen Ihre Arztin / lhr Arzt aus der Praxis erklart, ...“).
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Nummer des
Frageblocks im  Item nach Durchfiihrung des

Qualitatsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten Qualitatsindikator
Information zu Behandlungs- FB_S: 8 Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt bei 0 Ja
moglichkeiten Il FB PIA: 8 lhrem stationaren Aufenthalt erklart, " Nein
- dass Sie zur Behandlung ...
FB_A: 6 ] ) B | Weil nicht mehr
... eine Psychotherapie machen kon-
nen?

... Medikamente bekommen kénnen
und zusatzlich eine Psychotherapie
machen kénnen?

Information zu Behandlungs- = FB_S: 8 Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt bei 0 Ja
moglichkeiten llI FB PIA: 8 lhrem stationaren Aufenthalt erklart, Nein
- dass Sie zur Behandlung ...
FB_A:6 [0  Weill nicht mehr

... an anderen Therapien teilnehmen
kdénnen (z. B. Soziotherapie, Bewe-
gungstherapie, Ergotherapie)?
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Qualitdtsaspekt  Qualitdtsmerkmal

Nummer des
Frageblocks im
Fragebogen

Item nach Durchfiihrung des
Standard-Pretests

Antwortmoglichkeiten

Qualitatsindikator

Absprachen zum Vorgehen
in Notfallsituationen

Individuelle Information zu
Unterstilitzungsangeboten
und Anlaufstellen

FB_S: 26
FB_PIA: 19
FB_A: 17

FB_S: 26
FB_PIA: 19
FB_A: 17

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbei-
ter des Krankenhauses bei Ihrem sta-
tionaren Aufenthalt mit Ihnen be-
sprochen, ...

... an wen Sie sich wenden kdnnen,
wenn es lhnen schlecht geht (z. B. an
das Krankenhaus direkt oder an das
Notfalltelefon eines Krisendiens-
tes)?4®

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbei-
ter des Krankenhauses bei lhrem sta-
tionaren Aufenthalt mit Ihnen be-
sprochen, ...

... welche Hilfen es fir Sie gibt (z. B.
Selbsthilfegruppen, ambulanter psy-
chiatrischer Pflegedienst (APP))?

Ja
Nein

Weil} nicht mehr

Ja
Nein

Weil} nicht mehr

46 Formulierung im Fragebogen fur die PIA: Hat jemand aus der PIA mit Ihnen besprochen, an wen Sie sich wenden kénnen, wenn es lhnen schlecht geht (z. B. an die PIA direkt, an das
Notfalltelefon eines Krisendienstes oder an ein Krankenhaus)?
Formulierung im Fragebogen fiir die Arztpraxis: Hat Ihre Arztin / lhr Arzt aus der Praxis mit lhnen besprochen, an wen Sie sich wenden kénnen, wenn es lhnen schlecht geht (z. B. an die
Arztin / den Arzt selbst, an das Notfalltelefon eines Krisendienstes oder an ein Krankenhaus)?
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Qualitatsaspekt

Nummer des
Frageblocks im

Item nach Durchfiihrung des
Standard-Pretests

Antwortmoglichkeiten

Qualitatsindikator

Qualitatsmerkmal Fragebogen®
Information zum organisato- = FB_S:2
rischen Ablauf des stationa-

ren Aufenthalts oder der am-

bulanten Behandlung |

Information zum organisato- = FB_S: 9
rischen Ablauf des stationa-

ren Aufenthalts oder der am-

bulanten Behandlung Il

Information zum organisato- = FB_PIA: 9
rischen Ablauf des stationa- FB A:7

ren Aufenthalts oder der am-
bulanten Behandlung

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbei-
ter des Krankenhauses mit lhnen be-
sprochen ...

... wie Sie sich im Krankenhaus zu-
rechtfinden konnen (z. B. auf der Sta-
tion oder Wege zu Therapieraumen)?

... wie die Ablaufe und Regeln auf der
Station sind (z. B. Zeiten fiir Thera-
piesitzungen, Besuche, Essen, Ruhe,
Verlassen der Station)?

Hat eine Arztin / ein Arzt bei lhrem
stationaren Aufenthalt ...

... mit Ihnen besprochen, wie lhre Be-
handlung ablauft?

Hat Ihre Arztin / Ihr Arzt aus der Pra-
Xis ...

... mit Ihnen besprochen, wie lhre Be-
handlung ablauft?

] Ja
(1 Nein

[1  Weild nicht mehr

Ja
Nein

Weil} nicht mehr

Ja
Nein

Weil} nicht mehr

Erhalt von Informati-
onen zum organisa-
torischen Ablauf des
stationaren Aufent-
halts

Erhalt von Informati-
onen zum organisa-
torischen Ablauf der
ambulanten Behand-
lung
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Nummer des
Frageblocks im

Item nach Durchfiihrung des

Qualitatsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten Qualitatsindikator
Psychoedukation = Wissen lber Erkrankungund | FB_S: 34 Wissen Sie durch die stationare Be- 0 Ja Erfolg der Psycho-
Behandlung FB_PIA: 25 handlung i.m Krankenhaus mehr tber I Nein, obwohl ich es edukation
B A:23 Ihhre?psychlsche Erkrankung als vor- mir gewiinscht hitte
— er?
[J Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht
[J  Weild nicht
Strategien zur Bewaltigung FB S:33 Haben Sie durch die stationare Be- Ja
der Erkrankung FB_PIA: 24 handlung.im Krankenhaus gelernt, Nein, obwohl ich es
FB_A: 22 besser mit lhrer psychischen Erkran- mir gewiinscht hitte

kung umzugehen?

[J Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht

[J  Weild nicht
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Nummer des
Frageblocks im

Item nach Durchfiihrung des

Qualitatsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten Qualitatsindikator
Interaktion und Interessierter und wertschat- FB_S: 6 Wenn Sie weiterhin an die Arztinnen  [] Immer Interessierter und
Kommunikation zender Umgang des Behand- g pja: 6 und Arzte bei lhrem stationdren Auf- 1 Meistens wertschatzender
mit der Patien- lungsteams mit der Patien- h _ enthalt denken: Wie haufig kamen Umgang der Arztin-
tin / dem Patien-  tin / dem Patienten FB_A:4 die folgenden Situationen vor? [l Selten nen und Arzte mit
ten Die Arztinnen / Arzte haben ... Nie der Patientin / dem
. - Patienten
... mich ernst genommen. Wei nicht
... mich mit Respekt behandelt.
... sich flr mich und meine Situation
interessiert.
FB_S: 4 Wenn Sie an das Pflegepersonal bei Immer Interessierter und
FB_PIA: 4 lhrem s.tatl-(.)nz?ren Aufen'fhalt den- Meistens wertschatzender
ken: Wie haufig kamen die folgenden Umgang des Pflege-
Situationen vor? Selten personals mit der
Das Pflegepersonal hat ... -l Nie Patientin / dem Pati-
[1  Weild nicht enten

... mich ernst genommen.
... mich mit Respekt behandelt.

... sich fiir mich und meine Situation
interessiert.
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Nummer des

Frageblocks im  Item nach Durchfiihrung des

Qualitatsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten Qualitatsindikator
Ruhige und geschitzte At- FB S:5 Wenn Sie an die Arztinnen und Arzte Immer Kommunikationsfor-
mos_|:_>ha.re bei Gespﬂrachen. FB_PIA: 5 bei Ihrem s.tatl?na!ren Aufent'halt Meistens dernde Ge"staltl'mg
der Arztinnen und Arzte mit _ denken: Wie haufig kamen die fol- der Gesprachssitua-
der Patientin / dem Patien- FB_A:3 genden Situationen vor? Selten tionen von Arztinnen
ten Die Arztinnen / Arzte haben ... Nie und Arzten mit Pati-

. R . - entinnen und Patien-
... mit mir ungestoérte Gesprache ge- Weil nicht mehr ten
fhrt.
Zeit im Gesprach mit Arztin-  FB_S: 5 Wenn Sie an die Arztinnen und Arzte  [1  Immer
nen und Arzten FB_PIA: 5 bei Ihrem s'tatl?na'ren Aufent‘halt 1 Meistens
3 denken: Wie haufig kamen die fol-
FB_A: genden Situationen vor? " Selten
Die Arztinnen / Arzte haben ... 1} Nie
... sich in Gesprachen Zeit fiir mich "I WeiB nicht mehr
genommen.
... mich in Gesprachen ermutigt, Fra-
gen zu stellen.

Beteiligung der Erfragen und Bericksichti- FB_S:9 Hat eine Arztin / ein Arzt bei lhrem Ja Beteiligung an Ent-

Patientin / des gen von Erwartungen FB PIA: 9 stationaren Aufenthalt ... Nein scheidungen zur Pla-

Patienten an der = und/oder Praferenzen der FB_A: ; __nach lhren Wiinschen zur Behand- WeiR nicht mehr nung der Behand-

Behandlungspla-
nung und Ent-
scheidungen

Patientin / des Patienten zur
Behandlung durch Arztinnen
und Arzte

lung gefragt?

lung
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Nummer des
Frageblocks im

Item nach Durchfiihrung des

Qualitdtsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmaoglichkeiten Qualitatsindikator
Gemeinsames Vereinbaren FB_S: 11 Wurden bei dem stationdren Aufent-  [J Ja, es wurden mit mir
und Abgleichen von Behand- g pia: 11 halt mit Ihnen gemeinsam Ziele fir Ziele festgelegt

i - ?
lungszielen B A9 Ihre Behandlung festgelegt 0 Nein, es wurden Ziele
ohne mich festgelegt
[0 Nein, es wurden gar
keine Ziele festgelegt
(1 Weil nicht mehr
FB S:12 Wurde mit lhnen im Verlauf der stati- ] Ja
FB PIA: 12 ondren Behandlung liber die Ziele ge- Nein
FB_A' 10 sprochen (z. B. Erreichen der Ziele, o
= Verdnderung der Ziele)? Weil nicht mehr
Angebot zur gemeinsamen FB S:10 Wurden Sie bei Ihrem stationaren Ja
Erstellung eines Behand- FB PIA: 10 Aufenthalt in die Planung lhrer Be- Nein
lungsplans - handlung so einbezogen, wie Sie es
FB_A:8 wollten? WeiR nicht mehr
Gemeinsamen Abwédgenvon  FB_S:9 Hat eine Arztin / ein Arzt bei lhrem Ja
Behandlungsalternativen FB PIA: 9 stationaren Aufenthalt ... Nein
FB A:7 ... mit Ihnen besprochen, welche Be- WeiR nicht mehr

handlung fir Sie die beste ist?
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Nummer des
Frageblocks im

Item nach Durchfiihrung des

Qualitdtsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmaoglichkeiten Qualitatsindikator
Angebot zum Einbezug von FB S:5 Wenn Sie an die Arztinnen und Arzte  []  Immer
Angehorigen FB PIA: 5 bei Ihrem stationaren Aufenthalt 1 Meistens
- _ denken: Wie haufig kamen die fol-
FB_A: 3 genden Situationen vor? "1 Selten
Die Arztinnen / Arzte haben ... Nie
... mir angeboten, Angehorige oder Weil nicht mehr
andere Vertrauenspersonen zu Ge-
sprachen mitzunehmen.
Patientenbezo- Medikamentenspezifische FB_S: 16 Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt er- [l Immer Erhalt von Informati-
genes Medikati- Information zur Wirkungund = (g p|a: 14 klart, ... 7 Meistens onen zur Medikation
onsmanagement  Einnahmedauer B A: 12 ... wofiir Sie die Medikamente be- 7 Selten
- kommen?
0 Ni
... wie lange Sie die Medikamente be- '¢
kommen? 0 WeiB nicht mehr
Medikamentenspezifische FB S:16 Hat Ihnen eine Arztin / ein Arzt er- L Immer
Informathn zu Neben- und FB_PIA: 14 klart, ... 1 Meistens
Wechselwirkungen FB A: 12 ... welche moglichen Neben- und 0 Selten
- Wechselwirkungen die Medikamente
[] Nie

haben kénnen?

Weil nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Item nach Durchfiihrung des

Qualitatsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten Qualitatsindikator
Erhalt einer Ubersicht zur FB S:18 Haben Sie bei Ihrem stationdren Auf- Ja
Medikation FB_PIA: 16 enthalt eine schriftliche Ubersicht zu Nein
_ Ihren Medikamenten bekommen o
FB_A: 14 (z. B. Name des Medikaments, Hiu- Weil nicht mehr
figkeit der Einnahme)?
Beteiligung der Patien- FB S:17 Wurden Sie in die Behandlung mit 0 Ja Beteiligung bei der
tin / des Patienten bei der FB PIA: 15 den Medikamenten so einbezogen, Nein Auswahl der Medi-
Auswahl der Medikamente - _ wie Sie es wollten (z. B. Art der Medi- o kamente
(inkl. Umstellung der Medi- FB_A:13 kamente, die einzunehmende Weil nicht mehr
kation) Menge, die Haufigkeit der Ein-
nahme)?
FB_S: 19 Hat eine Arztin / ein Arzt wihrend |h- Ja
FB PIA: 17 res stationaren Aufenthaltes gefragt, Nein
FB_A' 1s ob Sie von den Medikamenten Ne- o
= benwirkungen haben? Weif nicht mehr
FB_S: 20 Hat eine Arztin / ein Arzt bei lhrem Ja
FB PIA: 18 stationaren Aufenthalt mit Ihnen be- Nein
- sprochen, dass Sie die Einnahme der
FB_A: 16 WeiR nicht mehr

Medikamente nicht ohne Absprache
verandern sollen?
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Nummer des
Frageblocks im

Item nach Durchfiihrung des

Qualitatsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten Qualitatsindikator
Restriktive MaR- = Angebot einer Nachbespre- FB S:14 Hat eine Arztin / ein Arzt oder eine 0 Ja Nachbesprechung
nahmen cht;ng der. rzstrlktlyen Mal- Thheraie.zutm}{ elrt;.Therapeut mrlgt Nein, obwohl ich es derﬁres':]rlktlven
n.a me mit (.EI’ Patien- Ihnen hinterher die Zwangsmal3- mir gewiinscht hatte Ma .na"men (nur
tin / dem Patienten (nur nahme besprochen? o stationare Versor-
stationire Versorgung) "1 Nein, ich gung)
wollte / brauchte das
nicht
| WeiR nicht mehr
Entlassungsma- Angebot zur Beteiligung an FB S:23 Hatten Sie genligend Zeit, sich auf 0 Ja Einbezug von Patien-
nagement der Entlassungsplanung (nur Ihre Entlassung vorzubereiten? 1 Nein tinnen und Patien-
stationdre Versorgung) o ten in die Entlas-
"I WeiB nicht mehr sungsvorbereitun-
Angebot zur Nutzung des So- | FB_S: 3 Wurden Sie bei lhrem stationaren 0 Ja :g/en (nur sta)tlonare
. . o g ) ersorgung
2|?Ien Dienstes (nur statio Auf:nthalt vom Sozialdienst bera 1 Nein, obwohl ich es
nare Versorgung) ten: mir gewiinscht hatte
[0 Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht
(] Weils nicht mehr
Durchfiihrung eines Ab- FB_S:21 Wurde mit lhnen am Ende lhres stati- [J Ja
schlussgespréachs (nur statio- onaren Aufenthalts ein Abschlussge- Nein

nare Versorgung)

sprach gefihrt?

Weil} nicht mehr
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Nummer des
Frageblocks im

Item nach Durchfiihrung des

Qualitatsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten Qualitatsindikator
Abklaren der nachsten FB_S:22 Hat eine Arztin / ein Arzt mit lhnen (] Ja
Schritte nach der Entlassung dariber gesprochen, wie es fiir Sie in Nein
im Abschlussgesprach (nur den nachsten Tagen nach der Entlas- o
stationare Versorgung) sung weitergeht? Weil nicht mehr
Kontaktvermittlung zur am- FB S:24 Wurden Sie wahrend lhres stationa- [ Ja, bei einer Psychia- Unterstltzung zur

bulanten Weiterbehandlung
nach stationdrem Aufenthalt
(inkl. Unterstltzung bei der
Terminvereinbarung mit am-
bulanten Versorgern; nur
stationdre Versorgung)

ren Aufenthalts vom Krankenhaus
unterstlitzt, einen Termin zur weite-
ren psychiatrischen Behandlung in ei-
ner Arztpraxis oder einer Psychiatri-
schen Institutsambulanz (PIA) zu
vereinbaren?

terin / einem Psychia-
ter oder einer Ner-
venarztin / einem
Nervenarzt in der Pra-
Xis

[ Ja, bei einer Psychiat-
rischen Institutsam-
bulanz (PIA)

[0 Nein, obwohl ich mir
es gewlinscht hatte

[0 Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht

0 Nein, ich wurde in ei-
ner psychiatrischen
Tagesklinik weiterbe-
handelt

[1 Weil} nicht mehr

Kontaktvermittlung
zur ambulanten Wei-
terbehandlung nach
stationdarem Aufent-
halt (nur stationare
Versorgung)
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Qualitatsaspekt

Qualitatsmerkmal

Nummer des
Frageblocks im
Fragebogen

Item nach Durchfiihrung des

Standard-Pretests

Antwortmoglichkeiten

Qualitatsindikator

Teilhabe

Teilhabe lGber Arbeit, Be-
schaftigung oder Ausbildung

Teilhabe am Gemeinschafts-
leben

FB_S: 30
FB_PIA: 23
FB_A: 21

FB_S: 28
FB_PIA: 21
FB_A: 19

FB_S: 29
FB_PIA: 22
FB_A: 20

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbei-
ter des Krankenhauses bei Ihrem sta-
tionadren Aufenthalt mit Ihnen Gber
Arbeit oder Ausbildung gesprochen?

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbei-
ter des Krankenhauses bei Ihrem sta-
tionaren Aufenthalt mit Ihnen be-
sprochen, wie Sie lhre Beziehungen
zu anderen Menschen gestalten kon-
nen (z. B. Familie, Lebenspartner,

Freunde, Bekannte)?

Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbei-
ter des Krankenhauses mit Ihnen be-
sprochen, wie Sie lhre Freizeit gestal-

ten kbnnen?

O

O

Ja

Nein, obwohl ich es
mir gewlinscht hatte

Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht

Weil} nicht mehr

Ja

Nein, obwohl ich es
mir gewlinscht hatte
Nein, ich

wollte / brauchte das
nicht

Weil} nicht mehr

Forderung der Teil-
habe
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Nummer des
Frageblocks im  Item nach Durchfiihrung des
Qualitatsaspekt  Qualitatsmerkmal Fragebogen® Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten Qualitatsindikator
Teilhabe durch Aufbau und FB_S:27 Hat eine Mitarbeiterin / ein Mitarbei- [ Ja
Erhalt einer Tagesstruktur FB_PIA: 20 tfer c{es Kranfkenl’l’:arses. bl: Ihretr)n sta- Nein, obwohl ich es
B A: 18 tionaren Au _ent. alt mit Ihnen be- mir gewiinscht hatte
= sprochen, wie Sie Ihren Tagesablauf o
planen kénnen? " Nein, ich
wollte / brauchte das
nicht
(] Weils nicht mehr
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Tabelle 56: Ubersicht der entwickelten Kennzahlen
Nummer des
Frageblocks
im Item nach Durchfiihrung des
Qualitatsaspekt = Qualitdtsmerkmal Fragebogen?”  Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten ~ Kennzahl
Entlassungsma- = Kontinuitat der Behandlung FB S:31 Werden Sie seit |hrer Entlassung Ja Kontinuitat der Be-
nagement nach stationdarem Aufenthalt aus dem Krankenhaus wegen |h- Nein, aber ich habe handlung nach sta-
durch niedergelassene Fach- rer Schizophrenie, schizotypen bereits einen Ter- tiondarem Aufent-
arztinnen und -arzte oder oder wahnhaften Stérung bzw. min halt durch
PIA (nur stationare Versor- Ihrer Psychose von einer Facharz- niedergelassene
gung) tin / einem Facharzt weiter be- Nein, ich habe bis Facharztinnen und
handelt? jetzt r.10ch einen -arzte oder PIA (nur
Mit Facharztin / Facharzt meinen Termin bekommen  stationare Versor-
wir eine Psychiaterin / einen Psy- Nein, ich gung)
chiater oder eine Nervenirztin / mochte / brauche
einen Nervenarzt in einer Praxis, das nicht
Psychiatrischen Institutsambu-
lanz (PIA) oder psychiatrischen
Tagesklinik.
FB_S:32 Wenn Sie an die Zeit seit Ihrer Innerhalb 1 Woche = Beginn der Behand-

Entlassung denken: Wann hat die
Behandlung bei der Facharz-
tin / dem Facharzt begonnen?

nach der Entlassung

Nach 1 Woche bis
weniger als 2
Wochen

lung nach stationa-
rem Aufenthalt
(nur stationare Ver-
sorgung)

47 Der jeweiligen Zelle in der Spalte ,Nummer des Frageblocks im Fragebogen ist zu entnehmen, in welchen Fragebogenversionen die aufgefiihrten Items enthalten sind. FB_S:
Fragebogen zur stationaren Behandlung; FB_PIA: Fragebogen zur Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz; FB_A: Fragebogen zur Behandlung in einer Arztpraxis.
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Nummer des
Frageblocks
im Item nach Durchfiihrung des
Qualitatsaspekt = Qualitdtsmerkmal Fragebogen?  Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten  Kennzahl

Teilhabe Teilhabe durch Aufbau und
Erhalt einer Tagesstruktur

Teilhabe am Gemeinschafts-
leben

FB_S: 36 Wenn Sie weiter daran denken,
FB PIA: 27 wie es lhnen jetzt geht: Wie hau-

- fig erleben Sie folgende Situatio-
FB_A: 25 nen?

Es passiert mir, dass ich mir et-
was vornehme, es aber dann
nicht schaffe.

FB_S: 35 Wenn Sie daran denken, wie es
FB_PIA: 26 Ihnen jetzt geht: Wie haufig erle-

ben Sie folgende Situationen?
FB_A: 24
Ich treffe mich mit Freunden

oder Bekannten.

In meiner Freizeit unternehme
ich etwas (z. B. Spazierengehen,
Sport, ins Kino gehen).

0

O

[ U R O A

Nach 2 Wochen bis
weniger als 3
Wochen

Nach 3 Wochen
oder spater

Weil} nicht mehr

Immer
Meistens
Selten

Nie

Immer
Meistens
Selten
Nie

Teilhabe durch Auf-
bau und Erhalt
einer Tagesstruktur

Teilhabe am Ge-
meinschaftsleben
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Nummer des
Frageblocks

im Item nach Durchfiihrung des
Qualitatsaspekt = Qualitdtsmerkmal Fragebogen?  Standard-Pretests Antwortmoglichkeiten  Kennzahl
FB_S: 36 Wenn Sie weiterhin daran den- 0 Immer
FB_PIA: 27 kt-a.n,.wie es Ihne.n jetzt geht: Wie 1 Meistens
_ haufig erleben Sie folgende Situa-
FB_A: 25 tionen? |1 Selten
[1 Nie

Es passiert mir, dass ich allein bin,
obwohl ich das nicht mdchte.
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15.2  Aktualisierte Ubersicht der Zuordnung der Qualititsaspekte zu den

Datenquellen

Wie dargestellt, zeigte sich im kognitiven Pretest, dass das Qualitdtsmerkmal ,, Feste Ansprech-
person wahrend der stationaren Behandlung (nur stationdre Versorgung)“ nicht in geeigneter
Weise liber ein Item operationalisiert werden konnte. Da es sich dabei um das einzige Qualitats-
merkmal des Qualitatsaspekts , Kontinuitat, Koordination und Koordination“ handelte, der lGiber
die Patientenbefragung adressiert werden sollte, entfiel dieser Qualitatsaspekt. Tabelle 57 stellt
eine aktualisierte Ubersicht der Zuordnung der Qualititsaspekte des QS-Verfahrens Schizophre-
nie zu den Datenquellen dar.

Tabelle 57: Aktualisierte Ubersicht der Zuordnung der Qualitéitsaspekte zu den Datenquellen

Qualitatsaspekt Datenquelle(n)

Kontinuitat, Koordination und Kooperation 48

Entlassungsmanagement

Information und Aufklarung

Interaktion und Kommunikation mit der
Patientin / dem Patienten

Beteiligung der Patientin / des Patienten an

Patientenbefragung
QS-Dokumentation der Leistungserbringer

Patientenbefragung

Patientenbefragung

Patientenbefragung

der Behandlungsplanung und
Entscheidungen

Psychoedukation Patientenbefragung

QS-Dokumentation der Leistungserbringer

Patientenbezogenes Medikations-
management

Patientenbefragung

Sicherheit und Monitoring der
Pharmakotherapie

QS-Dokumentation der Leistungserbringer /
Sozialdaten bei den Krankenkassen

Psychotherapie (stationar / PIA) QS-Dokumentation der Leistungserbringer

Suizidalitdt — Umgang und Pravention QS-Dokumentation der Leistungserbringer

Komorbiditat Sucht QS-Dokumentation der Leistungserbringer

Somatische Versorgung Sozialdaten bei den Krankenkassen

Restriktive MalRnahmen Patientenbefragung

QS-Dokumentation der Leistungserbringer

48 Im Verlauf des Entwicklungsprozesses entfiel die Zuteilung dieses Qualitatsaspekts zum
Erfassungsinstrument der Patientenbefragung, was eine Abweichung zum Abschlussbericht ,,Aktualisierung
und Erweiterung des QS-Verfahrens Versorgung von volljdhrigen Patienten und Patientinnen mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen“ darstellt.
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Qualitatsaspekt Datenquelle(n)

Symptomlast QS-Dokumentation der Leistungserbringer

Psychosoziales Funktionsniveau

Teilhabe Patientenbefragung
QS-Dokumentation der Leistungserbringer /
Sozialdaten bei den Krankenkassen

Angebot und Nutzung von Versorgungs- QS-Dokumentation der Leistungserbringer /
strukturen Sozialdaten bei den Krankenkassen
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Teil lll: Empfehlungen fiir den Regelbetrieb
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16 Empfehlungen zum Datenfluss und zur
Fragebogenlogistik im Regelbetrieb

16.1 Rechtliche Anforderungen

GemaR § 137a SGB V hat das IQTIG die Aufgabe, flir die Messung und Darstellung der Versor-
gungsqualitat sektorenitbergreifend abgestimmte risikoadjustierte Indikatoren und Instru-
mente einschlieBlich Module fiir erganzende Patientenbefragungen zu entwickeln. Die rechtli-
chen Grundlagen fiir die Ubermittlung von Adressdaten der fiir die Patientenbefragung
ausgewahlten Patientinnen und Patienten sind mit § 299 Abs. 4 SGB V geschaffen. Hiernach
kann weiterhin eine zentrale Stelle (sogenannte Versendestelle Patientenbefragung) benannt
werden, die die Auswahl der zu befragenden Patientinnen und Patienten (Stichprobenziehung)
und die Versendung der Fragebogen Gbernimmt. Der G-BA kann festlegen, welche nicht pseu-
donymisierten personen- und einrichtungsbezogenen Daten fiir die Auswahl der zu Befragenden
und den Fragebogenversand an die Versendestelle Patientenbefragung libermittelt werden sol-
len. Es diirfen jedoch ausschlieflich Informationen Gbermittelt werden, die zur Auswahl, zum
Versand der Fragebogen und fiir die Berechnung einzelner Qualitatsindikatoren notwendig sind.
Weiterhin regelt § 299 Abs. 4 SGB V, dass der Riicklauf der ausgefiillten Fragebdgen aus Daten-
schutzgriinden nicht an die Versendestelle erfolgen darf. Mit der Einrichtung einer solchen Ver-
sendestelle, wie sie vom G-BA angestrebt wird, sind demnach zentrale Strukturen des Daten-
flusses festgelegt. Gleichzeitig ist sichergestellt, dass alle Daten, die fiir den zielgerichteten
Versand der Fragebdgen notwendig sind (insbesondere Adressdaten), ohne vorheriges Einver-
standnis der Patientinnen und Patienten Gibermittelt werden kénnen.

16.2 Methodische Anforderungen

GemaR Beauftragung adressieren die entwickelten Fragebdgen sowohl Prozess- als auch Ergeb-
nisqualitat der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem For-
menkreis der Schizophrenie (F20.- bis F29 nach ICD-10-GM). Die Items beziehen sich dabei auf
konkrete Situationen und Ereignisse im Behandlungsprozess, die von den Befragten aus ihrer
Erfahrung heraus beantwortet werden sollen. Damit hangt die Validitat der Befragungsergeb-
nisse in erheblichem Ausmal} von der Erinnerbarkeit dieser Situationen und Ereignisse ab. Je
besser die Befragten sich an die Umstdnde der Behandlung erinnern kénnen, desto hoher ist die
Validitat der Befragungsergebnisse. Hier ist zu beriicksichtigen, dass eigene Datenanalysen und
wissenschaftliche Veréffentlichungen deutlich machen, dass mit zunehmendem zeitlichen Ab-
stand die Erinnerbarkeit nachlasst. Aus diesem Grund wird eine kurze Spanne zwischen Auslo-
sung und Befragung angestrebt (siehe Abschnitt 17.2).

Weiterhin hangt die Aussagekraft der Ergebnisse von der Anzahl der Befragten ab (siehe Ab-
schnitt 17.1). Folglich wird ein méglichst hoher Fragebogenriicklauf angestrebt. Hierflir wird ein
zweistufiges Reminderverfahren empfohlen, welches nachweislich zu héheren Ricklaufquoten
fihrt (Dillman et al. 2014). Die langeren Erinnerungszeitraume, die sich ergeben, wenn Patien-
tinnen und Patienten erst nach einem Erinnerungsschreiben antworten, miissen ebenfalls bei
der Festlegung des Befragungszeitraums einbezogen werden (siehe Abschnitt 6.4).
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Unter Berlicksichtigung dieser methodischen Bedingungen und unter der Pramisse der Prakti-
kabilitat schlagt das IQTIG vor, die fir das QS-Verfahren infrage kommenden Patientinnen und
Patienten im stationdren Bereich nach der Entlassung auszulésen und im ambulanten Bereich,
wenn diese mindestens zwei Quartale bei dem ambulanten Leistungserbringer in Behandlung
sind (M2Q-Kriterium, siehe Abschnitt 6.5).

16.3  Auslosung und Datenfluss im QS-Verfahren Schizophrenie fiir die
Patientenbefragung

Generell kann davon ausgegangen werden, dass leistungserbringerseitig sowohl im stationdren
als auch im ambulanten Bereich ein hoher Grad an Softwareverfiigbarkeit gegeben ist. Zudem
werden mit dem Ausbau der Telematikinfrastruktur im Rahmen des Gesetzes fiir sichere digitale
Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) zunehmend alle
Beteiligten im Gesundheitswesen miteinander vernetzt. In diesem Kontext werden auch Arzt-
praxen verpflichtend bis 2019 an die Telematikinfrastruktur angeschlossen (siehe § 291 Abs. 2b
Satz 14 SGB V). Von der KBV veroffentlichte Zahlen zur Installationsstatistik (KBV 2018) weisen
im vertragsarztlichen Kontext auf marktfiihrende Hersteller fiir Praxissoftware hin, jedoch kann
nicht von einheitlichen Softwareprodukten in den Arztpraxen ausgegangen werden. Dennoch
ermoglicht der hohe Grad an Softwareabdeckung prinzipiell in beiden Sektoren die Implemen-
tierung eines vom IQTIG spezifizierten QS-Filter-Algorithmus, der die Falle ermittelt, die in die
externe Qualitatssicherung eingehen sollen, und vollautomatisch ein QS-Dokumentationsbogen
auslost, in dem die Angaben erfasst werden, die flir den gezielten Fragbogenversand wichtig
sind (siehe Abschnitt 16.5.1). Nach Abschluss der Dokumentationsbdgen kdnnen die Daten Gber
die entsprechende Datenannahmestelle monatlich an die Versendestelle Gbermittelt werden.
Der Datenversand kann im stationdren Bereich vom Leistungserbringer an die Datenannahme-
stelle per transportverschliisseltem E-Mail-Versand erfolgen. Im ambulanten Bereich sind so-
wohl der Transportweg per verschlisselter E-Mail sowie die Nutzung des Sicheren Netzes der
Kassenarztlichen Vereinigungen (SNK) prinzipiell moglich. Sowohl fiir den stationdren als auch
den ambulanten Bereich wére ggf. auch die Nutzung einer REST-Schnittstelle moglich (Represen-
tational State Transfer). Diese erlaubt eine verschliisselte Dateniibermittlung inklusive einer di-
rekten Riickmeldung Uber die Korrektheit der libermittelten Datensatze. Die separate Verarbei-
tung eines per E-Mail rickibermittelten Datenflussprotokolls entfallt bei dieser technischen
Losung.

Generell sieht das IQTIG die Entwicklung eines fiir den Leistungserbringer moglichst aufwands-
armen Verfahrens zur QS-Auslosung und QS-Dokumentation der infrage kommenden Patientin-
nen und Patienten vor, was den rechtlichen und methodischen Anforderungen gerecht wird.

Dies konnte wie folgt realisiert werden:

= Da die Erfassung der Behandlungsinformationen zur Fragebogenauswahl Bestandteil der fall-
bezogenen QS-Dokumentation ist, konnten die fiir die Patientenbefragung notwendigen Da-
ten je nach Umsetzung durch den Softwarehersteller automatisiert aus der fallbezogenen QS-
Dokumentation Gibernommen werden.
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= Es wird ein vom Quartalsbezug entkoppelter Datenexport ermoglicht, wobei ein vollstandig
automatischer Datenexport durch die Leistungserbringer nicht in allen Softwareprodukten
umgesetzt werden kann, da dieser die sensiblen Patientendaten vor einem Datenexport pri-

fen und freigeben muss.

16.4 Am Datenfluss beteiligte Akteure und deren Aufgaben

Die Durchfiihrung der Patientenbefragung bedingt die Einbeziehung aller Institutionen bzw. Per-
sonen, die gemall der Qesu-RL bzw. perspektivisch der Richtlinie zur datengestiitzten einrich-
tungstibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL) am Datenfluss beteiligt sind. Hierzu zéhlen:

= Leistungserbringer:

= Krankenhduser
= Psychiatrische Institutsambulanzen
= Vertragsarztinnen und -arzte

= Datenannahmestellen auf Landesebene fir

= Krankenhduser: Landesgeschiftsstellen fur Qualitdtssicherung (LQS) / Landeskrankenhaus-
gesellschaften (LKG)

= Vertragsadrztinnen und -drzte: Kassenarztliche Vereinigungen (DAS-KV)

= selektivvertraglich titige Arztinnen und Arzte: unabhingige Vertrauensstelle nach § 299
SGB V in der Funktion als Datenannahmestelle fiir selektivvertraglich titige Arztinnen und
Arzte (DAS-SV)

= Versendestelle Patientenbefragung
= Patientinnen und Patienten
= IQTIG in der Funktion als

= Fragebogenannahmestelle
= Bundesauswertungsstelle

Das Zusammenspiel der einzelnen Akteure ist in Abbildung 36 dargestellt und wird im Folgenden

naher erldutert.
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Abbildung 36: Akteure im Datenfluss der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie

16.4.1 Leistungserbringer

Fiihrt der Leistungserbringer eine Behandlung durch, die einer Dokumentationspflicht der ex-
ternen Qualitatssicherung nach §§ 136 ff. SGB V unterliegt (in diesem Fall speziell die Beteiligung
an einer Patientenbefragung), ist er verpflichtet, alle fiir die korrekte Auswahl und den Versand
des Fragebogens notwendigen Informationen zusammenzustellen und lber die zusténdige Da-
tenannahmestelle an die Versendestelle zu Gibermitteln.

16.4.2 Datenannahmestelle

Die Datenannahmestelle nimmt die Datensatze der Patientenbefragung von den Leistungser-
bringern entgegen. Sie ist fir die Pseudonymisierung der leistungserbringeridentifizierenden
Daten verantwortlich. Mithilfe des vom IQTIG bereitgestellten Pseudonymisierungsprogramms
erzeugt die Datenannahmestelle aus der Institutionskennzeichennummer (IK-Nummer) bzw. Be-
triebsstattennummer (BSNR) ein Pseudonym. Hierbei ist darauf zu achten, dass bei Vertragsarz-
tinnen und Vertragsarzten die BSNR zur Pseudonymgenerierung herangezogen wird. Anschlie-
Bend schickt die Datenannahmestelle die Daten der Patientenbefragung
(Leistungserbringerpseudonym, patientenspezifische Daten) an die Versendestelle weiter (siehe
Abbildung 36).

Die Datenannahmestelle hat keine Einsicht in die patientenspezifischen Daten, diese werden
beim Leistungserbringer derart verschliisselt, dass ausschlieBlich die Versendestelle diese Daten
entschlisseln und einsehen kann.
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16.4.3 Versendestelle Patientenbefragung

Die Versendestelle Patientenbefragung nimmt die Daten der einzelnen Datenannahmestellen
entgegen und entschlisselt alle Informationen. Anschlielend wahlt sie die Patientendatensatze
aus, die gemaR dem Vorgehen zur Stichprobenziehung zur Teilnahme an der Befragung be-
stimmt wurden (siehe Abschnitt 17.1). Um unter Wahrung der Anonymitéat gezielt Erinnerungs-
schreiben (siehe Abschnitt 16.6.2) an diejenigen Patientinnen und Patienten zu senden, die in-
nerhalb eines vorgegebenen Zeitraums den Fragebogen nicht zuriickgeschickt haben, soll die
Versendestelle die Patientinnen und Patienten, die fiir die Stichprobe gezogen wurden, eine zu-
fallige, eindeutige ldentifikationsnummer zuordnen (Fragebogen-ID). Diese Fragebogen-ID ist
vollkommen unabhéangig vom fir die fallbezogene QS-Dokumentation verwendeten Patienten-
pseudonym, welche aus der Versichertennummer der elektronischen Gesundheitskarte (eGK-
Versichertennummer) der Patientin / des Patienten gebildet wird.

In der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie sollen drei verschiedene Fragebo-
gen eingesetzt werden, die seitens der Versendestelle gedruckt werden. Die Versendestelle
wahlt anhand der Art des behandelnden Leistungserbringers den korrekten Fragebogen aus. Auf
jedem Fragebogen wird die Fragebogen-ID als QR- oder Barcode aufgedruckt. Bis zur Loschfrist
bewahrt die Versendestelle das Mapping zwischen der anonymen Fragebogen-ID, den Adress-
daten der Patientin / des Patienten sowie dem Leistungserbringerpseudonym auf.

Im Rahmen eines Begleitanschreibens wird die Patientin / der Patient zur Teilnahme an der Be-
fragung eingeladen und erhalt konkrete Informationen zum Leistungserbringer, der im Fokus
der Befragung steht. Darin enthalten ist auch ein Datum, bis wann der Fragebogen spatestens
zurlickgeschickt werden soll. AbschlieBend werden der Fragebogen, das Anschreiben sowie eine
Anlage mit Informationen zum Datenschutz zusammen mit einem vorfrankierten Riicksendeum-
schlag kuvertiert und die Adresse der Patientin / des Patienten auf das Kuvert aufgedruckt. Der
Fragebogen wird an die Patientin / den Patienten versendet (siehe oberer gelber Pfeil in Abbil-
dung 36).

Die Versendestelle erhilt regelmaRig die Fragebogen-IDs der Fragebdgen, die in der Fragebo-
genannahmestelle des IQTIG eingegangen sind. Basierend auf dieser Information kdnnen von
der Versendestelle kontrolliert Erinnerungsschreiben an die Patientinnen und Patienten versen-
det werden, deren Fragebogen noch nicht in der Fragebogenannahmestelle des IQTIG eingetrof-
fen ist. In den Erinnerungsschreiben kann den Patientinnen und Patienten ggf. eine verlangerte
Frist zur Rliicksendung der Fragebogen gewahrt werden.

Sollte es beim Leistungserbringer zur Stornierung eines Falls kommen, erhilt die Versendestelle
diese Information gemeinsam mit dem Namen und der Adresse der Patientin / des Patienten
sowie dem Leistungserbringerpseudonym. Die Versendestelle kann nun ggf. den Versand des
entsprechenden Fragebogens verhindern oder, falls dieser bereits versendet wurde, dem IQTIG
die entsprechende Fragebogen-ID Gbermitteln, um diesen Fragebogen bei der Berechnung des
Ricklaufs und aus der Auswertung auszuschliel3en.
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Die Versendestelle tibermittelt regelmalig eine Mapping-Tabelle an das IQTIG, in der die Frage-
bogen-ID und das Pseudonym des Leistungserbringers (siehe blauer Pfeil in Abbildung 36) ent-
halten sind. In dieser Mapping-Tabelle werden auch die Informationen (iber stornierte Falle an
das IQTIG libertragen. Weiterhin Gbermittelt die Versendestelle Informationen und Daten zur
Vollzéhligkeitspriifung und zur Berechnung der Riicklaufquote an das IQTIG.

16.4.4 Patientinnen und Patienten

Die durch die Stichprobenbeziehung ausgewahlten Patientinnen und Patienten erhalten von der
Versendestelle per Post einen Fragebogen und ggf. ein oder zwei Erinnerungsschreiben. Sie fil-
len den Fragebogen aus und senden ihn mit dem beiliegenden Riickumschlag an die Fragebo-
genannahmestelle des IQTIG zurlick (siehe unterer gelber Pfeil in Abbildung 36).

16.4.5 1QTIG

Das IQTIG ist u. a. verantwortlich fiir die Annahme und Eingabe der Fragebégen und richtet
hierzu eine sogenannte Fragebogenannahmestelle ein. Die Fragebogenannahmestelle des IQTIG
nimmt die Fragebdgen entgegen, liest diese ein und libermittelt die Datensatze in abgestimmter
Regelmaligkeit an die Bundesauswertungsstelle. Ihr obliegt auflerdem die datenschutzkon-
forme Lagerung und Vernichtung der Fragebogen. Die Fragebogenannahmestelle Gbermittelt
die Fragebogen-IDs der eingegangenen Fragebdgen zur Steuerung der kontrollierten Erinne-
rungsschreiben an die Versendestelle (siehe griiner Pfeil in Abbildung 36).

Die Bundesauswertungsstelle verknipft die Fragebogen-IDs mit den entsprechenden Leistungs-
erbringerpseudonymen, wertet die Daten aus und berichtet die Ergebnisse an die Leistungser-
bringer, den G-BA und an die Offentlichkeit. Eine Auswertung der Befragungsdaten findet aus-
schliefllich auf Leistungserbringerebene statt, eine Aggregation der Datensidtze auf
Patientenebene sowie eine Verknilipfung der Daten der Patientenbefragung mit der fallbezoge-
nen QS-Dokumentation sind gemaR § 299 SGB V nicht vorgesehen.

16.5 Datenerfassung und Export der fiir die Patientenbefragung bendétigten
Daten

16.5.1 Datenerfassung

Die fur den Versand der Fragebdgen bendtigten Patientendaten sowie die leistungserbringer-
identifizierenden Daten liegen im Regelfall in den entsprechenden Softwaresystemen beim Leis-
tungserbringer vor und kénnen zum Teil automatisiert zur Nutzung in der Qualitatssicherung
Ubernommen werden. Patientenspezifische Daten wie z. B. Titel, Vorname, Nachname oder Ad-
resse kdnnen automatisiert von der eGK-Versichertenkarte tlbernommen werden. Folgende In-
formationen sind notwendig:

= Titel, Vor- und Nachname der Patientin / des Patienten

= Adresse der Patientin / des Patienten

= Art der Einrichtung (Krankenhaus, Psychiatrische Institutsambulanz oder Arztpraxis)
= Name des stationdren bzw. ambulanten Leistungserbringers
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= Kennzeichen des Leistungserbringers (IK-Nummer des Krankenhauses, BSNR der Vertrags-
arztin / des Vertragsarztes)

= durchfiihrender Standort

= Datum des Beginns und der Beendigung einer stationdren Behandlung bzw. Datum nach Er-
flllung des M2Q-Kriteriums im ambulanten Sektor

= ggf. medizinische Daten zur Auswahl des korrekten Fragebogens

Der Leistungserbringer stellt diese Informationen in einer vom IQTIG spezifizierten Datenstruk-
tur verschlisselt bereit und tibermittelt sie an seine zustandige Datenannahmestelle (siehe Ab-
bildung 36).

Im Falle einer Stornierung des entsprechenden Datensatzes der fallbezogenen QS-Dokumenta-
tion, z. B. aufgrund einer fehlerhaften QS-Auslésung, ist diese Information lber die Datenannah-
mestelle auch an die Versendestelle zu Gibermitteln.

Um die Anforderungen einer zeitnahen Befragung zu erfillen (siehe Abschnitt 17.2), wird ein
monatlicher Datenexport angestrebt.

16.5.2 Datenexport

Der Leistungserbringer dokumentiert die fir die Patientenbefragung relevanten Informationen
prozessbegleitend oder nach der Entlassung der Patientin / des Patienten und schlieBt den Da-
tensatz ab. AnschlieRend, jedoch bis spatestens zum 7. Tag des Folgemonats, exportiert der Leis-
tungserbringer die Datensatze an die zustandige Datenannahmestelle. Der Leistungserbringer
kann bereits innerhalb des laufenden Monats Datensatze finalisieren und liber die Datenannah-
mestelle an die Versendestelle (ibermitteln. Er hat jedoch sicherzustellen, dass bis zum 7. Tag
des Folgemonats alle Datensatze von Patientinnen und Patienten, die im Vormonat entlassen
wurden oder das M2Q-Kriterium erfillten, an die Datenannahmestelle Gbermittelt werden.

Einen Sonderfall stellt die Korrektur oder die Stornierung von Datensatzen bei der Patientenbe-
fragung dar. Sollte ein Fall, der bereits ausgeldst wurde, doch nicht der Dokumentationspflicht
unterliegen (z. B. falsche Auslésung, Fallzusammenfihrung) oder fehlerhafte Informationen ent-
halten, muss dieser korrigiert oder storniert werden. Wurde der Fall vor dem 7. Tag des Folge-
monats storniert, wird ein Datensatz mit einer Anweisung zur Korrektur oder Stornierung an die
Versendestelle exportiert. Dieser Datensatz kann anhand einer eindeutigen Vorgangsnummer
in der Versendestelle dem entsprechenden Datensatz zugeordnet werden. Die Versendestelle
korrigiert oder I6scht anschlieRend die zu diesem Fall gehérenden Daten. Im Falle einer Stornie-
rung kann auch ein Fragebogenversand unterdriickt werden. Wird eine Korrektur oder Stornie-
rung des Falls erst nach Fragebogenversand beim Leistungserbringer durchgefiihrt, versendet
dieser auch den entsprechenden Datensatz iber die Datenannahmestelle an die Versendestelle.
Diese libermittelt die zu dem bereits versendeten Fragebogen vergebene Fragebogen-ID mit
den korrigierten Angaben oder dem Hinweis, dass der Fall storniert wurde, an das IQTIG. Das
IQTIG kann anschlieRend die entsprechenden Datensatze korrigieren oder im Falle eines Stornos
den Fragebogen von der Auswertung ausschlieRen. Ein Rickruf des Fragebogens nach dem Ver-
sand findet nicht statt.
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16.5.3 Stichprobenziehung

Die Stichprobenziehung soll nach dem in Abschnitt 17.1 dargelegten Schema bei der Versende-

stelle erfolgen.

16.5.4 Vollzihligkeitspriifung

Die Bundesauswertungsstelle bendtigt fur die Vollzahligkeitsprifung im stationaren Sektor min-
destens einmal pro Quartal folgende Informationen von der Versendestelle Patientenbefragung:

= eine Mapping-Tabelle fir die Zuordnung von Fragebogen-IDs zu Leistungserbringerpseudo-
nym, um die eingegangenen Fragebogen einem Leistungserbringer zuzuordnen: Dieses Map-
ping enthalt auch die zu der jeweiligen Fragebogen-ID gehdrenden medizinischen Daten fir
den gezielten Fragebogenversand und ggf. den Verweis auf Stornierung des entsprechenden
fallbezogenen QS-Datensatzes

= das von der Versendestelle als spatestes Riicksendedatum berechnete Datum pro Fragebo-
gen, um zu spat eingegangene Fragebdgen von der Auswertung auszuschlieBen

= die Anzahl der Datensatze pro Leistungserbringer, die von den Leistungserbringern an die
Versendestelle exportiert wurden

= die Anzahl der zu Befragenden pro Leistungserbringer, die in der Stichprobe gezogen wurden,

um die Ricklaufquote zu berechnen

Fiir die Vollzdhligkeitspriifung im ambulanten Sektor muss aufgrund des M2Q-Kriteriums von
der zuvor dargestellten Vorgehensweise abgewichen werden. Dies begriindet sich dadurch, dass
gef. Patientinnen und Patienten vor Erfillung des M2Q-Kriteriums die Krankenkasse wechseln
und dadurch die Vollzahligkeitspriifung nicht mehr auf Basis von Abrechnungsdaten einer einzi-
gen Krankenkasse erfolgen kann. Die Durchfiihrung der Vollzahligkeitsprifung ist damit an einen
Zugriff auf die Sozialdaten bei den Krankenkassen gebunden. Fiir die Patientenbefragung des
QS-Verfahrens Schizophrenie missen keine Sozialdaten separat (ibermittelt werden. Es kann auf
die Datensatze der Sozialdaten fir die sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren zuriickgegrif-
fen werden.

Eine Vollzahligkeitsprifung kann nach folgendem Schema erfolgen. Die Krankenkassen expor-
tieren die patienten- und leistungserbringeridentifizierenden Daten, die fiir die sozialdatenba-
sierten Qualitatsindikatoren, die im Rahmen des QS-Verfahrens Schizophrenie erhoben werden,
an die Datenannahmestelle der Krankenkassen. In den Datensatzen sind fallbezogen neben der
lebenslangen Krankenversichertennummer nur wenige medizinische Informationen (z. B. die
Angaben, welche auch fir die Auswahl des korrekten Fragebogens in der Versendestelle Patien-
tenbefragung genutzt werden) enthalten. Die Datenséatze zur Vollzahligkeitsprifung werden fir
die Patientenbefragung ausschlieRlich fiir diesen Zweck genutzt und anschlieRend wieder ge-
[6scht. Hier wird das Leistungserbringerpseudonym erstellt. Es dient dazu, die ermittelten Soll-
zahlen dem entsprechenden Leistungserbringer zuordnen zu kénnen. Die Vertrauensstelle er-
zeugt das Patientenpseudonym. Hierfir ist ein Geheimnis zu verwenden, welches in keinem
anderen QS-Verfahren eingesetzt wird, da diese Datensatze niemals mit Datensdtzen anderer
QS-Verfahren oder Datenquellen verkniipft werden diirfen. Das Patientenpseudonym wird im
IQTIG lediglich bendtigt, um einen Wechsel einer Patientin / eines Patienten zu einer anderen
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Krankenkasse nachvollziehen zu kénnen, obwohl diese/dieser die Behandlung in einem Folge-
quartal beim selben Leistungserbringer fortsetzt. Wurden krankenkassenibergreifend das
M2Q-Kriterium bestimmt und die Sollzahlen fiir jeden ambulanten Leistungserbringer ermittelt,
kénnen die Daten wieder geldscht werden.

Aufgrund der langeren Bereitstellungszeiten der Sozialdaten bei den Krankenkassen kénnen die
Ergebnisse der Vollzahligkeitsprifung (inkl. Stellungnahmeverfahren) nicht mehr fir das jeweils
aktuelle Bezugsjahr in den Qualitats- und Rickmeldeberichten dargestellt werden. Die Verof-
fentlichung zur Vollzahligkeitspriifung kann damit erst im Folgejahr stattfinden. Als Konsequenz
ergibt sich daraus, dass Auffalligkeiten im Zuge der Vollzahligkeitsprifung erst im Folgejahr be-
stimmt werden kdnnen.

16.6 Empfehlung zum Datenfluss und zur Fragebogenlogistik

16.6.1 Datenfluss

In Abbildung 37 sind der Datenfluss und die notwendigen Verschliisselungen zwischen den ein-
zelnen Akteuren der Patientenbefragung schematisch dargestellt.

Legende
Krankenhaus/ Arztpraxis Arztpraxis m Name, Adresse der Patientin / des Patienten,
PIA kollektivvertraglich selektivvertraglich medizinische Informationen

m w [ m w

Leistungserbringeridentifizierende Daten
Name des Leistungserbringers

s Leistungserbringerpseudonym
Name des Leistungserbringers

m Fragebogen-ID

m Administrative Daten

LID

LQS/LKG DAS-KV DAS-SV

MED Medizinische Daten

D Fragebogen
__________________ \ U W R A sriefkuvert/Riicksendeumschlag

’ N I 8w
a LEP m i a Qg LEP H ﬂ & LEP i ﬂ Transportverschlisselter Container

Verschliisselt mit 6ffentlichem Schliissel
% der Versendestelle Patientenbefragung

Versendestelle Patientenbefragung Q@ @, Privater Schliissel der Versendestelle

Patientenbefragung

3&: Patientinnen und Patienten

0a®
QDN .&U ﬂmmmsom nmm

Abkiirzungen
LQS Landesgeschaftsstelle fur Qualitatssicherung
|QT|G D m LEP MEDm LKG Landeskrankenhausgesellschaft
Datenannahmestelle
(Fragebogenannahmestelle, Bundesauswertungsstelle) DY | et e

DAS-SV Datenannahmestelle selektivvertraglich

Abbildung 37: Datenfluss der Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie

In der schematischen Darstellung des Datenflusses fir die Patientenbefragung in Abbildung 37
werden unterschiedliche Elemente verwendet, die im Folgenden naher erldutert werden sollen.
Die farbigen Rechtecke stellen einzelne, thematisch oder organisatorisch getrennte Informati-
onseinheiten dar, die zu einer Datenlieferung gehoren. Sie reprasentieren einzelne Elemente in
der XML-Datenstruktur, die zur Ubermittlung der Daten zwischen den einzelnen Stellen verwen-
det wird. Jeder dieser Blocke kann separat verschlisselt werden, um eine Einsicht der nachfol-
genden Stelle(n) in die enthaltenen Informationen zu unterbinden (siehe z. B. blaues Rechteck
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mit PID-Daten). Das griine Schloss zeigt an, dass die Datenteile gemeinsam transportverschlis-
selt sind, um eine sichere Ubertragung der Daten auf unsicheren Kommunikationskanlen (z. B.
Internet) zu gewahrleisten.

Dieses Datenflussmodell weist zu den Datenflussmodellen der QS-Verfahren auf Basis von QS-
Dokumentation der Leistungserbringer eine Neuerung auf. Es wird erstmals mit einer analogen
Informationsiibermittlung gearbeitet. Der griine Briefumschlag symbolisiert den Briefumschlag,
der von der Versendestelle Patientenbefragung an die Patientin / den Patienten bzw. von der
Patientin / vom Patienten an die Fragebogenannahmestelle des IQTIG versendet wird. In dem
Kuvert ist der auch in Griin dargestellte Fragebogen enthalten. Auf dem Fragebogen ist die Fra-
gebogen-ID als QR- oder Barcode aufgedruckt.

Die administrativen Daten enthalten je nach Sender/Empfanger unterschiedliche Informationen
und dndern sich ggf. von Leistungserbringer zum IQTIG. Sie enthalten Informationen zum Daten-
sender, zur genutzten Verschliisselung und zur Gewahrleistung des korrekten Datenflusses. Sie
haben keinen Patienten- oder Fallbezug.

Fehlerprotokollierung

Zur Sicherstellung der Korrektheit der Datenlibermittlung wird auf bekannte Verfahren aus den
bisher etablierten QS-Verfahren auf Basis der QS-Dokumentation der Leistungserbringer und
Sozialdaten bei den Krankenkassen zuriickgegriffen. Wenn der Datenempféanger einen Daten-
satz vollstandig erhalten hat, schickt er dem Datensender eine Empfangsbestatigung. Diese gibt
jedoch noch keine Auskunft dariiber, ob die Daten strukturell und inhaltlich korrekt waren. Erst
nachdem die Daten bei der Versendestelle vollstandig einer XML-Schemapriifung sowie einer
Plausibilitatsprifung unterzogen wurden, wird den Datenannahmestellen auf Landesebene so-
wie dem Leistungserbringer in einem Datenflussprotokoll detailliert zurlickgemeldet, welche
Datensatze korrekt waren und welche Datensatze Warnungen aufwiesen oder fehlerhaft waren.
Fehlerhafte Datensatze missen anschlieRend vom Leistungserbringer korrigiert und erneut ver-
sendet werden.

16.6.2 Fragebogenlogistik

Anforderungen an den Fragebogen

Das IQTIG stellt der Versendestelle Vorlagen fiir die jeweiligen Fragebogenversionen zur Erstel-
lung der Druckversionen zur Verfligung. Die Versendestelle soll hierbei in Absprache mit dem
IQTIG ein Layout nutzen, dass mit der Fragebogenannahmestelle des IQTIG abgestimmt ist, so-
dass eine reibungslose Verarbeitung der Fragebdgen moglich ist. Dies umfasst z. B., dass auf je-
der Seite des Fragebogens die Fragebogen-ID als QR- oder Barcode aufgedruckt wird. Dariber
hinaus werden vom IQTIG weitere Vorgaben zum Druck der Fragebogen spezifiziert (z. B. das
Papierformat, Papierqualitdt). Neben den Vorlagen fiir die jeweiligen Fragebogenversionen
libersendet das IQTIG auch Vorlagen fiir den Druck der Anschreiben, Erinnerungsschreiben und
der Informationen zum Datenschutz. Vor dem Erstversand der Fragebdgen und der weiteren
Druckerzeugnisse ist vom IQTIG eine Priifung der Druckfahnen vorzunehmen.
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Die Kuvertierung wird von der Versendestelle vorgenommen. Hierbei werden je nach Versand-
phase, d. h. Erstversand oder erstes bzw. zweites Erinnerungsschreiben, verschiedene Unterla-
gen zusammengestellt (z. B. Fragebogen, Anschreiben, Informationen zum Datenschutz, fran-
kierter Rickumschlag).

Versandzeitpunkte der Fragebégen durch die Versendestelle Patientenbefragung

Die in den folgenden Absatzen beschriebenen Versendezeitpunkte fiir die Fragebdgen und Erin-
nerungsschreiben sind zusatzlich noch einmal schematisch in Abbildung 38 fiir den stationaren
Bereich bzw. in Abbildung 39 fiir den ambulanten Bereich dargestellt. Dabei unterscheidet sich
der Datenfluss der Sektoren lediglich hinsichtlich des Ausldsezeitpunktes der Daten.

Die Leistungserbringer (ibermitteln nach der Entlassung bzw. nach Erfiillung des M2Q-Kriteriums
bis spatestens zum 7. Tag jeden Monats die Adressdatensatze der im Vormonat entlassenen
bzw. behandelten Patientinnen und Patienten an ihre zustidndige Datenannahmestelle. Diese
leitet die Daten unmittelbar an die Versendestelle Patientenbefragung weiter. Die XML-Sche-
maprifung der Datensatze fiir die Patientenbefragung erfolgt unverziglich, d. h. spatestens ei-
nen Werktag nachdem die Informationen in der Versendestelle eingegangen sind. Nach der Ver-
arbeitung der Datensdtze werden die Fragebogen, Anschreiben und Informationsschreiben
gedruckt und kuvertiert. Die versandfertigen Briefe kbnnen an Tag 8 des Monats dem Post-
dienstleister Gbergeben und an die Patientinnen und Patienten versendet werden. Die Patien-
tinnen und Patienten erhalten den Fragebogen durchschnittlich zwei Tage spater. Zu diesem
Zeitpunkt liegt die vergangene Entlassung der Patientinnen und Patienten oder die Erfiillung des
M2Q-Kriteriums innerhalb des vorgeschlagenen Zeitfensters (siehe Abschnitt 17.2) zur Einhal-
tung der Erinnerungszeitraume bei den Patientinnen und Patienten.

Zwei Woche nach dem Versand des Fragebogens (Tag 22) versendet die Versendestelle ein kon-
trolliertes Erinnerungsschreiben an die befragten Patientinnen und Patienten. Kontrolliert be-
deutet, dass der Versand des ersten Erinnerungsschreibens an eine Priifung des Fragebogenein-
gangs bei der Fragebogenannahmestelle des IQTIG gekoppelt ist. Zur Feststellung des
Fragebogeneingangs lGbermittelt die Fragebogenannahmestelle kontinuierlich alle Fragebogen-
IDs der eingegangenen Fragebdgen an die Versendestelle. Das Erinnerungsschreiben geht unge-
fahr zwei Tage spater bei den Patientinnen und Patienten ein (Tag 24).

Wenn von Patientinnen und Patienten zwei Wochen nach dem Versand des Erinnerungsschrei-
bens (Tag 36) noch kein Fragebogen in der Fragebogenannahmestelle des IQTIG eingegangen
ist, dann wird an diese ein zweites kontrolliertes Erinnerungsschreiben inklusive des kompletten
Fragebogens sowie des Antwortkuverts versendet. In diesem Schreiben wird der Patientin / dem
Patienten eine zusatzliche Frist von 2 Wochen zur Ubermittlung des Fragebogens an die Versen-
destelle eingeraumt.
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Abbildung 38: Versendezeitpunkte der Frageb6gen und Erinnerungsschreiben fiir den stationdren Bereich
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Abbildung 39: Versendezeitpunkte der Fragebégen und Erinnerungsschreiben fiir den ambulanten Be-

reich

Die Versendestelle versendet unmittelbar nach Erhalt der Adressdaten und Stichprobenziehung
alle Fragebogen aus der Datenlieferung des Vormonats. Ein patientenindividueller Fragebo-
genversand, z. B. auf Basis von Entlassungsdaten, ist in diesem Vorschlag nicht vorgesehen. Um
den vom IQTIG projektspezifisch empfohlenen Erinnerungszeitraum (siehe Abschnitt 17.2) nicht
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zu Uberschreiten, werden die Fragebogen, die nach Ablauf der jeweilig zugehdrigen Riicksende-
frist — ca. 6 Wochen nach Versand des ersten Fragebogens — eingehen, nicht mehr eingelesen
bzw. bei der Auswertung nicht mehr beriicksichtigt.

16.6.3 Anforderungen und Aufwand der QS-Auslésung im Regelbetrieb

Die Patientenbefragung stellt im Rahmen der Verfahren der Qualitatssicherung nach §§ 136 ff.
SGB V ein vollstandig neues Erfassungsinstrument dar, sodass nur bedingt auf Erfahrungswissen
bei der Uberfiihrung in den Regelbetrieb zuriickgegriffen werden kann. Aus diesem Grund wur-
den technische und organisatorische Herausforderungen in den entsprechenden Gremien des
G-BA (insbesondere AG Qesi-RL und Fachausschuss QS-IT) sowie gemeinsam mit Softwarean-
bietern diskutiert. Der Fokus der Gesprache bezog sich auf eine aufwandsarme QS-Auslésung
und QS-Dokumentation der entsprechenden Datenfelder. Demnach werden keine grundsatzli-
chen technischen Probleme in Bezug auf die QS-Auslosung, QS-Dokumentation oder bendtigte
Schnittstellen zwischen Softwareprodukten gesehen.

Es ist davon auszugehen, dass die ambulante und stationare fallbezogene QS-Dokumentation im
Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung fiir das QS-Verfahren Schizophrenie zeitgleich mit
der Patientenbefragung im Regelbetrieb eingefiihrt werden soll. Dabei wird empfohlen, dass der
Datenexport im Rahmen der Patientenbefragung fir das QS-Verfahren Schizophrenie entkop-
pelt von der fallbezogenen QS-Dokumentation erfolgen kann. Eine Kopplung héatte zur Folge,
dass die fallbezogene QS-Dokumentation immer zu den gleichen Exportzeitpunkten wie die Pa-
tientenbefragung fertiggestellt und exportiert werden musste (einmal Anfang des Monats an-
statt quartalsmaRig). Um den Aufwand bei der QS-Dokumentation durch den Leistungserbringer
zu minimieren, kdnnten softwareseitig Automatismen umgesetzt werden, die den Dokumenta-
tionsaufwand reduzieren (z. B. durch automatische Ubernahme von Daten).
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17 Empfehlungen zur Umsetzung der Befragung im
Regelbetrieb

17.1  Stichprobenziehung und Fallzahlenberechnung im Regelbetrieb

Im Rahmen der Beauftragung durch den G-BA vom 16. Juni 2016 ist fiir die Patientenbefragung
des QS-Verfahrens Schizophrenie ein Konzept zur Stichprobenziehung vorzulegen. Dies umfasst
die Art der Stichprobenziehung sowie eine Abschatzung der voraussichtlichen Stichproben-
groRe. GemaR § 299 Abs. 4 SGB V ist festgelegt, dass die Stichprobenziehung, d. h. die Auswabhl
der zu befragenden gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten, durch eine zentrale Ver-
sendestelle erfolgen soll. Im Folgenden wird ein Konzept zur Ziehung einer Zufallsstichprobe
vorgestellt. Dies begriindet sich dadurch, dass Zufallsstichproben im Vergleich zu willklrlichen
Stichproben inferenzstatistische Schlisse Gber die Population, unter Abschatzung der Prazision,
ermoglichen (Lohr 2010, Schnell et al. 2011). Die Population an zu befragenden Patientinnen
und Patienten ist je nach Zielgruppendefinition verschieden (siehe Abschnitt 6.5): Im Rahmen
der Beauftragung des G-BA umfasst die Grundgesamtheit alle volljahrigen, gesetzlich versicher-
ten Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schi-
zophrenie (Diagnose F20.- bis F29 nach ICD-10-GM) ambulant (in einer Facharztpraxis oder einer
Psychiatrischen Institutsambulanz) oder stationar behandelt werden. Damit eine Teilnahme an
der Patientenbefragung erfolgen kann, ist eine weitere allgemeine Voraussetzung, dass die Pa-
tientinnen und Patienten einen festen Wohnsitz aufweisen. Aufgrund der Heterogenitat der Er-
krankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie und den Empfehlungen, die expertenseitig
im Kontext der Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Basis der QS-Dokumentation der Leis-
tungserbringer und der Sozialdaten der Krankenkassen gegeben wurden (siehe Abschnitt 6.5),
erscheint es sinnvoll, die Zielgruppe auf die Patientinnen und Patienten einzugrenzen, die wegen
einer Schizophrenie (F20.-) oder einer schizoaffektiven Storung (F25.-) behandelt werden. Bei
den ambulant behandelten Patientinnen und Patienten ist unabhangig von der Zielgruppende-
finition zu konkretisieren, dass eine gesicherte Diagnose vorliegen muss, d. h., dass die Patien-
tinnen und Patienten in mindestens zwei verschiedenen Quartalen vom selben ambulanten Leis-
tungserbringern wegen derselben Diagnose aus dem Formenkreis der Schizophrenie behandelt
wurden. Zudem gilt fiir die psychiatrische Behandlung in einer Facharztpraxis, dass die Behand-
lung von Fachérztinnen und Facharzte der Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie (Fach-
arztgruppe = 51) oder der Psychiatrie und Psychotherapie (Facharztgruppe = 58) durchgefiihrt
worden sein muss. Im stationaren Sektor sind die Patientinnen und Patienten Teil der Grundge-
samtheit, die bei Entlassung eine (Haupt-)Diagnose aus dem Formenkreis der Schizophrenie auf-
weisen (Diagnose F20.- bis F29 bzw. F20.-/F25.- nach ICD-10-GM).

17.1.1 Rahmenbedingungen fiir die Patientenbefragung im QS-Verfahren Schizophrenie

Im Zuge der Entwicklung eines Konzepts zur Stichprobenziehung fiir die Patientenbefragung
miissen bestimmte Rahmenbedingungen beriicksichtigt werden. So ist beim QS-Verfahren Schi-
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zophrenie von einem tendenziell langerfristigen Behandlungsverlauf der Patientinnen und Pati-
enten auszugehen. Die Patientinnen und Patienten sind damit prinzipiell in wiederkehrendem
oder kontinuierlichem Behandlungskontakt mit ambulanten Leistungserbringern. Auch im stati-
ondren Sektor ist davon auszugehen, dass Patientinnen und Patienten in wiederholtem Kontakt
mit demselben Leistungserbringer stehen kénnen, d. h., in einem Erfassungsjahr z. B. mehrfach
vollstationar aufgenommen und behandelt werden. Daraus ergibt sich die Fragestellung, wie
haufig eine Patientin / ein Patient in einem Erfassungsjahr zum selben Leistungserbringer be-
fragt werden soll. Daran schliel3t sich auch die Frage an, wie haufig eine Auslésung erfolgen soll,
die zu einer Dokumentationspflicht fiir den Leistungserbringer fuhrt. Es ist hierbei zielfihrend,
die Zielebene des QS-Verfahrens Schizophrenie hervorzuheben: Das entwickelte Qualitatsmo-
dell adressiert die gesamte Behandlung bei einem Leistungserbringer und fokussiert damit auf
eine sitzungsiibergreifende Behandlungsqualitdt. Daraus ergibt sich, dass den Patientinnen und
Patienten ein Beurteilungszeitraum eingerdaumt werden muss, in welchem die Leistungserbrin-
ger die in der Patientenbefragung adressierten Inhalte umsetzen konnen (siehe Abschnitt 17.2).
Diese Fokussierung auf die sitzungsiibergreifende Behandlungsqualitat spricht fir eine einma-
lige Befragung der Patientinnen und Patienten im jeweiligen Erfassungsjahr. Dadurch kann auch
der Dokumentationsaufwand bei den Leistungserbringern gesenkt werden, da nicht nach jeder
Behandlungseinheit eine Dokumentationspflicht anfallt (siehe Kapitel 16). Auf Basis von § 299
Abs. 4 SGB V kann die Versendestelle Patientendaten bis zu sechs Monate nach Versendung der
Fragebbgen speichern. Dies bedeutet, dass fiir diesen Zeitraum bereits befragte Patientinnen
und Patienten von einer erneuten Befragung zum selben Leistungserbringer ausgeschlossen
werden kdnnen. Dies gilt fiir die ambulante wie auch die stationdre Behandlung. Da der sechs-
monatige Zeitraum nicht das gesamte Erfassungsjahr umfasst, kann es dazu kommen, dass nach
Ablauf des Zeitraums Patientinnen und Patienten erneut zum selben Leistungserbringer befragt
werden. Wenn eine Mehrfachbefragung von bereits befragten Patientinnen und Patienten zum
selben Leistungserbringer fir das gesamte Erfassungsjahr ausgeschlossen werden soll, so
misste § 299 Abs. 4 SGB V mit Blick auf die Datenspeicherung an der entsprechenden Stelle an-
gepasst werden.

Neben dem eher langerfristigen Behandlungsverlauf ist auch die Verteilung der Patientinnen
und Patienten auf die behandelnden Leistungserbringer zu berticksichtigen. Auf Basis von Sozi-
aldaten einer kooperierenden Krankenkasse wurde seitens des IQTIG das Behandlungsvolumen
bei den einzelnen Leistungserbringergruppen abgeschatzt (siehe Tabelle 58 und Tabelle 59). Es
ist festzustellen, dass eine groRere Anzahl an Leistungserbringern tendenziell eher wenige Pati-
entinnen und Patienten behandeln.
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Tabelle 58: Verteilung von Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- bis F29 nach ICD-10-GM pro Leistungserbringergruppe

10. Perzentil 20. Perzentil

30. Perzentil 40. Perzentil 50. Perzentil

60. Perzentil 70. Perzentil 80. Perzentil 90. Perzentil

FG 51/58* 9 18
PIA** 20 42
Krankenhduser 9 15

67 86 110 159
157 191 258 418
60 90 177 349

Quelle: eigene Analysen des IQTIG anhand von Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse, hochgerechnet auf die BRD; *nur fiir vertragsarztliche Versorgung, unter Anwendung des

M2Q-Kriteriums; ** unter Anwendung des M2Q-Kriteriums

Tabelle 59: Verteilung von Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.-/F25.-nach ICD-10-GM pro Leistungserbringergruppe

10. Perzentil 20. Perzentil

30. Perzentil 40. Perzentil 50. Perzentil

60. Perzentil 70. Perzentil 80. Perzentil 90. Perzentil

FG 51/58* 9 17
PIA** 18 41
Krankenhduser 9 17

55 72 93 134
145 182 238 396
107 144 194 306

Quelle: eigene Analysen des |QTIG anhand von Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse, hochgerechnet auf die BRD; *nur fiir vertragsarztliche Versorgung, unter Anwendung des

M2Q-Kriteriums; ** unter Anwendung des M2Q-Kriteriums
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Aus Tabelle 58 und Tabelle 59 wird ersichtlich, dass im Jahr 2014 10 % der stationadren Leistungs-
erbringer weniger als 10 Patientinnen und Patienten behandelt haben. Wird bei der Patienten-
befragung eine Riicklaufquote von 30 % angenommen (siehe Abschnitt 8.3.3), so wiirde sich
eine Nettostichprobe von n = 3 und weniger ergeben. GemaR Tabelle 59 haben 50 % der ambu-
lanten Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versorgung (FG 51/58) 43 oder weniger Patien-
tinnen und Patienten behandelt. Hierbei ist zudem zu berlicksichtigen, dass nicht alle ange-
schriebenen Patientinnen und Patienten auch einen ausgefiiliten Fragebogen an die
Fragebogenannahmestelle senden werden (Unit-Nonresponder), was sich in einer geringen
Ricklaufquote ausdriickt. Dies flihrt zu der Frage, wie viele Patientinnen und Patienten ein Leis-
tungserbringer versorgt haben muss bzw. von den Befragten antworten muissen, damit eine aus-
reichend groRe Fallzahl fir a) statistisch aussagekraftige Ergebnisse und b) eine Wahrung der
Anonymitat der Befragten gegeben ist.

Zur Beantwortung der Fragestellung a) kann im Falle eines Qualitatsindikators mit einem Merk-
mal, welches aus einem binaren Item besteht, eine klassische Power-Analyse fiir einen einseiti-
gen Test im Binomialmodell berechnet werden (Chow et al. 2008). Hierfiir wird die Dualitat zwi-
schen Test und Unsicherheitsintervall fir das in Kapitel 9 beschriebene Verfahren verwendet,
um im Rahmen der Binomialannahme die Fallzahl zu berechnen, welche fir eine bestimmte
Teststarke bei vorgegebenen festem Referenzwert benétigt wird. Unter diesen Annahmen zeigt
sich, dass bei einem Referenzwert von 95 Punkten und einem zugrunde liegendem Indikatorwert
(8) von 85 Punkten zur Erreichung einer Teststarke von 80 % (giltige) Rickmeldungen von 67
Patientinnen und Patienten notwendig sind (siehe Abbildung 40).%

49 Fur die Berechnungen wurden die Power-Analysen fir die Situation durchgefiihrt, dass der
Qualitatsindikator nur ein Merkmal aufweist, welches liber genau ein binares Item operationalisiert ist. Diese
Situation wurde gewdhlt, da sie die Konstellation darstellt, welche die grof3te Fallzahl benétigt. Dies bedeutet,
dass die Teststarke bei Qualitatsindikatoren mit mehr Merkmalen bzw. Items bei gleicher Fallzahl prinzipiell
héher ist. Ublicherweise wird bei Power-Analysen eine Power (Teststérke) von 80 % als ausreichend
angenommen (Chow et al. 2008). Des Weiteren wurde fiir die Berechnungen eine Irrtumswahrscheinlichkeit

(o) von 2,5 % angenommen. Die Formel zur Berechnung der Teststérke ist somit
n

Teststarke := Auffallig(y; a,8y,n) - fzin(y;n, ),
y=0

wobei y die Anzahl an Antworten mit 100 Punkten aus n gultigen Antworten ist, fz;,(y; n, 0) die
Wahrscheinlichkeitsfunktion der Binomialverteilung angibt und Auffillig(y; «, 6,, n) eine Indikatorfunktion
ist, welche 1 ist, falls die Beobachtung y von n bei gegebenen Referenzwert 8, und Signifikanzniveau a zu
einer Auffalligkeit fihrt. Es ist anzumerken, dass bereits bei Fallzahlen um die 60 die notige Teststarke
erreicht wird, jedoch ist die berichtete 67 der erste Wert, fir den auch die vorgegebene Teststarke fur alle
groReren Fallzahlen erreicht wird.
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Abbildung 40: Benétigte Anzahl an Riickléufen (n) fiir eine Teststdrke von 80 % bei einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von o = 2.5 %, einem Referenzwert von 95 Punkten und einem zugrunde liegendem Indika-
torwert (8) von 85 Punkten

Es ist hierbei zu beachten, dass die Teststdarke neben der Anzahl an Patientinnen und Patienten
auch abhangig vom zugrunde liegenden Indikatorwert (8) des Leistungserbringers ist. Berech-
nungen machen diesbeziglich deutlich, dass bei einer Anzahl von beispielhaft 67 Patientinnen
und Patienten die Teststdrke — je nach Lage des Qualitatsindikators — deutlich hdher als die eben
beschriebenen 80 % sein kann.*°
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Abbildung 41: Verlauf der Teststdrke in Abhdngigkeit des zugrunde liegenden Indikatorwertes bei einem
Riicklauf von 67 Patientinnen und Patienten und einem Referenzwert von 95 Punkten

50 Die Berechnung des Verlaufs der Teststédrke bei einer festgesetzten Anzahl an Patientinnen und Patienten
und bei Bericksichtigung von Variabilitdt der Qualitatsindikatorergebnisse erfolgte ebenfalls auf Basis des
Bayesianischen Ansatzes. Die zuvor angewendete Formel zur Berechnung der bendétigten Anzahl an
Patientinnen und Patienten wurde hierfiir angepasst.
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Abbildung 41 verbildlicht den Verlauf der Teststarke bei steigender Anzahl an Punkten des zu-
grunde liegenden Qualitatsindikators. Angenommen ein Qualitatsindikator hat einen festen Re-
ferenzwert von 95 Punkten: Liegt der zugrunde liegende Qualitatsindikator eines Leistungsger-
bringers bei 50 Punkten (6=50), so betragt die Teststarke nahezu 100 %. Liegt der
Qualitatsindikator bei 87,5 Punkten (8 = 87,5), so liegt die Teststarke bei ca. 65 %, d. h., die Test-
starke ist niedriger als im vorherigen Beispiel. Mit einer Erhéhung der Fallzahl kann von einer
Erhohung der Teststdrke ausgegangen werden. Hatte der Leistungserbringer (mit © = 87,5) nicht
67, sondern 150 Patientinnen und Patienten als Datengrundlage, so lage die Teststdrke bei ca.
90 %. Wie in Tabelle 59 dargestellt, weist eine grolle Anzahl an Leistungserbringern eine niedri-
gere Anzahl an Patientinnen Patienten auf. Abbildung 42 zeigt daher beispielhaft die Ergebnis-
kurve zur Teststarke bei 10 Fallen eines Leistungserbringers.
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Abbildung 42: Verlauf der Teststéirke bei 10 Patientinnen und Patienten und einem Referenzwert von 95
Punkten, wenn das gleiche Verfahren zur Auffilligkeitseinstufung wie in Abbildung 41 verwendet wird
Abbildung 42 verdeutlicht, dass auch bei einer Anzahl von nur 10 Patientinnen und Patienten
die Teststarke, je nach Lage des Indikatorwertes des Leistungserbringers, ausreichend hoch sein
kann. Liegt der zugrunde liegende Qualitatsindikator eines Leistungserbringers beispielhaft bei
50 Punkten (8 = 50) und wird auch hier ein Referenzbereich von 95 Punkten angenommen, so
liegt die Wahrscheinlichkeit, statistisch auffallig zu werden, bei ca. 94 %. Wird von einem Indi-
katorwert von 87,5 Punkten (6 = 87,5) ausgegangen, so liegt die Wahrscheinlichkeit, statistisch
auffallig zu werden, nur noch bei ca. 12,5 %. Der Verlauf macht deutlich, dass auch Leistungser-
bringer mit kleinen Fallzahlen statistisch auffallig werden kénnen, wenn sie einen zugrunde lie-
genden Indikatorwert aufweisen, der deutlich vom Referenzbereich entfernt liegt (siehe Kapi-
tel 14). Somit kdnnen also auch Leistungserbringer mit einer deutlich schlechten Qualitat als
solche identifiziert werden, auch wenn sie nur kleine Fallzahlen und somit auch weniger giiltige
Rickmeldungen haben.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass fiir einen Leistungserbringer mit einem zugrunde lie-
genden Indikatorwert (Punktschéatzer inkl. Vertrauensintervall), der schlechter als der Referenz-
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wert ist, die Wahrscheinlichkeit, dass dieser anhand des realisierten Indikatorwertes als statis-
tisch auffallig eingestuft wird, mit steigender Fallzahl zunimmt. Zudem ist erkennbar, dass auch
mit geringen Fallzahlen statistisch aussagekraftige Ergebnisse im Sinne einer hohen Teststarke
gegeben sein konnen — da der zugrunde liegende Qualitatsindikator jedoch nicht bekannt ist,
kann es schwer sein, zwischen einem Zufallsbefund und einem schlechten zugrunde liegenden
Qualitatsindikator zu unterscheiden. Das vorgeschlagene Verfahren beriicksichtigt dabei bei der
Entscheidung der quantitativen Auffalligkeitseinstufung Effekte, die als stochastische Einflisse
subsummiert werden konnen (siehe Abschnitte 9.2 und 13.2). Es muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass sich die Interpretationen der Power-Analysen stets auf eine bestimmte Anzahl an
Datensatzen bezieht. Im Idealfall entspricht die Anzahl an behandelten Patientinnen und Pati-
enten der Anzahl an beriicksichtigten Datensatzen. Im Kontext der Patientenbefragung ist je-
doch nicht davon auszugehen, dass die Riickldufe gleich der Anzahl an versendeten Fragebdgen
und damit der behandelten Patientinnen und Patienten sein miissen. Um eine erwartete Netto-
stichprobe von 67 Fragebogen bei einer angenommenen Riicklaufquote von 30 % sicherzustel-
len, missten nach Berechnungen des IQTIG ca. 200 Patientinnen und Patienten (Bruttostich-
probe) angeschrieben werden (siehe Abbildung 43).
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Abbildung 43: Verlauf der Power unter Berlicksichtigung einer steigenden Anzahl an Patientinnen und
Patienten und einer angenommenen Riicklaufquote von 30 % im Rahmen eines Binomialverteilungsmo-
dells: Die Markierung auf der x-Achse stellt die Anzahl an benétigten Patientinnen und Patienten bei ei-
nem gewiinschten Riicklauf von 67 Fragebdgen dar. Die Kriterien zur Auffilligkeitseinstufung entspre-
chen denen der Power-Analyse aus Abbildung 40.

Die Hohe der Fallzahlen ist nicht nur fiir die Bestimmung der statistischen Auffalligkeit, sondern
auch fiir die Wahrung der Anonymitat der Befragten wichtig. Die Wahrscheinlichkeit, Patientin-
nen und Patienten identifizieren zu konnen, ist bei geringen Fallzahlen generell und insbeson-
dere in Kombination mit der Darstellung von seltenen Ereignissen der Fall (z. B. bei restriktiven
Malnahmen wahrend eines stationdren Aufenthalts). In Anlehnung an die strukturierten Quali-
tatsbericht der Krankenhduser erscheint deshalb eine Riickmeldung bei einer Anzahl von 4 oder
mehr behandelten Patientinnen und Patienten als angemessen, um die Anonymitat der Patien-
tinnen und Patienten zu wahren (siehe Abschnitt 17.3.2). Um dennoch Leistungserbringern mit
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kleinen Fallzahlen eine Riickmeldung zu ermoglichen, gerade unter Bertlicksichtigung einer Riick-
laufquote von 30 %, kdnnte in diesen Féllen der Zeitraum zur Ubermittlung der Qualitatssiche-
rungsergebnisberichte bzw. Riickmeldeberichte ausgedehnt werden (z. B. auf zwei Jahre).

17.1.2  Kriterien fiir Stichprobenziehungen und Vollerhebungen

Gemal den ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG kann anhand von funf Kriterien gepruft wer-
den, ob aus gewichtigen medizinisch-fachlichen oder gewichtigen methodischen Griinden von
der in § 299 Abs. 4 SGB V regelhaft vorgeschriebenen Vorgehensweise (= Stichprobenziehung)
zugunsten einer Vollerhebung abgewichen werden sollte (IQTIG 2018b).

Ressourcenbedarf

Bei einer Stichprobenziehung ist davon auszugehen, dass sich die Anzahl an zu befragenden Pa-
tientinnen und Patienten aufgrund des Auswahlprozesses reduziert. Damit kann eine Stichpro-
benziehung hinsichtlich des Drucks und des Versands von Fragebogen prinzipiell als kostenscho-
nendere Alternative zur Vollerhebung angesehen werden. Die Hohe der eingesparten
Ressourcen ist jedoch auch von der Verteilung der Patientinnen und Patienten auf die Leistungs-
erbringer abhangig. Angenommen ein QS-Verfahren umfasst 1.000 Patientinnen bzw. Patienten,
welche sich gleich auf zwei Leistungserbringer verteilen. Zur Erfassung der Qualitat der Leis-
tungserbringer kénnten beispielhaft zwei Zufallsstichproben gezogen werden. Sind jedoch nicht
2, sondern 500 Leistungserbringer zu berlicksichtigen, so wird ersichtlich, dass die Anzahl an zu
befragenden Patientinnen und Patienten deutlich ansteigt, da die externe Qualitatssicherung
auf die Ergebnisse der einzelnen Leistungserbringer mit seinen Patientinnen und Patienten fo-
kussiert und nicht z. B. regionale Versorgungsforschungsfragen von Interesse sind. Wie in den
Rahmenbedingungen dargestellt, ist im QS-Verfahren Schizophrenie tendenziell davon auszuge-
hen, dass sich viele Leistungserbringer an der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
einer Erkrankung aus dem Formenkreis der Schizophrenie beteiligen. Dies fihrt dazu, dass trotz
eines Stichprobenverfahrens viele Patientinnen und Patienten angeschrieben werden missten.
Der zusatzliche Ressourcenbedarf fiir eine Vollerhebung ist damit fir die Zwecke der externen
Qualitatssicherung im Vergleich zu einer Stichprobenziehung bei wenigen Leistungserbringern
als gering anzusehen.

Praktische Durchfiihrbarkeit

Damit eine Zufallsstichprobe gezogen werden kann, werden Informationen Uber die Patienten-
auswahlgesamtheit pro Leistungserbringer bendtigt (Lohr 2010, Kish 1995, Kalton 1983). Die Pa-
tientenauswahlgesamtheit stellt eine Ubersicht dar, wie viele Patientinnen und Patienten der
Zielgruppe im Erfassungsjahr von einem Leistungserbringer behandelt werden. Hierbei ist fur
die Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie zu berlicksichtigen, dass sich erst tber
die eingehenden monatlichen Datenlieferungen die Patientenauswahlgesamtheit bei jedem
Leistungserbringer fiir das Erfassungsjahr definiert. Somit liegt erst am Ende des Jahres eine voll-
standige Information zur Patientenauswahlgesamtheit vor. Um trotzdem zeitnah Patientinnen
und Patienten nach bzw. wahrend der Behandlung einen Fragebogen zuschicken zu kdnnen,
missen jedoch Patientinnen und Patienten bereits im laufenden Jahr ausgewahlt werden, ohne
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dass die Information zur Patientenauswahlgesamtheit vorliegt. Ein Ansatz, dies leisten zu kon-
nen, ware, dass pro Leistungserbringer vorab eine Abschatzung der Anzahl an behandelten Pa-
tientinnen und Patienten erfolgen muss, damit eine Grundlage fiir die Patientenauswahlgesamt-
heit gegeben ist. Schwierig ist zudem die Erfassung von Leistungserbringern, die sich erstmalig
an der ambulanten oder stationaren Versorgung beteiligen, da diese erst mit der ersten Daten-
lieferung der Versendestelle bekannt werden. Demgemal} kann fir diese Leistungserbringer
keine Patientenauswahlgesamtheit abgeschatzt werden. Die praktische Durchfiihrbarkeit einer
Zufallsstichprobe kann damit als eingeschrankt betrachtet werden. Bei der Umsetzung einer
zeitweisen Vollerhebung, sprich einer Vollerhebung in den ersten zwei Monaten, um darauf auf-
bauend dann die Fallzahlen fir die Folgemonate zu schatzen, sind diese Schwierigkeiten nicht
gegeben. Auf Basis der monatsweisen Datenlieferungen kdnnen dementsprechend alle behan-
delten Patientinnen und Patienten der Zielgruppe ausgewahlt werden. Dadurch kénnen auch
erstmalig an der Versorgung teilnehmende Leistungserbringer von der Patientenbefragung be-
ricksichtigt werden.

Dokumentationsgiite

Die Wahl zugunsten eines Stichprobenverfahrens oder einer Vollerhebung sollte im Rahmen der
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie keinen Einfluss auf die Giite der Doku-
mentation aufweisen.

Stichprobenverzerrungen

Da, wie bereits unter dem Punkt praktische Durchfihrbarkeit angesprochen, Informationen zur
Patientenauswahlgesamtheit nur abgeschatzt werden kdnnen, soll an dieser Stelle auf mogliche
Konsequenzen bei einer Abweichung zwischen der Vorhersage und der tatsachlichen Patienten-
auswahlgesamtheit aufmerksam gemacht werden. Wird die Anzahl an Patientinnen und Patien-
ten unterschatzt, so kdnnen nicht alle vom Leistungserbringer behandelten Patientinnen und
Patienten, die zur Zielgruppe gehoren, in die Stichprobe aufgenommen werden. Dies wird auch
als Undercoverage bezeichnet (Lohr 2010). Undercoverage kann problematisch werden, wenn
bei Nicht-Berlicksichtigung von Patientinnen und Patienten der Zielgruppe die zur Analyse ver-
wendeten Individuen nicht mehr die zu analysierende Population angemessen reprasentieren
(Kalton 1983). Um die Wahrscheinlichkeit von Undercoverage zu senken, kann auf Basis der mo-
natlichen Datenlieferungen der Leistungserbringer eine Optimierung der Schatzung zur Patien-
tenauswahlgesamtheit bei den Leistungserbringern vorgenommen werden. Eine weitere poten-
zielle Quelle einer Stichprobenverzerrung ist, wie bereits in Abschnitt 8.3.6 dargestellt, das
Problem von strukturellen Ausféllen bzw. Nonresponse.

Weiterhin sei darauf hingewiesen, dass es auch durch die monatlichen Datenlieferungen der
Leistungserbringer zu Stichprobenverzerrungen kommen kann. So haben die Leistungserbringer
die Moglichkeit, Korrekturen zu der monatlichen Datenlieferung nachzusenden. Diese Korrektu-
ren der Datenlieferung konnen noch bei der Stichprobenziehung beriicksichtigt werden, wenn
sie innerhalb der ersten Wochen des Folgemonats der Entlassung versendet werden. Werden
die Korrekturen spater geliefert, so konnen sie noch zu der Stichprobenbereinigung am Ende
des Erfassungsjahres bzw. fiir eine die Berechnung einer bereinigten Riicklaufquote genutzt
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werden, aber nicht mehr fiir die Stichprobenziehung. Sollte von den Leistungserbringern die
korrigierte Datenlieferung strukturell immer erst nach der ersten Woche des Folgemonats ge-
liefert werden, so kann es zu systematischen Stichprobenverzerrungen kommen.

Seltene Ereignisse

Die Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie adressiert zentrale Themen der Be-
handlungsqualitat (z. B. Information aus arztlicher Sicht zur Diagnose, zu Symptomen und Krank-
heitsverldufen). Dabei werden auch relevante Behandlungselemente adressiert, von denen
grundsatzlich nicht alle Patientinnen und Patienten betroffen sind bzw. die eher selten vorkom-
men (z. B. Durchfiihrung von restriktiven MaBnahmen). So ist bei einer Stichprobenziehung die
Wahrscheinlichkeit geringer, dass Patientinnen und Patienten mit seltenen Ereignissen in die
Stichprobe aufgenommen werden bzw. eine statistische Auswertung des Standortes aus Daten-
schutzgriinden nicht moglich ist. Somit kdnnten schwerwiegende Qualitdtsprobleme leicht
Ubersehen werden.

Unter Abwagung der finf Kriterien kann mit Blick auf die Patientenbefragung fiir das QS-Verfah-
ren Schizophrenie zusammengefasst werden, dass bei geringen Behandlungszahlen bei den ein-
zelnen Leistungserbringern aus methodischen Griinden von einer Stichprobenziehung abgese-
hen werden sollte. Die vorliegenden Behandlungszahlen zu Patientinnen und Patienten mit
einer Diagnose F20.- oder F25.- legen mit Blick auf die erwarteten Riicklaufquoten zunachst eine
Vollerhebung nahe.

17.1.3 Stichprobenziehung

Wie in den ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG beschrieben, besteht prinzipiell auch die
Moglichkeit eines kombinierten Vorgehens aus Stichprobenziehung und Vollerhebung (IQTIG
2018b). So wird vorgeschlagen, eine Zufallsstichprobe mit Mindestfallzahl zu ziehen. Wird diese
Mindestfallzahl unterschritten, so soll eine Vollerhebung durchgefiihrt werden. Diese Art des
kombinierten Vorgehens aus einer priorisierten Stichprobenziehung und einer Vollerhebung soll
in der Patientenbefragung fiir das QS-Verfahren Schizophrenie angewendet werden. Allerdings
sollte diese Entscheidung anhand von zusétzlichen Informationen, wie z. B. der Teststdrke bei
einer bestimmten Anzahl an zu erwartenden Datensatzen getroffen werden.

Zur Verdeutlichung: Auf Basis der Power-Analyse wurde gezeigt, dass zur Erreichung einer Test-
starke von 80 % bei einem zugrunde liegenden Indikatorwert (8) von 85 Punkten sowie unter
den weiteren Annahmen eines Referenzwerts von 95 Punkten und einer Irrtumswahrscheinlich-
keit von 2,5 % 67 (gliltige) Ricklaufe bendtigt werden. Unter Berlcksichtigung einer Riicklauf-
quote von 30 % missten hierfiir ca. 200 Patientinnen bzw. Patienten angeschrieben werden
(siehe Abbildung 43). Der Umfang der Zufallsstichprobe kann so bestimmt werden, dass bei Leis-
tungserbringern mit einer Anzahl von mehr als 200 Patientinnen und Patienten der Zielgruppe
immer 200 Patientinnen und Patienten ausgewahlt und dann befragt werden, da dies zu einer
hohen Teststarke flihrt. Der Stichprobenanteil ist damit variabel, aber die Stichprobengrof3e
bleibt gleich und weist damit — unter Annahme einer Riicklaufquote von 30 % — eine zufrieden-
stellende Teststarke auf. Sollte die Mindestanzahl von mehr als 200 nicht erreicht sein, so soll
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eine Vollerhebung durchgefiihrt werden. Die gewahlte Grenze von 200 behandelten Patientin-
nen und Patienten findet sich hierbei auch im Stichprobenkonzept des In-Center Hemodialysis
CAHPS® Survey wieder (HHS, CMS 2018). Der CAHPS® wird zur Erfassung der Qualitat von zerti-
fizierten Dialyse-Einrichtungen in den USA eingesetzt. Es ist hierbei noch einmal zu betonen,
dass auch bei einem Ricklauf von weniger als 67 Fragebdgen die Teststarke als ausreichend be-
trachten werden kann, da selbst bei 10 Riicklaufen Leistungserbringer mit niedrigem zugrunde
liegendem Indikatorwert () zu identifizieren werden kdnnen.

Im Falle einer Stichprobenziehung wadre des Weiteren abzuwdgen, ob eine einfache Zufallsstich-
probe oder eine geschichtete Zufallsstichprobe gezogen werden soll (Lohr 2010, Kish 1995,
Schnell et al. 2011). Bei einer geschichteten Zufallsstichprobe wird die Grundgesamtheit auf Ba-
sis schichtungsrelevanter Variablen (z. B. Alter) in Schichten aufgeteilt (z. B.,,18-35 Jahre”, ,, 36—
60 Jahre”, ,61 Jahre und alter”). Aus jeder dieser Schichten kénnen nun Patientinnen und Pati-
enten per Zufallsauswahl gezogen werden. Damit dies geschehen kann, werden allerdings vor
der Stichprobenziehung Verteilungsinformationen zur Patientenauswahlgesamtheit bei jedem
Leistungserbringer bendtigt. Darliber hinaus muss es auch moglich sein, die einzelnen Patientin-
nen und Patienten gemal ihrer Schichten auswahlen zu kénnen. Damit eine geschichtete Zu-
fallsstichprobe zielflihrend ist, sollten starke Argumente beziiglich der Auswahl der schichtungs-
relevanten Merkmale bei den Patientinnen und Patienten gegeben sein. Auch die biometrische
Auswertungsmethodik muss anschlieBend in der Lage sein, solche Schichtungen zu beriicksich-
tigen. Fir die Patientenbefragung des QS-Verfahrens Schizophrenie sind keine starken methodi-
schen Griinde fiir eine geschichtete Stichprobe gegeben, sodass eine einfache Zufallsstichprobe
angemessen erscheint. Bei einer einfachen Zufallsstichprobe ist im weiteren Vorgehen festzule-
gen, ob die Auswahl der Patientinnen und Patienten fiir die Stichprobe mit oder ohne ,,Zurlick-
legen” erfolgen soll, d. h., Patientinnen und Patienten im Prozess der Ziehung fiir einen be-
stimmten Leistungserbringer mehrfach gezogen werden kénnen und damit ggf. mehrfach in der
Stichprobe aufgenommen sind. Diesbeziglich ist eine deutliche Empfehlung fir eine Auswahl
ohne ,Zuriicklegen” auszusprechen, da sonst Patientinnen und Patienten mehrfach in einer
Stichprobe beriicksichtigt werden konnten und dadurch zwei oder mehr Fragebdgen zur Be-
handlung beim selben Leistungserbringer zugesendet bekommen.

Die Stichprobenziehung kénnte dann wie folgt umgesetzt werden. Da der Versendestelle die
Anzahl aller Patientinnen und Patienten pro Leistungserbringer aus den Adresslieferungen des
Vorjahres bekannt ist, kann sie auf Basis der Vorjahresdaten die Patientenzahlen spezifisch fur
jeden Leistungserbringer abschatzen. Die Qesi-RL regelt hierfiir eine wichtige Grundlage, da
diese ein zeitstabiles Leistungserbringerpseudonym ermoglicht (§ 9 Abs. 2 Satz 2 Qesii-RL) und
die Versendestelle somit keine zusatzlichen Informationen von externen Stellen zur Stichpro-
benziehung bendtigt. Anhand der monatlichen Datenlieferungen der Leistungserbringer kann
eine Optimierung der Schatzung zur Patientenauswahlgesamtheit bei den Leistungserbringern
vorgenommen werden. Angenommen fiir einen Leistungserbringer ergibt die Vorhersage eine
Anzahl von 300 Patientinnen und Patienten fiir das kommende Erfassungsjahr: Die Versende-
stelle erstellt aus dieser Information eine Liste, auf welcher die Zahlen von 1 bis 300 eingetragen
sind. Die Zahlen repréasentieren die IDs der Patientinnen und Patienten, welche im Verlauf des
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Erfassungsjahres von der Versendestelle den monatlich eingehenden Datensatzen der Patien-
tinnen und Patienten eines Leistungserbringers zugeordnet werden. Die Liste stellt die Grund-
lage fir die Ziehung der Zufallsstichprobe dar, da aus dieser die IDs der zu befragenden Patien-
tinnen und Patienten gezogen werden. So werden beispielhaft 200 IDs per Zufall*! aus der
Zahlenfolge von 1 bis 300 gezogen (z. B. 1, 8, 13, ..., 293). Die Leistungserbringer Ubermitteln
monatlich die Adressdaten der behandelten Patientinnen und Patienten an die Versendestelle
(siehe Kapitel 16). Diese pruft die Eingdnge und vergibt an jeden eingehenden Adressdatensatz
eine fortlaufende ID. Wird von einem Leistungserbringer derselbe Adressdatensatz im Laufe des
Erfassungsjahres mehrfach geliefert, so wird fiir diesen keine neue ID vergeben, da dieser Da-
tensatz bereits eine ID erhalten hat. Eine erneute Vergabe einer ID wiirde dazu fiihren, dass die
Patientinnen und. Patienten mehrfach zur Behandlung beim selben Leistungserbringer befragt
werden konnten. Entspricht eine vergebene ID einer aus der zuvor per Zufall ausgewahlten ID,
so initiiert die Versendestelle den Fragebogenversand an die Patientin / den Patienten.

Da fir das oben dargestellte Vorgehen die Versendestelle im ersten Erfassungsjahr nicht auf
Basis von Vorjahresdaten eine Abschatzung der Fallzahlen pro Leistungserbringer abgeben kann,
wird fur das erste Erfassungsjahr in den ersten zwei Monaten eine Vollerhebung bei allen Leis-
tungserbringern empfohlen. Auf Basis des Umfangs der zweimalig eingehenden monatlichen
Datensatze schatzt die Versendestelle in einem ersten Schritt die Patientenauswahlgesamtheit
fir die Leistungserbringer ab. Mit Eingang weiterer Monatslieferungen kénnen die Schatzungen
zur Patientenauswahlgesamtheit bei den Leistungserbringern optimiert und die Listen ggf. an-
gepasst werden.

17.1.4 StichprobengroBle

Die geschatzte StichprobengroRe ist abhiangig vom jeweils umgesetzten Verfahren. Bei aus-
schlieBlicher Umsetzung von Vollerhebungen kann auf Basis von Hochrechnungen der Sozialda-
ten einer kooperierenden Krankenkasse geschatzt werden, dass bei Fokussierung auf die Ziel-
gruppe der Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie (F20.-) oder einer
schizoaffektiven Storung (F25.-) die Patientengrundgesamtheit aus ca. 290.000 Patientinnen
und Patienten besteht.

Bei einer Kombination von Vollerhebung und Stichprobe ist prinzipiell von einer niedrigeren An-
zahl an zu befragenden Patientinnen und Patienten auszugehen. Auf Basis von Hochrechnungen
der Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse kann auch hier eine Fallzahlschatzung er-
folgen. So wird zur Berechnung angenommen, dass bei Leistungserbringern mit einer Anzahl von
weniger als 200 Patientinnen und Patienten eine Vollerhebung durchgefihrt wird und bei Leis-
tungserbringern mit einer Anzahl von 200 oder mehr Patientinnen und Patienten eine wie zuvor
dargestellte einfache Zufallsstichprobe gezogen werden soll. Zudem wird erneut eine Gesamt-
ricklaufquote von 30 % angenommen. Bei Leistungserbringern mit einer Anzahl von 200 oder
mehr Patientinnen und Patienten der Zielgruppe wird immer eine einfache Zufallsstichprobe
gezogen, wobei stets 200 Patientinnen und Patienten ausgewahlt und damit befragt werden.

51 Der Mechanismus zur Zufallsziehung kann beispielsweise eine Urnenziehung (Lotterie), Wiirfeln, oder ein
computerisierter Zufallsgenerator sein (Kauermann und Kiichenhoff 2011).
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Auf Basis dieser Annahmen kann berechnet werden, dass von einer Stichprobengrofie von ca.
250.000 Patientinnen bzw. Patienten auszugehen ist. Auch wenn diese Zahl vergleichsweise
groR erscheint, so ist sie doch notwendig, vorausgesetzt es sollen mit einer Teststarke von 80 %
—und einer angenommenen Riicklaufquote von 30 % —auch Leistungserbringer identifiziert wer-
den, die relativ nahe am Referenzwert liegen. Die Fallzahl |dsst sich verkleinern, indem entweder
die Teststarke gesenkt wird oder nur vergleichsweise sehr schlechte Leistungserbringer (z. B. mit
einem B von 50) identifizieren werden sollen.

17.2 Empfehlung zum Befragungszeitpunkt

Fiir den Erhalt valider Befragungsergebnisse ist u. a. die Erinnerbarkeit an Ereignisse oder Sach-
verhalte ausschlaggebend. Diesbezliglich wurde bereits in Abschnitt 6.4 dargestellt, dass ein lan-
ger zurickliegendes Ereignis schlechter zu erinnern ist (Tourangeau 2000). Ebenfalls ist beim
Erinnern von bestimmten Ereignissen zu beachten, dass mit einem ldngeren Erinnerungszeit-
raum die Wahrscheinlichkeit steigt, dass Befragte Details von mehreren Ereignissen vermischen
und Erfahrungen falsch zuordnen (Grotpeter 2008). Zur Uberpriifung von moglichen Verges-
senseffekten aufgrund von zu lange angesetzten Erinnerungszeitraumen wurden im kognitiven
Pretest sowie im Standard-Pretest heterogene Erinnerungszeitrdume der Patientinnen und Pa-
tienten getestet. Auswertungen des Datenmaterials des kognitiven Pretests (siehe Abschnitt
12.4) sowie des Standard-Pretests (siehe Abschnitt 12.5) zeigten, dass unterschiedliche Erinne-
rungszeitraume keine systematischen Auswirkungen auf die Erinnerbarkeit an bestimmte Ereig-
nisse oder Sachverhalte hatten. Aufgrund der allgemeinen Erkenntnisse aus der Literatur und
den konkreten Ergebnissen des zweistufigen Pretestverfahrens werden im Zuge der Befragung
von Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérung
allgemein moglichst kurze Erinnerungszeitraume empfohlen. Neben diesen allgemeinen inhalt-
lichen Anforderungen sind die technische Umsetzung des Datenflusses und der Fragebogenlo-
gistik zu bertcksichtigen. Beziiglich der technischen Umsetzbarkeit des Datenflusses bedeutet
dies, dass je nachdem, ob die Patientin / der Patient zu Beginn oder am Ende eines Monats ent-
lassen bzw. behandelt wurde, ein Erinnerungszeitraum zwischen 1 bis 5 Wochen vorliegt. Zu-
satzlich kann sich der Erinnerungszeitraum um weitere 1 bis maximal 6 Wochen wegen der zu-
grunde liegenden Datenfliisse bis zum Fragebogenversand sowie Fragebogenriickversand
erhohen (siehe Kapitel 16). Um den Zeitraum zwischen Fragebogenversand und Fragebogen-
rickversand und folglich auch den Erinnerungszeitraum klein zu halten und gleichzeitig den Fra-
gebogenricklauf zu erhéhen, wird ein zweistufiges Reminderverfahren empfohlen (siehe Ab-
schnitt 16.4.3). Durch das regelméRige Erinnern an die Befragungsteilnahme wird nicht nur der
Ricklauf erhdht, sondern auch der Zeitraum zwischen Fragebogenversand und Riicksendung
verkirzt. Dadurch wird der Erinnerungszeitraum an die Behandlung kiirzer.

Schlussendlich sind unter Beriicksichtigung der methodisch-inhaltlichen Anforderungen und der
technischen Umsetzung des Datenflusses sowie der Fragebogenlogistik Erinnerungszeitraume
zwischen 2 und 11 Wochen moglich. Ergdnzt man diesen Zeitraum um einen Puffer fir die je-
weiligen Versandzeiten von ca. 2 Tagen, erhoht sich der Erinnerungszeitraum auf bis zu 12 Wo-
chen, der nach den dargestellten Erkenntnissen der Fragebogenentwicklung vertretbar ist.
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Weiterhin sind bei der Bestimmung eines geeigneten Befragungszeitpunktes sektorspezifische
Unterschiede zu beriicksichtigen. Demnach kann bei einer stationdaren Behandlung ein klar de-
finiertes Ende der Behandlung, namlich der Entlassungszeitpunkt, bestimmt werden. Folglich
wird fiir den stationdren Bereich empfohlen, das Entlassungsdatum aus dem Krankenhaus als
Auslosekriterium fir die Patientenbefragung zu setzen. Um sicherzustellen, dass die Patientin-
nen und Patienten die Versorgung des behandelnden Leistungserbringers umfassend beurteilen
kénnen, wird empfohlen, Patientinnen und Patienten mit einer Verweildauer von mindestens 7
Tagen zu befragen. Dieser Zeitraum ist darin begriindet, dass in den ersten Tagen einer statio-
naren Behandlung die Linderung akuter psychotischer Phasen im Vordergrund steht. Es wird
davon ausgegangen, dass nicht alle Patientinnen und Patienten in ihren ersten Tagen im Kran-
kenhaus aufgrund ihrer Symptomatik in der Lage sind, alle Informationen aufzunehmen. Zusatz-
lich werden einige Behandlungsangebote, wie beispielsweise MalRnahmen der Psychoeduka-
tion, erst im weiteren Behandlungsverlauf in unterschiedlicher Haufigkeit angeboten. Somit soll
eine Verweildauer von mindestens 7 Tagen die Moglichkeit erhéhen, dass die Patientinnen und
Patienten Uiber ausreichende Erfahrungen zu den reguldaren BehandlungsmaBnahmen verfiigen.

Bei einer ambulanten Behandlung kann dagegen kein Behandlungsende und folglich auch kein
Entlassungsdatum definiert werden. Deshalb kann die Patientenbefragung nur zu einem be-
stimmten Zeitpunkt im unbestimmten Zeitraum der Versorgung stattfinden. Das bedeutet, dass
je nachdem, wie lange die Patientinnen und Patienten von einem Leistungserbringer versorgt
werden, unterschiedliche Erinnerungszeitrdume bestehen. Im Falle von langjahrigen Behand-
lungsverhaltnissen wird davon ausgegangen, dass — entsprechend einer Leitlinienempfehlung —
die relevanten Inhalte und Informationen zur Behandlung, die Inhalt der Befragung sind, in re-
gelmaRigen Abstdanden von den Leistungserbringer erbracht bzw. wiederholt werden sollten
(siehe Abschnitt 11.1.1.8), wodurch eine grundsatzliche Erinnerbarkeit gegeben sein sollte. Um-
gekehrt muss fiir Patientinnen und Patienten, die erst kurz in ambulanter Behandlung sind, si-
chergestellt werden, dass der Erfahrungsschatz ausreichend ist. Um sowohl von langjahrig be-
handelten Patientinnen und Patienten, aber auch von ersterkrankten Patientinnen und
Patienten valide Befragungsergebnisse zu erhalten, wird empfohlen, dass nur Patientinnen und
Patienten in die Befragung eingeschlossen werden, die in mindestens zwei Quartalen bei dem-
selben Leistungserbringer einen Behandlungstermin hatten (M2Q-Kriterium). Dabei ist es uner-
heblich, ob die Behandlungstermine im ersten und zweiten Quartal eines Jahres lagen oder bei-
spielhaft im ersten und vierten Quartal stattfanden. Durch das M2Q-Kriterium werden zum
einen ein umfassender Beurteilungszeitraum beim selben Leistungserbringer sowie ein nicht
allzu groBer Erinnerungszeitraum sichergestellt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Patientinnen und Patienten, die stationar
behandelt wurden und eine Verweildauer von mindestens 7 Tagen vorweisen, sowie Patientin-
nen und Patienten, die mindestens zwei Quartale bei demselben ambulanten Leistungserbringer
versorgt wurden, so bald wie moglich, jedoch bis zu 12 Wochen nach der Entlassung bzw. nach
dem zweiten gezahlten Quartal befragt werden sollten.
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17.3  Konzept zur Datenauswertung und -riickmeldung im Regelbetrieb

17.3.1 Empfehlungen zum Riickmeldezeitpunkt

Im Sinne eines einheitlichen QS-Verfahrens wird empfohlen, die Riickmeldung zu den
Ergebnissen der Patientenbefragung an die Riickmeldeberichte der Ergebnisse der QS-
Dokumentation der Leistungserbringer und Sozialdaten bei den Krankenkassen zu kniipfen. Eine
quartalsweise Rickmeldung sollte dabei nicht erfolgen, da in den ersten Quartalen die
generierten Fallzahlen aufgrund der Anzahl der befragten Patientinnen und Patienten zu klein
sein werden, um belastbare Ergebnisse zu erzielen (siehe Abschnitt 17.1). Daher wird
empfohlen, einmal jahrlich, gemeinsam mit dem Jahresbericht der Ergebnisse der QS-
Dokumentation der Leistungserbringer und der Sozialdaten bei den Krankenkassen, den
Leistungserbringern eine ausfiihrliche Rickmeldung zu den Qualitdtsindikatoren der
Patientenbefragung zu geben. Ausgehend von jdhrlichen Auswertungen konnte die erste
Riickmeldung dabei im Folgejahr des ersten Jahres des Regelbetriebs erfolgen.

17.3.2 Empfehlungen zur Datenauswertung

Mindestfallzahlen und Datenschutz

Die Patientenbefragung soll unter Wahrung der Anonymitdt der Patientinnen und Patienten
durchgefihrt werden. Das heiRt, dass es den einzelnen Leistungserbringern nicht moglich sein
darf, die Identitat der Patientinnen und Patienten, die einen Fragebogen zurlickgeschickt oder
auch nicht zuriickgeschickt haben, zu erfahren. Die Anonymitat der Patientinnen und Patienten
im Rahmen der Patientenbefragung ist essenziell, um einerseits einen geschiitzten Rahmen zu
ermoglichen, von tatsachlichen Erfahrungen zu berichten, ohne unter sozialem Druck zu stehen,
bestimmte Antworten geben zu miissen. Andererseits miissen Patientinnen und Patienten auch
davor geschitzt sein, auf ihre Antworten angesprochen werden zu kénnen und sich ggf. recht-
fertigen zu missen. Um die Anonymitat zu gewahrleisten, wird hier auf den Richtwert der struk-
turierten Qualitatsberichte der Krankenhdauser zurlickgegriffen. Es wird empfohlen, keine Riick-
meldungen zu geben, wenn die Anzahl der zurilickgeschickten Fragebogen < 3 ist. Das bedeutet,
dass fir die Berechnung und Darstellung eines Indikatorergebnisses, einer Kennzahl oder eines
Iltems mindestens vier Fragebodgen vorliegen missen, die fir mindestens ein Item des
Qualitatsindikators oder der Kennzahl oder des Items selbst ausgefiillt sind.

Darstellung der Qualitatsindikatoren

Die Art der Berechnung des Qualitatsindikators sowie Ausfiihrungen zur Berechnung der
Vertrauensintervalle sind in Abschnitt 9.2 und Kapitel 13 dargestellt. Bei den Ergebnissen
handelt es sich stets um Indizes, die sich aus der Beantwortung eines oder mehrerer Items
zusammensetzen. Dargestellt werden sollte das Ergebnis des Qualitatsindikators als
Punktschatzer mit dem zugehdrigen Unsicherheitsintervall. Um den Leistungserbringern eine
moglichst gute Grundlage fiir gezielte Qualitatsverbesserungen zu geben, ist zu empfehlen, fir
den Qualitatsindikator einen Anhang mitzuliefern. Dieser sollte die Verteilungen der einzelnen,
in die Qualitatsindikatoren einflieRenden ltems, sowohl grafisch als auch tabellarisch, darstellen.
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Darstellung der Kennzahlen

Fiir einzelne Qualitatsindikatoren der Patientenbefragung im QS-Verfahren Schizophrenie wird
empfohlen, Kennzahlen erganzend zu den Qualitatsindikatoren darzustellen. Diese Kennzahlen
sollten tabellarisch dargestellt werden.

In Tabelle 60 sind die empfohlenen Kennzahlen und die Qualitatsindikatoren, zu denen sie be-

richtet werden sollen, abgebildet.

Tabelle 60: Ubersicht iiber die empfohlenen Kennzahlen fiir die Qualitétsindikatoren der Patientenbefra-
gung im QS-Verfahren Schizophrenie

Qualitatsindikator Kennzahl

Unterstilitzung zur Kontaktvermittlung Kontinuitat der Behandlung nach stationarem
zur ambulanten Weiterbehandlung Aufenthalt durch niedergelassene Facharztinnen
nach stationdarem Aufenthalt (nur und Fachérzte oder PIA (nur stationare Versor-
stationare Versorgung) gung)

Beginn der Behandlung nach stationarem
Aufenthalt (nur stationare Versorgung)

Forderung der Teilhabe Teilhabe am Gemeinschaftsleben

Teilhabe durch Aufbau und Erhalt einer Tages-
struktur

Stichprobenbeschreibung

Es wird empfohlen, die Stichprobe anhand der in Abschnitt 12.3.2 dargelegten Variablen zu be-
schreiben. Die Darstellung sollte tabellarisch sein und relative und absolute Haufigkeiten enthal-

ten.

Aufgrund moglicher kleiner Stichproben und den empfohlenen Mindestfallzahlen sollten fiir das
Alter, den Bildungshintergrund sowie die aktuelle berufliche Situation die Ergebnisse wie folgt

dargestellt werden, um die Anonymitat der Befragten zu gewahrleisten:

= Fir die Darstellung des Alters empfiehlt es sich, den Mittelwert und Median zu berichten.

= Es wird empfohlen, den Bildungsgrad der Patientinnen und Patienten in drei Kategorien
darzustellen:

s niedriger Bildungsgrad: alle Personen ohne Schulabschluss, mit Hauptschul- oder Volks-
schulabschluss oder einem Abschluss der Polytechnischen Oberschule der DDR, 8. oder
9. Klasse

= mittlerer Bildungsgrad: alle Personen mit Mittlerer Reife oder einem Abschluss der Po-
lytechnischen Oberschule der DDR, 10. Klasse

= hoher Bildungsgrad: alle Personen mit Fachhochschulreife, dem Abschluss einer Fach-
oberschule oder einer allgemeinen oder fachgebundenen Hochschulreife / Abitur

= Personen, die noch zur Schule gehen oder einen ,,anderen Schulabschluss” haben, soll-
ten hierbei als fehlend gewertet und keiner der Kategorien zugeordnet werden
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= Es wird empfohlen, die derzeitige berufliche Situation in zwei Kategorien darzustellen:

o berufstatig/Ausbildung: alle Personen, die in Vollzeit (mindestens 35 Stunden) oder in
Teilzeit (15 bis 34 Stunden) angestellt bzw. selbstdndig sind oder geringfligig beschaf-
tigt (h6chstens 14 Stunden) sind, sich in Ausbildung oder einer Umschulung oder in ei-
ner WiedereingliederungsmalRnahme befinden

= nicht berufstatig: alle Personen, die eine Alters- oder Erwerbsunfahigkeitsrente bezie-
hen, arbeitslos sind, Schiiler/in oder Student/in oder Hausfrau/Hausmann sind

= Personen, die eine ,sonstige” derzeitge berufliche Situation angegeben haben, sollten
hierbei als fehlend gewertet und keiner der Kategorien zugeordnet werden

Risikoadjustierung

Ebenso wird empfohlen, fiir den Qualitatsindikator ,Erfolg der Psychoedukation” als Ergebnis-
indikator eine Risikoadjustierung vorzunehmen. Die endgiiltige Auswahl der in Abschnitt 12.3.1
dargelegten Risikoadjustierungsvariablen sollte nach Abschluss der Entwicklung eines Risikoad-
justierungsmodells sowie der statistischen Priifung der Zusammenhange der ausgewahlten Va-
riablen zur Risikoadjustierung mit dem entsprechenden Qualitatsindikator auf Basis der Befra-
gungsdaten des Regelbetriebs erfolgen.

Soll-Ist-Abgleich und Berechnung von Riicklaufquoten

Es lassen sich zwei Zahlen berichten, die die Stichprobe und die Teilnahme der Patientinnen und
Patienten pro Leistungserbringer beschreiben.

Als erste Zahl priift der Soll-Ist-Abgleich die Vollzdhligkeit der Datenlieferung. Dabei wird abge-
glichen, wie viele Falle die Leistungserbringer fir die Patientenbefragung hatten schicken sollen
und wie viele sie tatsichlich geschickt haben. Ziel dieser Priifung soll es sein, einen Uberblick
dariber zu erhalten, in welchem Umfang ggf. fehlerhafte Lieferungen oder systematische Fehler
erfolgten. Das Konzept zur Uberpriifung der Vollzihligkeit kann dem Abschnitt 16.5.4 entnom-
men werden.

Als zweite Zahl wird empfohlen, die Riicklaufquote nach AAPOR zu berichten (AAPOR 2016).
Ricklaufquoten stellen das Verhaltnis der Bruttostichprobe zur Nettostichprobe dar, d. h., wie
viele der versendeten Fragebogen ausgefiillt zurlickgesendet wurden. Das IQTIG empfiehlt das
Berichten der AAPOR RR6 (AAPOR 2016). Diese Riicklaufquote berlicksichtigt Ausfille, die bei
Stichprobenziehungen entstehen kdnnen, sowie ausgefiillte und teilweise ausgefiillte zuriickge-
sendete Fragebogen:

i (I+P)
~(I+P)+(R+NC+0).

RR6

I steht fiir einen vollstandig ausgefiillten Fragebogen und P fiir einen teilweise ausgefiillten Fra-
gebogen. Da fiir die Berechnung der Qualitatsindikatoren ein giiltiger Fall pro Leistungserbringer
reicht, wird keine Unterscheidung zwischen vollstandig und teilweise ausgefillten Fragebdgen
gemacht. Das P kann in diesem Fall wegfallen oder standardmaRig mit 0 in die Formel eingehen.
R steht fir eingereichte Stornierungen. Diese sind nach den aktuellen Vorgaben im Rahmen des
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Verfahrens nicht vorgesehen und kénnen zunachst mit 0 in die Berechnung eingehen oder aus-
geschlossen werden. Sollte die Moéglichkeit zukiinftig eingeraumt werden, bietet die Formel eine
entsprechende Berlicksichtigung. NC steht fir die Falle, in denen Fragebdgen unzustellbar zu-
rick an die Absenderin / den Absender geschickt wurden. O steht schlieBlich fir alle anderen
Ausfallgriinde.
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18 Ausblick

Die Entwicklung einer Patientenbefragung mit validierten Fragebogen ist Bestandteil der Beauf-
tragung zur Neu- und Weiterentwicklung des QS-Verfahrens Versorgung von volljéhrigen Pati-
enten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen und dient
neben der QS-Dokumentation der Leistungserbringer und der Erhebung aus den Sozialdaten bei
den Krankenkassen als weitere Datenquelle zur Prifung und Weiterentwicklung der vom AQUA-
Institut vorgestellten Qualitatsindikatoren (AQUA 2016). Die Patientenbefragung ist somit ein
integraler Bestandteil des sektoribergreifenden QS-Verfahrens Versorgung von volljidhrigen Pa-
tienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen. Im Zuge
der ersten Entwicklungsschritte dieses QS-Verfahrens wurde das Qualitatsmodell entwickelt,
welches die relevanten Qualitatsaspekte definiert hat. Die daraus abgeleiteten Qualitatsmerk-
male bildeten die konkrete Basis der Itementwicklung. In Anwendung einer faktenorientierten
Befragung verfolgen die entwickelten Fragebdgen den Ansatz, konkrete Versorgungssituationen
und Erlebnisse, die in den Qualitatsmerkmalen definiert wurden, zu erfassen. Nach einem zwei-
stufigen Pretest-Verfahren werden mit diesem Abschlussbericht drei validierte Fragebdgen pra-
sentiert, die sich eignen, das QS-Verfahren Schizophrenie um die Patientenperspektive zu ergan-
zen. Die aus den Fragebdgen entwickelten 14 Qualitatsindikatoren decken die Perspektive der
Patientinnen und Patienten u. a. in den Bereichen Information und Aufklarung, Interaktion und
Kommunikation und patientenbezogenes Medikationsmanagement ab. Das Ziel der Entwick-
lungsarbeiten ist die Bildung eines gemeinsamen Qualitatsindikatorensets, bestehend aus Qua-
litatsindikatoren auf Basis der QS-Dokumentation der Leistungserbringer, der Erhebung aus den
Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie der Patientenbefragung.

Mit diesem Abschlussbericht werden neben den Fragebdgen und Qualitatsindikatoren der Pati-
entenbefragung eine fundierte Auswertungsmethodik, Empfehlungen fir Auffalligkeitskriterien
und zur Risikoadjustierung, ein Konzept zum Datenfluss und Befragungszeitpunkt vorgelegt, die
den Transfer des Verfahrens in den Regelbetrieb erméglichen.

Mit Blick auf eine Umsetzbarkeit im Regelbetrieb ist Folgendes zu beachten:

1. Entsprechend den ,Methodischen Grundlagen” des Instituts (IQTIG 2018b) wird zur Erpro-
bung und Optimierung der auf Basis der QS-Dokumentation der Leistungserbringer sowie der
Sozialdaten bei den Krankenkassen entwickelten Qualitatsindikatoren die Durchfiihrung einer
Machbarkeitspriifung empfohlen. Folglich ist die finale Erstellung des gemeinsamen Quali-
tatsindikatorensets erst mit Abschluss der Machbarkeitspriifung, die unter Umstanden An-
passungen der auf Basis der QS-Dokumentation der Leistungserbringer sowie der Sozialdaten
bei den Krankenkassen entwickelten Qualitatsindikatoren nach sich ziehen wird, moglich.

2. Mit der Befragung fiir das QS-Verfahren Schizophrenie sollen volljahrige Patientinnen und Pa-
tienten mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie adressiert werden. Welche
Diagnosegruppen im QS-Verfahren Schizophrenie betrachtet werden, wurde entsprechend
der Klassifikation nach ICD bestimmt. Grundlage der Diagnosegruppenbestimmung war die
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derzeit gultige 10. Revision der ICD, die ICD-10-GM. Im Juni 2018 wurde von der Weltgesund-
heitsorganisation (World Health Organisation, WHO) die 11. Revision, die ICD-11-GM, vorge-
stellt. Diese soll 2019 durch die Weltgesundheitsversammlung (World Health Assembly, WHA)
verabschiedet werden. Uber den Zeitpunkt einer méglichen Einfiihrung der ICD-11-GM in
Deutschland kann noch keine Aussage getatigt werden. In jedem Falle muss bei einer Einfiih-
rung in Deutschland das QS-Verfahren Schizophrenie mit Blick auf die adressierten Diagnose-
gruppen geprift werden.

3. Eine Schllsselstelle im Datenfluss zur Patientenbefragung ist die Versendestelle, welche die
Adressdaten annehmen, die Stichproben ziehen und die Fragebégen versenden soll. Diese
muss vor dem Start der Patientenbefragung eingerichtet sein.

4. Zusatzlich sollten die Leistungserbringer, die vom QS-Verfahren berthrt sein werden, umfas-
send informiert werden. Dabei sollte der Schwerpunkt auf Themen der Patientenbefragung
sowie auf das Thema Datenschutz gelegt werden. Fiir die Etablierung und Akzeptanz der Pa-
tientenbefragung bei den Leistungserbringern ist es hilfreich, wenn die Leistungserbringer die
Themen der Patientenbefragung kennen und wissen, welche Bereiche zukiinftig zusatzlich
beleuchtet werden und welchen Nutzen sie aus der Patientenbefragung ziehen kdnnen. Es ist
aber auch wichtig, dartiber zu informieren, welche Patientendaten wie ibertragen werden
sollen, auf welcher rechtlichen Grundlage dies erfolgt und wie mit etwaigem Widerspruch der
Patientinnen und Patienten umzugehen ist.

5. Im Regelbetrieb, anders als im Standard-Pretest, erhalten die Patientinnen und Patientin
vorab keine Informationen zur Durchfiihrung einer Patientenbefragung. Folglich wird den Pa-
tientinnen und Patienten ein unangekiindigter Fragebogen nach Hause gesendet. Dies konnte
fir die Zielgruppe als bedngstigend wahrgenommen werden. Daher empfiehlt es sich, den
Krankenhdusern, Psychiatrischen Institutsambulanzen und Facharztpraxen Informationsma-
terialien zur Verfligung zu stellen, damit die Patientinnen und Patienten (iber die Patienten-
befragung informiert werden kénnen und auf die Zusendung eines Fragebogens vorbereitet
sind. Darliber hinaus schafft diese Art der Informationsweitergabe Transparenz, die wiede-
rum zu einer hoheren Ricklaufquote fliihren konnte. Konkret kdnnten, dhnlich wie im Stan-
dard-Pretest, Poster und Flyer als Informationsmaterialen dienen.

6. Wie im Bericht an den entsprechenden Stellen dargelegt, sind mit Blick auf die routinehafte
Umsetzung im Regelbetreib weitere Entwicklungsarbeiten erforderlich, die nach Vorliegen
von Daten aus dem ersten Jahr des Regelbetriebs moglich sind. Dies betrifft insbesondere die
Methodik zur Risikoadjustierung sowie die konkrete Ausgestaltung eines Risikoadjustierungs-
modells (siehe Abschnitt 12.3.1), die Entwicklung eines Konzept zur Berechnung von
perzentilbasierten Referenzbereichen (siehe Abschnitt 9.3) sowie die Ausarbeitung eines de-
taillierten Stichprobenkonzepts fiir den Fall, dass sich gegen eine Vollerhebung und fiir eine
Stichprobenziehung bzw. partielle Stichprobenziehung entschieden wird (siehe Abschnitt
17.1.3).
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass gemaR der Beauftragung zur Abbildung der
Patientenperspektive eine einrichtungsiibergreifende Patientenbefragung mit drei validierten
Fragebogen, die in ihrer bestehenden Form fiir den Regelbetrieb empfohlen werden, entwickelt
wurde. Die auf Basis der Patientenbefragung entwickelten Qualitdtsindikatoren werden mit Ab-
schluss des gesamten QS-Verfahrens Schizophrenie ein gemeinsames Qualitatsindikatorensets
bilden, um die Versorgungsqualitdt von Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus
dem Formenkreis der Schizophrenie zu gewahrleisten und ggf. zu verbessern.
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