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1 Einführung 

Der Abschlussbericht zur Aktualisierung und Erweiterung des QS-Verfahrens Versorgung von 
volljährigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Störun-
gen (kurz: QS-Verfahren Schizophrenie) wurde dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) am 
22. Dezember 2017 übermittelt. Dieser enthält Ausführungen zum Qualitätsaspekt „Teilhabe“, 
der zum Zeitpunkt des Zwischenberichts ausschließlich mit dem Erfassungsinstrument Patien-
tenbefragung adressiert werden sollte – vorbehaltlich einer im Zuge der Entwicklungen zu ver-
tiefenden Prüfung der Zuordnung auf Qualitätsmerkmalsebene und entsprechender Operatio-
nalisierungsentwürfe (siehe Zwischenbericht in Anhang E.1 des Abschlussberichts). 

Im Zuge der Entwicklungsarbeiten zeigte sich, dass der Qualitätsaspekt „Teilhabe“ zum einen 
durch die Erfassung sowohl über eine Patientenbefragung als auch über die Leistungserbringer 
umfassender und differenzierter abgebildet werden kann. Zum anderen werden durch eine Er-
fassung beim Leistungserbringer auch Patientengruppen erfasst, die durch eine postalische Be-
fragung nicht erreichbar sind, deren Angaben aber für diesen Qualitätsaspekt besonders rele-
vant sind. So ist es beispielsweise bedeutsam, die Teilhabe über die Wohnsituation auch bei 
Patientinnen und Patienten zu erfassen, die keinen festen Wohnsitz haben. Wenn die Förderung 
der Teilhabe ein in Leitlinien formuliertes Versorgungsziel darstellt, dann ist es erforderlich, dass 
alle Leistungserbringer den diesbezüglichen Status im Gespräch mit ihren Patientinnen und Pa-
tienten erheben. Eine Erfassung über den Leistungserbringer für die Qualitätssicherung stellte 
dann keinen wesentlichen zusätzlichen Aufwand dar, hätte aber den Vorteil der vollständigeren 
Erfassung auch der vulnerablen Patientengruppen. 

Neben einer möglichen Erfassung der Prozessqualität im Sinne eines ärztlichen Gesprächs mit 
der Patientin / dem Patienten über angemessene, örtlich verfügbare Unterstützungen zur Ver-
besserung der Teilhabe ist es erforderlich – ähnlich wie bei den Qualitätsaspekten zur Symptom-
last und dem psychosozialen Funktionsniveau –, regelhaft sowohl die erlebte, d. h. subjektiv 
wahrgenommene, Teilhabe als auch den tatsächlichen Status der Teilhabe durch Ergebnisindi-
katoren zu erfassen. Da die Teilhabe in besonderer Weise abhängig vom Zusammenwirken ver-
schiedener Akteure, von Leistungen unterschiedlicher Sozialgesetzbücher sowie von vorhande-
nen Strukturen ist, sollte der erhobene Status und auch die erlebte Teilhabe aller Patientinnen 
und Patienten als ein wesentliches Kennzeichen der Systemqualität (Systemergebnis) abgebildet 
und möglichst im Zusammenhang mit den anderen System(ergebnis)indikatoren zu den Quali-
tätsaspekten der Symptomlast und des psychosozialen Funktionsniveaus diskutiert werden. 

Es ist daher sinnvoll, diesen Qualitätsaspekt mittels weiterer System(ergebnis)indikatoren im 
QS-Verfahren Schizophrenie zu adressieren. Aufgrund der im Laufe des Entwicklungsprozesses 
gewonnenen Erkenntnisse bezogen auf die Messung und Darstellung von Systemqualität wird 
der Qualitätsaspekt „Teilhabe“ nun auch zusätzlich (neben der Patientenbefragung) dem Erfas-
sungsinstrument ambulante fallbezogene QS-Dokumentation zugeordnet. Ziel der nachträgli-
chen Entwicklung ist es, die Möglichkeiten der Operationalisierung der zu diesem Qualitätsas-
pekt gehörenden Qualitätsmerkmale auszuschöpfen, um das hochrelevante Outcome der 
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Teilhabe möglichst umfassend adressieren zu können und so das Indikatorenset weiter zu opti-
mieren. Vor Beginn der Machbarkeitsprüfung wurden daher Indikatoren zum Qualitätsaspekt 
„Teilhabe“ entsprechend der in Kapitel 4 des Abschlussberichts beschriebenen Methodik und 
unter Einbezug des Expertengremiums nachentwickelt. 

Diesbezüglich bestand auch Konsens im Treffen des Expertengremiums am 8. September 2017. 
Die Expertinnen und Experten hielten eine Erfassung vor allem auch der vulnerablen Patienten-
gruppen sowie mindestens die Erfassung der Teilhabedimensionen Wohnen, Arbeit und Beruf 
sowie soziale Integration für absolut notwendig. Es wurde zudem hervorgehoben, dass dabei 
unbedingt die subjektiv von der Patientin / dem Patienten wahrgenommene Einschränkung der 
Teilhabedimensionen erfasst werden muss. 

Die stellungnahmeberechtigten Organisationen sowie die Arbeitsgruppe Qesü-RL des G-BA ha-
ben das in diesem Bericht beschriebene Vorgehen begrüßt. 
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2 Qualitätsaspekt „Teilhabe“ 

Der Qualitätsaspekt „Teilhabe“ adressiert die Einbindung und die Partizipation der Patientinnen 
und Patienten hinsichtlich des Lebens in der Gesellschaft. Jedes Individuum soll dabei entspre-
chend seiner persönlichen und durch die trotz psychischer Erkrankung gegebenen Möglichkei-
ten die Teilbereiche des gesellschaftlichen Lebens so ausgestalten können, dass eine möglichst 
hohe Lebensqualität erreicht wird. Diese Möglichkeiten sind bei Menschen mit einer Schizophre-
nieerkrankung häufig eingeschränkt und in jedem Fall gefährdet. Diese Beeinträchtigung ist in 
akuten Krankheitsphasen besonders hoch, wirkt aber auch in Remissionsphasen fort (Leung et 
al. 2008). Die Schizophrenie gehört weltweit zu den zehn häufigsten Ursachen einer Behinde-
rung (Murray und Lopez 1996). Im Unterschied zum psychosozialen Funktionsniveau fokussiert 
der Qualitätsaspekt „Teilhabe“ auf das Eingebunden-Sein und die Partizipation der Patientinnen 
und Patienten hinsichtlich des Lebens in der Gesellschaft. Das oberste Ziel der Versorgung von 
Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung ist die „Sicherung eines mög-
lichst eigenständigen Lebens in der Gemeinde“ (Nolting et al. 2016: 49). Die Selbstbestimmung 
bei einem gleichzeitig erfüllten Leben in der Gemeinschaft (Fleischhacker et al. 2014) ist für diese 
Patientinnen und Patienten von hoher Relevanz. 

Zugleich handelt es sich bei Teilhabe auch um ein gesellschaftspolitisches Ziel, das sowohl dis-
kursiv definiert und reflektiert wird als auch Gegenstand normativer Regelungen ist:  

Teilhabe wird zunächst verstanden als Wechselwirkungsverhältnis zwischen 
Gesellschaft, Umwelt und Individuum. Strukturell, auf der Ebene von Gesell-
schaft und Umwelt, beinhaltet Teilhabe die Bedingungen, Ressourcen und 
Möglichkeiten für das barrierefreie und vielfältige Eingebunden-Sein in ge-
sellschaftliche und kulturelle Lebensbereiche und Funktionssysteme. Auf der 
Ebene von Prozessen meint Teilhabe die Möglichkeiten zur (An-)Teilnahme, 
Beteiligung, Mitwirkung und Mitbestimmung in den persönlichen, öffentli-
chen und politischen Angelegenheiten. Auf individueller Ebene lässt sich Teil-
habe als Verwirklichungschancen im Sinne von Handlungs- und Gestaltungs-
spielräumen in persönlicher Lebensführung und Alltagsbewältigung 
verstehen. Deskriptiv-empirisch gesehen ist Teilhabe ein Konzept, um Bedin-
gungen, Prozesse und Ergebnisse von gesellschaftlichen Inklusions- und Ex-
klusionsvorgängen besser zu verstehen. Auf normativer Ebene ist Teilhabe 
positiver Ausdruck gesellschaftlicher Zugehörigkeit und damit ein Gegenbe-
griff zu sozialer Ausgrenzung. (in: Zweiter Teilhabebericht der 
Bundesregierung über die Lebenslagen von Menschen mit 
Beeinträchtigungen: Engels et al. 2016: 36) 
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Die herausragende Bedeutung dieser Thematik spiegelt sich auf internationaler Ebene insbeson-
dere im Übereinkommen der Vereinten Nationen über die Rechte von Menschen mit Behinde-
rungen (UN-Behindertenrechtskonvention, UN-BRK)1, das von der Bundesrepublik Deutschland 
ratifiziert wurde, und zugleich auf nationaler Ebene im Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und 
Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderung (Bundesteilhabegesetz, BTHG)2 sowie im 
Neunten Sozialgesetzbuch. 

Im Kontext der Umsetzung der UN-BRK und des BTHG führt das Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales (BMAS) derzeit erstmals eine „Repräsentativbefragung zur Teilhabe von Menschen 
mit Behinderung“ (Schröder et al. 2017, infas 2018) durch. Damit werden 2021 erstmals umfas-
sende Daten zur Teilhabesituation von Menschen mit Behinderung verschiedenster Subpopula-
tionen sowie zu einer Kontrollgruppe mit Menschen ohne Behinderung vorliegen. 

Teilhabe setzt sich aus zahlreichen Dimensionen zusammen, die unterschiedlichste Lebensbe-
reiche umfassen. Im Rahmen der Ableitung der Qualitätsaspekte des verfahrensspezifischen 
Qualitätsmodells wurden die Teilhabedimensionen, die bei der Versorgung von Patientinnen 
und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung im Besonderen relevant sind, identifiziert. Da-
bei stehen vor allem komplexe Alltagsbereiche wie soziale Beziehungen, Arbeit und Wohnen im 
Vordergrund. 

Die Erwerbstätigkeit ist nicht nur zentral, um für den Lebensunterhalt zu sorgen, sondern hat 
auch einen relevanten Stellenwert für soziale Beziehungen und Position und Status einer Person 
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2005). Vor allem bei einer länger anhaltenden psychischen 
Erkrankung ist die Teilhabe am Arbeitsleben bzw. der Ausbildung stark gefährdet. Das Risiko der 
Arbeitslosigkeit bei Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen For-
menkreis ist um das 6-fache erhöht; nur etwa 10 bis 20 % dieser Patientinnen und Patienten 
arbeiten auf dem ersten Arbeitsmarkt (Mueser et al. 2013, OECD 2012). 

Die Wohnsituation ist Ausdruck der sozialen Integration und Selbstbestimmtheit. Im Sinne der 
Teilhabe sollte sich diese an den individuellen Bedürfnissen der Menschen orientieren. Viele Pa-
tientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung können vorübergehend oder dau-
erhaft keine unabhängige Wohnsituation aufrechterhalten, sondern benötigen Hilfen in Form 
von betreutem Wohnen, von Wohngemeinschaften oder Wohnheimen. Es wird geschätzt, dass 
ca. 15 % der in Europa lebenden Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung 
Erfahrungen mit Obdachlosigkeit machen mussten (Bebbington et al. 2005 und siehe 
Zwischenbericht in Anhang E.1 des Abschlussberichts). Die Adhärenz zur antipsychiotischen Me-

                                                                    
1 Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen (2014): Die UN-Behinderten-
rechtskonvention: Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen. [Stand:] Januar 2017. 
Berlin: Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen. URL: http://www.
behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile
&v=2 (abgerufen am: 11.04.2017). 
2 Bundestag (2016): Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit 
Behinderungen (Bundesteilhabegesetz – BTHG). [Stand:] 23.12.2016. (Bundesgesetzblatt 2016, Nr. 66). Bonn: 
Bundestag. URL: https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/
bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7 (abgerufen am: 21.09.2017). 

http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
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dikation ist bei schizophren erkrankten, obdachlosen Patientinnen und Patienten deutlich ver-
mindert, was zu vermehrten Rückfällen, Krankenhauseinweisungen und Suiziden führt (Novick 
et al. 2010). 

Eine weitere Dimension der gesellschaftlichen Teilhabe stellt für die Patientinnen und Patienten 
die Möglichkeit dar, am Gemeinschaftsleben, d. h. an kulturellen, sportlichen oder nachbar-
schaftlichen (Freizeit-)Aktivitäten teilzunehmen. Ein wesentliches Therapieziel ist daher der Auf-
bau oder Erhalt einer Tagesstruktur. Diese unterstützt den Genesungsprozess, wodurch auch die 
Medikamenteneinnahme, Therapie- und Arztbesuche eher eingehalten werden. Dadurch wird 
die gesellschaftliche Teilhabe gefördert. Aufgrund dessen sollen Tagesaktivitäten, soziale Bezie-
hungen, Freizeitaktivitäten u. ä. routinemäßig erfasst werden (NCCMH 2014 [2017]). 

Während mittels der Patientenbefragung die Prozess- und Ergebnisqualität des Qualitätsaspekts 
„Teilhabe“ (Teilhabe am Gemeinschaftsleben, Teilhabe über Tagesstruktur und Teilhabe über 
Arbeit und Beruf) adressiert werden, sollen mittels des Erfassungsinstruments ambulante fall-
bezogene QS-Dokumentation verfahrensspezifische Teilhabedimensionen ausschließlich als Er-
gebnis der Versorgung auf Systemebene abgebildet werden. Ausdrücklich nicht erfasst werden 
sollen Maßnahmen zur Förderung der Teilhabe, Funktionalität oder Interventionen zur Unter-
stützung der Förderung der Teilhabe. 

Eine umfassende Erfassung der verfahrensspezifischen Teilhabedimensionen muss sich zudem 
sowohl auf die objektive Lebenssituation („gelebte“ Teilhabe) als auch die subjektive Wahrneh-
mung der Teilhabe („erlebte“ Teilhabe) beziehen. 
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3 Methodisches Vorgehen 

Die Nachentwicklung der Qualitätsindikatoren zur Teilhabe erfolgte entsprechend der Entwick-
lungsmethodik der Indikatoren des Abschlussberichts. Gemäß den „Methodischen Grundlagen“ 
wurde der Qualitätsaspekt „Teilhabe“ über mehrere Filterschritte hin zu den vorliegenden Qua-
litätsindikatoren konkretisiert (IQTIG 2017). Zunächst wurden für den selektierten Qualitätsas-
pekt „Teilhabe“ des verfahrensspezifischen Qualitätsmodells Qualitätsmerkmale abgeleitet und 
darauf aufbauend QI-Entwürfe entwickelt. Es erfolgte die Operationalisierung der QI-Entwürfe 
hin zu Qualitätsindikatoren und die abschließende Reflexion des Indikatorensets. Das Vorgehen 
ist in Kapitel 4 des Abschlussberichts ausführlich beschrieben. 

In den Entwicklungsprozess der Qualitätsindikatoren zum Qualitätsaspekt „Teilhabe“ wurde 
dasselbe Expertengremium, das auch die Entwicklung des Indikatorensets 1.1 unterstützt hat, 
einbezogen. Der Auswahlprozess der Expertinnen und Experten ist umfassend im Zwischenbe-
richt (Anhang E.1 des Abschlussberichts) dargestellt. Des Weiteren wurden die Expertinnen und 
Experten jeweils am Ende der Entwicklungsschritte „Prüfung der Qualitätsmerkmale hinsichtlich 
ihres Verbesserungsbedarfes und -potenzials“, „Operationalisierung der QI-Entwürfe“ sowie der 
abschließenden Reflexion des gesamten Sets an Qualitätsindikatoren einbezogen. Bei jedem 
Treffen des Expertengremiums erfolgten durch das IQTIG zunächst ein einleitender Vortrag zum 
bisherigen Entwicklungsstand, dem Thema der Sitzung und dem methodischen Vorgehen sowie 
eine umfassende und beispielhafte Darstellung der Aufgaben des Expertengremiums für das je-
weilige Treffen. 

Das Expertengremium hatte auch hinsichtlich der Indikatoren zur Teilhabe bei allen Entwick-
lungsschritten eine beratende Funktion (IQTIG 2017). Die Empfehlungen des Gremiums wurden 
vom IQTIG nach jedem Treffen aufgearbeitet, geprüft und bewertet. Das Expertengremium ist 
somit eine unter verschiedenen Wissensquellen, die das IQTIG gleichwertig bei der Entwicklung 
von Qualitätsindikatoren nutzt, wobei die finalen Entscheidungen zu jedem Zeitpunkt der Ent-
wicklung in der Verantwortung des IQTIG liegen. 

Bei der Konkretisierung der Qualitätsaspekte zu Qualitätsmerkmalen (Filterschritte 1 bis 3) wur-
den für den Qualitätsaspekt „Teilhabe“ die entsprechenden Qualitätsmerkmale herausgearbei-
tet. Hierfür wurden entsprechende Empfehlungen aus Leitlinien extrahiert und darauf basierend 
nach einem Syntheseprozess Qualitätsmerkmale abgeleitet. Diese Qualitätsmerkmale wurden 
hinsichtlich ihrer Abbildbarkeit im deutschen Gesundheitssystem sowie einiger Anforderungen 
für die Qualitätssicherung gemäß den „Methodischen Grundlagen“ (IQTIG 2017) geprüft. 

Als Grundlage für die Generierung von Qualitätsmerkmalen wurden auch hier die für den Zwi-
schenbericht recherchierten evidenzbasierten Leitlinien und Pflegestandards verwendet, die 
aufgrund einer Bewertung mit der deutschen Übersetzung des AGREE-II-Instruments (AGREE 
NEXT STEPS Consortiums 2013) eingeschlossen wurden (siehe ausführlich Abschlussbericht Ka-
pitel 4). Aus diesen Leitlinien wurden durch das IQTIG nachfolgend die moderaten und starken 
Empfehlungen extrahiert und synthetisiert.  
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Aus den extrahierten Empfehlungen wurden erste Entwürfe von Qualitätsmerkmalen ableitet. 
Die Empfehlungen wurden dann diesen Entwürfen von Merkmalen zugeordnet. Hierbei ergaben 
sich auch diesmal sowohl Empfehlungen, die den Kern des Entwurfs des Merkmals adressierten, 
und solche, die allgemeiner formuliert waren und dem Entwurf des Merkmals als unterstüt-
zende Empfehlung zugeordnet wurden. Am Ende dieses Schritts stand für den Qualitätsaspekt 
eine Anzahl an Qualitätsmerkmalen fest, wobei aufgrund des beschriebenen Vorgehens ein 
Merkmal aus mehreren inhaltlich ähnlichen Empfehlungen bestehen konnte.  

Da im QS-Verfahren Schizophrenie beinahe ausschließlich nicht deutsche Leitlinien und Pflege-
standards zur Verfügung standen, wurden die Qualitätsmerkmale in einem zweiten Filterschritt 
hinsichtlich ihrer Abbildbarkeit im deutschen Gesundheitssystem überprüft. Diese Prüfung be-
zog sich vor allem auf strukturelle Gegebenheiten, die vom deutschen Versorgungssystem ab-
weichen, sodass andersherum keine äquivalente und vergleichbare Versorgungsstruktur in 
Deutschland vorliegt. 

Nach der Ableitung der Leitlinienempfehlungen und der Prüfung der Qualitätsmerkmale hin-
sichtlich ihrer Abbildbarkeit im deutschen Gesundheitssystem erfolgte gemäß den Kriterien in 
den „Methodischen Grundlagen“ eine Prüfung jedes Qualitätsmerkmals (IQTIG 2017). 

Nach Filterschritt 1 bis 3 erfolgte wiederum ein dreiseitiges Vorgehen, um eine Priorisierung der 
bestehenden Qualitätsmerkmale vorzunehmen und QI-Entwürfe für die Operationalisierung ab-
zuleiten. Hierbei wurde das Expertengremium zum Verbesserungsbedarf und -potenzial der ein-
zelnen Qualitätsmerkmale befragt und dessen inhaltliche Argumente wurden berücksichtigt. 
Ebenso wurde auch für den Qualitätsaspekt „Teilhabe“ eine fokussierte, merkmalsbezogene Li-
teraturrecherche durchgeführt und die dem IQTIG vorliegenden Sozialdaten bei den Kranken-
kassen auf Nutzbarkeit für die zu entwickelten Qualitätsindikatoren geprüft. Diese Wissensquel-
len wurden für die Ableitung des Verbesserungsbedarfes und -potenzials der QI-Entwürfe mit 
gleicher Gewichtung berücksichtigt.  

Die Auswertung der Befragung des Expertengremiums hinsichtlich des Verbesserungsbedarfs 
und -potenzials erfolgte analog zum Vorgehen, das im Abschlussbericht beschrieben ist. Die Er-
fassung der Expertenmeinung erfolgt dabei in Anlehnung an die RAND/UCLA-Appropriateness-
Method (RAM). Zusätzlich wurden die Expertinnen und Experten, gemäß den „Methodischen 
Grundlagen“, aufgefordert sich zu den folgenden Eignungskriterien pro Qualitätsmerkmal 
schriftlich zu äußern: 

 Bedeutung des Qualitätsmerkmals für die patientenrelevanten Qualitätsaspekte (Relevanz, 
Verbesserungsbedarf/-potenzial und das daraus abgeleitete konkrete Qualitätsziel)  

 Verantwortlichkeit der Leistungserbringer für die Ausprägung des Qualitätsmerkmals  

Eine Eignung des Qualitätsmerkmals vonseiten der Expertenmeinung wurde dann als gegeben 
gewertet, wenn beide Fragen jeweils 75 % der Bewertungen über dem Wert von 7 auf der 9-
stufigen Skala lagen (dies entspricht auch den Konsenskriterien der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V., AWMF). Für die Qualitätsmerkmale, 
die perspektivisch im Rahmen der Systemqualität erfasst werden sollen, wurde das Rating zwar 
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formal durchgeführt, aber nicht in die abschließende Bewertung durch das IQTIG miteinbezo-
gen, da hier zwar die Verantwortungszuschreibung für den Prozess, aber nicht für das Ergebnis 
möglich ist. Für diese Merkmale wurden lediglich die inhaltlichen Argumente des Gremiums be-
rücksichtigt.  

Für die Nachentwicklung der Indikatoren zum Qualitätsaspekt „Teilhabe“ wurde abweichend 
zum Vorgehen im Abschlussbericht das Expertengremium mittels einer Online-Befragung kon-
sultiert. Hierbei wurden die Qualitätsmerkmale dem Expertengremium zwischen dem 29. März 
2018 und dem 11. April 2018 zur Beurteilung des Verbesserungsbedarfs und -potenzials vorge-
legt.  

Im Anschluss erfolgte die Operationalisierung der QI-Entwürfe (Filterschritt 5). Dafür wurden 
u. a. die Grundgesamtheiten, die Datenfelder und die jeweiligen Rationalen je QI-Entwurf fest-
gelegt. Am Anschluss fand am 4. Mai 2018 ein erneutes Treffen des Expertengremiums statt, in 
dem die QI-Entwürfe inklusive der angedachten Operationalisierung dem Expertengremium vor-
gestellt und besprochen wurden. Im Rahmen dieses Treffens wurde auch nochmals das Indika-
torenset mit den zusätzlich entwickelten Indikatoren zur Teilhabe im Ganzen diskutiert. Im 
Nachgang erfolgte eine umfassende Nachbereitung des Expertengremiums. Unter Einbezug die-
ser erfolgte eine Entscheidung zur Operationalisierung der Qualitätsindikatoren durch das 
IQTIG. Eine empirische Prüfung mittels Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse erfolgte 
für diese Indikatoren nicht, da entsprechend nutzbare Daten in den Abrechnungsdaten nicht zur 
Verfügung stehen. 

Im Zuge der Konkretisierung der Qualitätsmerkmale erfolgte eine nochmalige Sichtung der the-
menspezifischen Recherchen nach bereits national oder international vorhandenen Qualitätsin-
dikatoren (IQTIG 2017), um einen Überblick zu national und international bestehenden Indika-
toren, die den Qualitätsaspekt „Teilhabe“ adressieren, zu geben und um die Relevanz der 
entwickelten Qualitätsindikatoren zur Teilhabe darzustellen. 



QS-Verfahren Schizophrenie Nachbericht Qualitätsaspekt „Teilhabe“ 

© IQTIG 2018 13 

4 Ergebnisse – Prozess der Qualitätsindikatoren-
entwicklung 

4.1 Konkretisierung der Qualitätsmerkmale 

Anhand der beschriebenen Methodik lassen sich für den Qualitätsaspekt „Teilhabe“ folgende 
Merkmale konkretisieren, die geeignet sind, die Dimensionen der Teilhabe mittels einer ambu-
lanten fallbezogenen QS-Dokumentation auf Systemebene zu erfassen. 

Qualitätsmerkmal „Berücksichtigung der Teilhabe im Behandlungsplan“ 

Aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Bedeutung der Teilhabe und ihrer Formulierung als wich-
tiges Versorgungsziel für Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung, was 
u. a. durch die UN-BRK, das BTHG, aber auch durch die S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei 
schweren psychischen Erkrankungen“ (DGPPN und Falkai 2013) verdeutlicht wird, ist die Erfas-
sung von verfahrensspezifischen Teilhabedimensionen zentral. Grundsätzlich soll die Teilhabe in 
ihren unterschiedlichen Dimensionen wie Arbeits- und Ausbildungssituation, Wohnsituation, 
Kinder, Angehörige, finanzielle Situation, aber insbesondere im Hinblick auf die Teilhabe an Er-
werbsleben und Beschäftigung, regelhaft Teil des Gesamtbehandlungsplans sein (NCCMH 2011 
[2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 2012 [2016]). 

Qualitätsmerkmal „Routinemäßige Erfassung der Teilnahme am Arbeitsmarkt bzw. der 
Ausbildung“ 

Die gesellschaftliche Teilhabe ist für die Patientinnen und Patienten wesentlich dadurch be-
stimmt, dass sie entsprechend ihrer Möglichkeiten am Erwerbsleben teilnehmen (Working 
Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 
2012, Dixon et al. 2010, Brown 2012). Vor allem bei einer länger anhaltenden psychischen Er-
krankung ist die Teilhabe am Arbeitsleben bzw. der Ausbildung stark gefährdet. Die Erwerbstä-
tigkeit ist nicht nur zentral, um für den Lebensunterhalt zu sorgen, sondern hat auch einen rele-
vanten Stellenwert für soziale Beziehungen und Position und Status einer Person (Deutsche 
Rentenversicherung Bund 2005).  

Leitlinien fordern daher, dass im Behandlungsplan dieser Patientinnen und Patienten die Dimen-
sionen der Teilhabe, wie Arbeits- und Ausbildungssituation, Wohnsituation, Kinder, Angehörige, 
finanzielle Situation, erfasst und festgehalten werden (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 
[2016]-a, NCCMH 2012 [2016]). Dies betrifft auch die Erfassung beruflicher Outcomes im Be-
handlungsplan (NCCMH 2014 [2017]). 

Qualitätsmerkmal „Ermöglichung der Teilnahme am Arbeitsleben bzw. der Ausbildung“ 

Die gesellschaftliche Teilhabe ist für die Patientinnen und Patienten wesentlich dadurch be-
stimmt, dass sie entsprechend ihrer Möglichkeiten am Erwerbsleben, an schulischer und beruf-
licher Ausbildung teilnehmen oder einer anderen strukturierten Beschäftigung nachgehen. Dar-
aus ergibt sich im Rahmen der Versorgung die Notwendigkeit, Patientinnen und Patienten 
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während Maßnahmen zur Vorbereitung auf einen Arbeitsplatz und im Arbeitsleben zu fördern 
und zu unterstützen (supported employment/education) (DGPPN 2014, NCCMH 2014 [2017], 
NCCMH 2011 [2016]-b, Working Group of the Clinical Practice Guideline for the Prevention and 
Treatment of Suicidal Behaviour 2012, Dixon et al. 2010, Brown 2012). 

Qualitätsmerkmal „Routinemäßige Erfassung der Wohnsituation“ 

Die Wohnsituation ist Ausdruck der sozialen Integration und Selbstbestimmtheit. Im Sinne der 
Teilhabe sollte sie sich an den individuellen Bedürfnissen der Menschen orientieren. Viele Pati-
entinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung können vorübergehend oder dauer-
haft keine unabhängige Wohnsituation aufrechterhalten(Bebbington et al. 2005 und siehe 
Zwischenbericht in Anhang E.1 des Abschlussberichts). 

Leitlinien fordern daher, dass im Behandlungsplan dieser Patientinnen und Patienten auch die 
Wohnsituation erfasst und festgehalten wird (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-a, 
NCCMH 2012 [2016]). 

Qualitätsmerkmal „An die individuellen Bedürfnisse der Patientin / des Patienten 
angepasste Wohnmöglichkeiten“ 

Ein Wohnumfeld, das die patientenindividuellen Bedürfnisse und Wünsche berücksichtigt, ist 
ein stabilisierender Faktor, der es den Patientinnen und Patienten ermöglicht, am sozialen Leben 
teilzunehmen. Daher sollte die Wohnsituation entsprechend angepasst und die Entscheidung 
über die Form des Wohnens mit allen beteiligten Leistungserbringern, den Patientinnen und 
Patienten sowie den Angehörigen gemeinsam erfolgen (NCCMH 2011 [2016]-b, DGPPN und 
Falkai 2013). Zudem sollten differenzierte Wohnangebote für Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen zur Förderung von Teilhabe und Selbstständigkeit zur Verfügung stehen 
(DGPPN 2014). 

Qualitätsmerkmal „Routinemäßige Erfassung der Tagesaktivitäten, sozialen Beziehungen 
und Freizeitaktivitäten“ 

Eine weitere Dimension der gesellschaftlichen Teilhabe stellt für die Patientinnen und Patienten 
die Möglichkeit dar, am Gemeinschaftsleben, d. h. an kulturellen, sportlichen oder nachbar-
schaftlichen (Freizeit-)Aktivitäten teilzunehmen. Ein wesentliches Therapieziel ist daher der Auf-
bau oder Erhalt einer Tagesstruktur. Diese unterstützt den Genesungsprozess, wodurch auch die 
Medikamenteneinnahme, Therapie- und Arztbesuche eher eingehalten werden. Dadurch wird 
die gesellschaftliche Teilhabe gefördert. Aufgrund dessen sollen Tagesaktivitäten, soziale Bezie-
hungen, Freizeitaktivitäten u. ä. routinemäßig erfasst werden (NCCMH 2014 [2017]). 

Qualitätsmerkmal „An die individuellen Bedürfnisse angepasste Tagesaktivitäten, soziale 
Beziehungen und Freizeitaktivitäten“ 

Eine weitere Dimension der gesellschaftlichen Teilhabe stellt für die Patientinnen und Patienten 
die Möglichkeit dar, am Gemeinschaftsleben, d. h. an kulturellen, sportlichen oder nachbar-
schaftlichen (Freizeit-)Aktivitäten teilzunehmen (NCCMH 2014 [2017]). 
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4.2 Priorisierung der Qualitätsmerkmale 

Hinsichtlich der Merkmale, die auf die bloße Erfassung im Sinne von Prozessqualität abzielen, 
sehen die Expertinnen und Experten keinen Verbesserungsbedarf, da dies zentrale Themen im 
ärztlichen Gespräch sind. Der Verbesserungsbedarf wird hier vielmehr in der Art der Erfassung 
gesehen, die einheitlich bzw. standardisiert, flächendeckend und vergleichbar sein und neben 
der subjektiven Einschätzung der Patientin / des Patienten auch den Status abbilden sollte. 

Es besteht Konsens, dass erheblicher Verbesserungsbedarf bezüglich der verfahrensspezifischen 
Qualitätsmerkmale hinsichtlich der Teilhabe an Erwerbstätigkeit und der Teilhabedimension 
Wohnen besteht. Eher heterogen, wenn auch inhaltlich hochrelevant wird von den Expertinnen 
und Experten der Verbesserungsbedarf bezogen auf Tagesaktivitäten, soziale Beziehungen und 
Freizeitaktivitäten eingeschätzt. 

Die Relevanz und Dringlichkeit des Verbesserungsbedarfs der Teilhabedimensionen Arbeit und 
Beruf sowie Wohnen ergibt sich auch bereits implizit aus Art. 27 Abs. 1 sowie Art. 19 der UN-
BRK und den daraus resultierenden Bemühungen des Gesetzgebers, die UN-BRK national umzu-
setzen. 

Wenngleich konkrete Studien, die explizit den Umfang der Teilhabe an Arbeit und Beruf sowie 
Wohnen bei Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenieerkrankung in Deutschland auf-
zeigen, nicht vorliegen, wird in verschiedenen Publikationen auf die zentralen zu verbessernden 
Teilhabedimensionen Arbeit und Beruf sowie Wohnen bei Menschen mit schweren psychischen 
Erkrankungen hingewiesen (z. B. Riedel-Heller und Becker 2017). 

Es ist davon auszugehen, dass das Risiko der Arbeitslosigkeit bei Patientinnen und Patienten mit 
einer Schizophrenieerkrankung um das 6-fache erhöht ist; nur etwa 10 bis 20 % dieser Patien-
tinnen und Patienten arbeiten auf dem ersten Arbeitsmarkt (Mueser et al. 2013, OECD 2012). 

Es wird geschätzt, dass ca. 15 % der in Europa lebenden Patientinnen und Patienten mit einer 
Schizophrenieerkrankung Erfahrungen mit Obdachlosigkeit machen mussten (Bebbington et al. 
2005 und siehe Zwischenbericht in Anhang E.1 des Abschlussberichts). In der sogenannten SEE-
WOLF-Studie, die seelische und körperliche Erkrankungen bei wohnungslosen Menschen im 
Großraum München untersucht, wurde aufgezeigt, dass 56,6 % der Befragten mindestens ein-
mal im Leben in einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung waren. Davon gaben 
61 % an, dass sie nach Beginn der ambulanten Behandlung wohnungslos wurden, und 74 % nach 
einer stationären Behandlung. Die 1-Monats-Prävalenz der Schizophrenieerkrankungen ist bei 
der in der Studie eingeschlossenen Population deutlich erhöht (F.20- = 3,1; F25.- = 5,4; Bäuml et 
al. 2017). 

Der Abschlussbericht des AQUA-Instituts wies ebenfalls darauf hin, dass an Schizophrenie er-
krankte Menschen in einigen Lebensbereichen, wie beispielsweise der Teilhabe am sozialen und 
beruflichen Leben, von mehr oder weniger starken Einschränkungen betroffen sind, die die Le-
bensqualität beeinflussen. Die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer Schizo-
phrenieerkrankung zielt daher in letzter Konsequenz auf die Erhaltung oder Wiedererlangung 
einer bestmöglichen Lebensqualität durch ein selbstbestimmtes, unabhängiges Leben mit – 
wenn möglich – (Wieder-)Herstellung beruflicher und sozialer Leistungsfähigkeit ab. In diesem 
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Kontext wurde auch konstatiert, dass sich diese patientenrelevanten Versorgungsziele vor-
nehmlich ambulant manifestieren. Im Zusammenhang mit den vom AQUA-Institut identifizier-
ten Qualitätspotenzialen wird im Abschlussbericht ein Verbesserungsbedarf hinsichtlich der „In-
tegration in den Arbeitsmarkt“ und „Vermeidung des Einzugs in ein Heim“ dargestellt (AQUA 
2016).  

Über die in diesem QS-Verfahren adressierten Teilhabedimensionen kann anhand des für die 
Entwicklungsarbeit zu Analysezwecken vorliegenden Datenpools einer kooperierenden Kran-
kenkasse keine Aussage gemacht werden, da dafür keine spezifischen Abrechnungsziffern vor-
liegen. 

In der Gesamtschau der vorliegenden Erkenntnisse und Einschätzungen verblieben die Quali-
tätsmerkmale „Ermöglichung der Teilnahme am Arbeitsleben bzw. der Ausbildung“ sowie „An 
die individuellen Bedürfnisse der Patientin / des Patienten angepasste Wohnmöglichkeiten“ als 
QI-Entwürfe zur Operationalisierung. 

4.3 Operationalisierung der QI-Entwürfe 

Für die beiden QI-Entwürfe wurde jeweils ein Indikator, der die erlebte Teilhabe der Patien-
tin / des Patienten, und ein Indikator, der den objektiven Status hinsichtlich der adressierten 
Teilhabedimension erfasst, operationalisiert. Diese System(ergebnis)indikatoren auf Basis der 
fallbezogenen QS-Dokumentation werden ausschließlich im ambulanten Sektor erhoben, da sich 
die Teilhabedimensionen Arbeit und Beruf sowie Wohnen als ein Outcome der Versorgung hier 
manifestieren. 

Die Datenfelder der beiden Qualitätsindikatoren, die den Status der jeweiligen Teilhabedimen-
sion erfassen, sind identisch mit den entsprechenden Datenfeldern des Teilhabesurvey des 
BMAS, dessen Auswertung 2020 vorliegen wird (Schröder et al. 2017). Entsprechende Abspra-
chen mit dem BMAS sowie infas sind erfolgt. Die Items des Bundesteilhabesurvey sind zudem 
nicht mit Rechten belegt. Um die Messergebnisse der Indikatoren, die den Status erfassen, um-
fassend interpretieren zu können, ist es erforderlich, diese mit Referenzdaten in Beziehung zu 
setzen. Das Verwenden identischer Datenfelder ermöglicht es, den Status der verfahrensspezi-
fischen Teilhabedimensionen mit dem Status der gleichen Teilhabedimensionen anderer Subpo-
pulationen mit Behinderungen und ohne Behinderungen in Beziehung zu setzen. Erst dadurch 
wird eine Aussage über den Grad des Erreichens des Versorgungsziels der Teilhabe möglich. 

Daher wurden für den Qualitätsaspekt „Teilhabe“ folgende vier Qualitätsindikatoren operatio-
nalisiert: 

 Erlebte Teilhabe an Erwerbstätigkeit (Teilhabedimension Arbeit und Beruf) 
 Status der Erwerbstätigkeit (Teilhabedimension Arbeit und Beruf) 
 Erlebte Teilhabe in der Teilhabedimension Wohnen 
 Status der Wohnsituation (Teilhabedimension Wohnen) 
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Durch die sowohl subjektive als auch objektive Abbildung der verfahrensspezifischen Teilhabe-
dimensionen ist es möglich, nicht nur den objektiven Status, sondern auch die Realisierung des 
patientenindividuellen Wunsches nach Teilhabe abzubilden. Aufgrund dessen kann zusätzlich 
die Diskrepanz zwischen „erlebter“ und „gelebter“ Teilhabe dargestellt werden. 

Die Teilhabedimensionen können auf diese Weise umfassend abgebildet werden und sowohl 
auf Patientenebene im Behandlungsverlauf als auch auf Systemebene ist es möglich, konkrete 
Bedarfe zur Versorgungsverbesserung abzuleiten. 

Im Rahmen des Treffens des Expertengremiums am 4. Mai 2018 wurden die operationalisierten 
Indikatoren vorgestellt und diskutiert. Es bestand Konsens unter den Expertinnen und Experten, 
die das verfahrensspezifische Verständnis von Teilhabe des IQTIG teilten, dass die Teilhabedi-
mensionen sowohl als erlebte Teilhabe als auch objektiv im Sinne eines Status erfasst werden 
müssen, um den Qualitätsaspekt sinnvoll adressieren zu können. Es bestand auch Konsens, dass 
das ärztliche Gespräch, in dem auch das subjektive Erleben von Teilhabe der Patientin / des Pa-
tienten explizit erfragt wird, von höchster Relevanz für eine gute Behandlung ist, auch damit die 
Ärztin / der Arzt daran anknüpfend die Anwendbarkeit von entsprechenden Leistungen des SGB 
prüfen kann. Die Expertinnen und Experten betonten, wie wichtig es ist, dass dadurch nicht nur 
das patientenindividuelle Erleben und der tatsächliche Status, sondern insbesondere auch die 
mögliche Diskrepanz zwischen der tatsächlichen Situation der Patientin / des Patienten und ih-
ren / seinen diesbezüglichen Bedürfnissen abbildbar wird. 

Die Anlehnung der Datenfelder an den in Durchführung befindlichen Teilhabesurvey des BMAS 
wurde von den Expertinnen und Experten als außerordentlich sinnvoll bewertet. Es ist ein nicht 
zu überschätzenden Vorteil, die Ergebnisse mit anderen Populationen ohne Schizophrenieer-
krankung vergleichen zu können, und daher unbedingt gerechtfertigt. Es wurde konsentiert, 
dass ein Datenfeld „ohne festen Wohnsitz“ ergänzt wird, da der Teilhabesurvey grundsätzlich 
keine Personen ohne festen Wohnsitz erfasst und explizit in den Ergebnissen ausweist. 

Die Expertinnen und Experten konstatieren, dass prospektiv mittels dieser auf Systemebene aus-
gewerteten Indikatoren QS-Daten zur Bedarfsplanung und zur Anpassung des Behandlungsan-
gebots genutzt werden können, um die Versorgungsqualität und folglich auch die Ergebnisqua-
lität zu verbessern. Die Expertinnen und Experten teilten zudem die Ansicht des IQTIG, dass die 
Erfassung von Teilhabedimensionen ambulant erfolgen muss, da sich Teilhabe hier entfaltet. 

Die Expertinnen und Experten regen an, auch das Datum der Angabe der Patientin / des Patien-
ten in den Indikatoren zu erfassen. 
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5 Umsetzung und Auswertung 

Die nachentwickelten Indikatoren zum Qualitätsaspekt „Teilhabe“ werden mittels des Erfas-
sungsinstruments ambulante fallbezogene QS-Dokumentation erhoben. Die für das QS-Verfah-
ren entwickelte QS-Dokumentation wird um die entsprechenden Datenfelder ergänzt. Hinsicht-
lich der Datenquellen und Datenflüssen ist daher auf die umfassenden Ausführungen in den 
Abschnitten 12.3 und 13.3 des Abschlussberichts zu verweisen. 

Da die im Abschlussbericht zur Auswertung auf Systemebene vorgeschlagenen Indikatoren um 
die nachentwickelten Indikatoren zum Qualitätsaspekt „Teilhabe“ ergänzt werden, wird zur Sys-
temqualität auf das entsprechende Kapitel 8 im Abschlussbericht verwiesen. 
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6 Beschreibung der Qualitätsindikatoren 

Tabelle 1: Beschreibung des Qualitätsindikators „Erlebte Teilhabe an Erwerbstätigkeit (Teilhabedimen-
sion Arbeit und Beruf)“ 

Bezeichnung Erlebte Teilhabe an Erwerbstätigkeit (Teilhabedimension Arbeit und Beruf) 

Beschreibung Der Indikator erfasst die subjektiv wahrgenommene Teilhabe an Erwerbstä-
tigkeit (als Bestandteil der Teilhabedimension Arbeit und Beruf) bei Patientin-
nen und Patienten mit einer Schizophrenie (F20.-) oder schizoaffektiven Stö-
rung (F25.-) nach ICD-10-GM während eines Erfassungsjahres in der 
ambulanten fachärztlichen Versorgung. 

Zähler alle Patientinnen und Patienten, die während eines Erfassungsjahres in der 
ambulanten fachärztlichen Versorgung behandelt wurden und bei denen die 
erlebte Teilhabe durch den Leistungserbringer erfasst und dokumentiert 
wurde 

Grundgesamtheit Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- oder F25.- 
nach ICD-10-GM mit einer Behandlung in mindestens zwei Quartalen inner-
halb des Erfassungsjahres in der ambulanten fachärztlichen Versorgung 
(Facharztgruppe 51 oder 58 sowie PIA) 

Ausschlusskriterien Patientinnen und Patienten mit Alter < 18 Jahre 

Rationale Aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Bedeutung der Teilhabe und ihrer 
Formulierung als wichtiges Versorgungsziel für Patientinnen und Patienten 
mit einer Schizophrenieerkrankung, was u. a. durch die UN-Behinderten-
rechtskonvention3, das Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz)4, aber auch 
durch die S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen“ (DGPPN und Falkai 2013) verdeutlicht wird, ist die Erfassung 
von verfahrensspezifischen Teilhabedimensionen zentral. 

Die gesellschaftliche Teilhabe ist für die Patientinnen und Patienten wesent-
lich dadurch bestimmt, dass sie entsprechend ihrer Möglichkeiten am Er-
werbsleben teilnehmen (Working Group of the Clinical Practice Guideline for 
the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 2012, Dixon et al. 2010, 
Brown 2012). Vor allem bei einer länger anhaltenden psychischen Erkran-
kung ist die Teilhabe am Arbeitsleben bzw. der Ausbildung stark gefährdet. 
Das Risiko der Arbeitslosigkeit bei Patientinnen und Patienten mit einer Schi-
zophrenieerkrankung ist um das 6-fache erhöht; nur etwa 10 bis 20 % dieser 
Patientinnen und Patienten arbeiten auf dem ersten Arbeitsmarkt (Mueser et 
al. 2013, OECD 2012). Die Erwerbstätigkeit ist nicht nur zentral, um für den 
Lebensunterhalt zu sorgen, sondern hat auch einen relevanten Stellenwert 

                                                                    
3 Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen (2014): Die UN-Behindertenrechts-
konvention: Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen. [Stand:] Januar 2017. 
Berlin: Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen. URL: http://www.
behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile
&v=2 (abgerufen am: 11.04.2017). 
4 Bundestag (2016): Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit 
Behinderungen (Bundesteilhabegesetz – BTHG). [Stand:] 23.12.2016. (Bundesgesetzblatt 2016, Nr. 66). Bonn: 
Bundestag. URL: https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/
bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7 (abgerufen am: 21.09.2017). 

http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
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für soziale Beziehungen sowie Position und Status einer Person (Deutsche 
Rentenversicherung Bund 2005).  

Leitlinien fordern daher, dass im Behandlungsplan dieser Patientinnen und 
Patienten die Dimensionen der Teilhabe, wie Arbeits- und Ausbildungssitua-
tion, Wohnsituation, Kinder, Angehörige, finanzielle Situation, erfasst und do-
kumentiert werden (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 
2012 [2016]). Dies betrifft auch die Erfassung beruflicher Outcomes im Be-
handlungsplan (NCCMH 2014 [2017]). 

Qualitätsziel Bei Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie oder schizoaffektiven 
Störung soll die Einschränkung der Teilhabe an Erwerbstätigkeit möglichst ge-
ring sein. 

Zudem soll die regelmäßige Erfassung der erlebten Teilhabe an Erwerbstätig-
keit die patientenindividuellen Therapieentscheidungen und das bedarfsge-
rechte Einleiten weiterer Maßnahmen des SGB durch den behandelnden 
Leistungserbringer unterstützen. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Systemebene 

verantwortlich für 
Dokumentation 

ambulanter fachärztlicher Leistungserbringer sowie Psychiatrische Instituts-
ambulanz 

Adressat der Ergeb-
nisrückmeldung 

Systemebene 

Instrument ambulante fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle ambulanter Leistungserbringer sowie Psychiatrische Institutsambulanz 

Anmerkungen Unter Erwerbstätigkeit wird jede bezahlte Tätigkeit verstanden. Dies schließt 
berufliche Ausbildung/Lehre und Umschulungen ein. 

Die Information für das Datenfeld ist im Rahmen des ärztlichen Gesprächs 
mit der Patientin / dem Patienten (z. B. bei der Sozialanamnese oder der rou-
tinemäßigen Erfassung von unterschiedlichen Teilhabedimensionen für die 
Behandlungsplanung) zu gewinnen. Die Angabe zur erlebten Teilhabe soll 
sich auf die letzten 7 Tage vor dem Gespräch mit der Patientin / dem Patien-
ten beziehen. Den Erhebungszeitpunkt im Erfassungsjahr legt die Ärztin / der 
Arzt fest. 

recherchierte bereits 
bestehende Quali-
tätsindikatoren 

Der subjektive Aspekt von Teilhabe wird in anderen Mental-Health-Indikato-
rensets über Qualitätsindikatoren zur Lebensqualität und zur Zufriedenheit 
adressiert. 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich entfällt 

Risikoadjustierung entfällt 

mögliche 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 
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Datenfelder für die Indikatorberechnung 

 Angabe des Patienten/Patientin im Rah-
men des ärztlichen Gesprächs zur Frage: 
Wie stark sind Sie in dem Lebensbereich 
Erwerbstätigkeit eingeschränkt? 

1 = sehr stark 
2 = stark 
3 = mittel 
4 = weniger stark 
5 = gar nicht 
6 = weiß nicht / trifft nicht zu 
7 = keine Angabe 

Datum der Angabe TT.MM.JJJJ 

Entwicklungsprotokoll 

 Online-Befragung des Expertengremiums zum Verbesserungsbedarf und 
-potenzials und zur Verantwortungszuweisung zum Leistungserbringer 

 Es herrscht unter den Expertinnen und Experten Konsens, dass in Bezug 
auf die Teilhabe an Erwerbstätigkeit erheblicher Verbesserungsbedarf be-
steht. 

 Insbesondere die unterstützte Integration in den ersten Arbeitsmarkt und 
auch Angebote zur Unterstützung im Erwerbsleben (supported employ-
ment) sind noch ausbaufähig. 

 Zugleich ist nach Meinung der Expertinnen und Experten die Verantwor-
tung nicht einem einzelnen Leistungserbringer zuzuschreiben. 

 Zu berücksichtigen ist auch, dass zum einen die Patientin / der Patient die 
freie Arbeitsplatzwahl und zum anderen der Arbeitgeber Vertragsfreiheit 
hat. 

 Die Erfassung der Situation ist relevant, auch durch den Leistungserbringer 
zu beeinflussen und wird sicher nicht flächendeckend vorgenommen. Eine 
einheitliche, vergleichbare Erfassung wäre sinnvoll. 

Treffen des Expertengremiums 

 Das Verständnis des Teilhabebegriffs des IQTIG wird von den Expertinnen 
und Experten als absoluter Konsens in der Versorgung bestätigt. 

 Die Expertinnen und Experten regen an, auch das Datum der Angabe der 
Patientin / des Patienten zu erfassen. 

 Es besteht Konsens, dass das ärztliche Gespräch, in dem das subjektive Er-
leben von Teilhabe der Patientin / des Patienten explizit erfragt wird, von 
höchster Relevanz für eine gute Behandlung ist, auch damit die Ärz-
tin / der Arzt daran anknüpfend die Anwendbarkeit von entsprechenden 
Leistungen des SGB prüfen kann. 

 Hinsichtlich der Teilhabedimension Arbeit und Beruf wird nochmal betont, 
dass – wie auch in der S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei schweren 
psychischen Erkrankungen“ explizit erwähnt – der erste Arbeitsmarkt als 
Ziel fokussiert wird. Teilhabe meint nicht die dauerhafte Schaffung von Pa-
rallelwelten im Bereich der Arbeit. 

 Die Expertinnen und Experten vertreten die Ansicht, dass die Erfassung 
von Teilhabedimensionen ambulant erfolgen muss, da sich Teilhabe hier 
entfaltet. 

 Es wird auch darauf hingewiesen, dass der Wunsch nach Teilhabe am Be-
rufsleben patientenindividuell ist. 

 Es wird angeregt, ggf. auch Ausbildung, Schule und Studium aufzunehmen. 
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 Es besteht Konsens bei den Expertinnen und Experten, dass die Teilhabe-
dimension sowohl subjektiv als auch objektiv im Sinne eines Status erfasst 
werden muss. Dies ermöglicht dann eine umfassende und sinnvolle Adres-
sierung dieser. 

 Die Anlehnung der Datenfelder an den in Durchführung befindlichen Teil-
habesurvey des BMAS wird als außerordentlich sinnvoll bewertet. 

Nachbericht 

 Es wird ein zusätzliches Datenfeld zur Erfassung des Datums der Angabe 
aufgenommen. 

 Die Indikatoren zur Teilhabedimension Arbeit und Beruf adressieren expli-
zit die Teilhabe an Erwerbstätigkeit. Dies betrifft sämtliche vergütete Tä-
tigkeit und schließt Berufsausbildung oder Umschulung mit ein. Nicht ein-
geschlossen ist Bildung im Sinne von Schulbildung, Studium, Weiterbildung 
etc. 

 Die Indikatorbezeichnung wurde präzisiert in „Erlebte Teilhabe an Er-
werbstätigkeit (Teilhabedimension Arbeit und Beruf)“. 

nach Machbarkeitsprüfung (wird ergänzt) 
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Tabelle 2: Beschreibung des Qualitätsindikators „Status der Erwerbstätigkeit (Teilhabedimension Arbeit 
und Beruf)“ 

Bezeichnung Status der Erwerbstätigkeit (Teilhabedimension Arbeit und Beruf) 

Beschreibung Der Indikator erfasst den Status der Erwerbstätigkeit (als Bestandteil der Teil-
habedimension Arbeit und Beruf) bei Patientinnen und Patienten mit einer 
Schizophrenie (F20.-) oder schizoaffektiven Störung (F25.-) nach ICD-10-GM 
während eines Erfassungsjahres in der ambulanten fachärztlichen Versor-
gung. 

Zähler alle Patientinnen und Patienten, die während eines Erfassungsjahres in der 
ambulanten fachärztlichen Versorgung behandelt wurden und bei denen der 
Status der Erwerbstätigkeit erfasst und dokumentiert wurde 

Grundgesamtheit Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- oder F25.- 
nach ICD-10-GM mit einer Behandlung in mindestens zwei Quartalen inner-
halb des Erfassungsjahres in der ambulanten fachärztlichen Versorgung 
(Facharztgruppe 51 oder 58 sowie PIA) 

Ausschlusskriterien Patientinnen und Patienten mit Alter < 18 Jahre 

Rationale Aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Bedeutung der Teilhabe und ihrer 
Formulierung als wichtiges Versorgungsziel für Patientinnen und Patienten 
mit einer Schizophrenieerkrankung, was u. a. durch die UN-Behinderten-
rechtskonvention5, das Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz)6, aber auch 
durch die S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen“ (DGPPN und Falkai 2013) verdeutlicht wird, ist die Erfassung 
von verfahrensspezifischen Teilhabedimensionen zentral. 

Die gesellschaftliche Teilhabe ist für die Patientinnen und Patienten wesent-
lich dadurch bestimmt, dass sie entsprechend ihrer Möglichkeiten am Er-
werbsleben teilnehmen (Working Group of the Clinical Practice Guideline for 
the Prevention and Treatment of Suicidal Behaviour 2012, Dixon et al. 2010, 
Brown 2012). Vor allem bei einer länger anhaltenden psychischen Erkrankung 
ist die Teilhabe am Arbeitsleben bzw. der Ausbildung stark gefährdet. Das Ri-
siko der Arbeitslosigkeit bei Patientinnen und Patienten mit einer Schizophre-
nieerkrankung ist um das 6-fache erhöht; nur etwa 10 bis 20 % dieser Patien-
tinnen und Patienten arbeiten auf dem ersten Arbeitsmarkt (Mueser et al. 
2013, OECD 2012). Die Erwerbstätigkeit ist nicht nur zentral, um für den Le-
bensunterhalt zu sorgen, sondern hat auch einen relevanten Stellenwert für 
soziale Beziehungen und Position und Status einer Person (Deutsche 
Rentenversicherung Bund 2005).  

                                                                    
5 Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen (2014): Die UN-Behinderten-
rechtskonvention: Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen. [Stand:] Januar 2017. 
Berlin: Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen. URL: http://www.
behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile
&v=2 (abgerufen am: 11.04.2017). 
6 Bundestag (2016): Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit 
Behinderungen (Bundesteilhabegesetz – BTHG). [Stand:] 23.12.2016. (Bundesgesetzblatt 2016, Nr. 66). Bonn: 
Bundestag. URL: https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/
bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7 (abgerufen am: 21.09.2017). 

http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
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Leitlinien fordern daher, dass im Behandlungsplan dieser Patientinnen und 
Patienten die Dimensionen der Teilhabe, wie Arbeits- und Ausbildungssitua-
tion, Wohnsituation, Kinder, Angehörige, finanzielle Situation, erfasst und do-
kumentiert werden (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 
2012 [2016]). Dies betrifft auch die Erfassung beruflicher Outcomes im Be-
handlungsplan (NCCMH 2014 [2017]). 

Qualitätsziel Bei möglichst allen Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie oder 
schizoaffektiven Störung soll die Teilhabe an Erwerbstätigkeit entsprechend 
Art. 27 Abs. 1 UN-BRK möglichst groß sein. 

Zudem soll die regelmäßige Erfassung des Status der Teilhabe an Erwerbstä-
tigkeit die patientenindividuellen Therapieentscheidungen und das bedarfs-
gerechte Einleiten weiterer Maßnahmen des SGB durch den behandelnden 
Leistungserbringer unterstützen. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Systemebene 

verantwortlich für 
Dokumentation 

ambulanter fachärztlicher Leistungserbringer sowie Psychiatrische Instituts-
ambulanz 

Adressat der Ergeb-
nisrückmeldung 

Systemebene 

Instrument ambulante fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle ambulanter Leistungserbringer sowie Psychiatrische Institutsambulanz 

Anmerkungen Die Information für das Datenfeld ist im Rahmen des ärztlichen Gesprächs 
mit der Patientin / dem Patienten (z. B. bei der Sozialanamnese oder der rou-
tinemäßigen Erfassung von unterschiedlichen Teilhabedimensionen für die 
Behandlungsplanung) zu gewinnen. 

recherchierte bereits 
bestehende Quali-
tätsindikatoren 

 Employment of people with mental illness 

▫ NHS Clinical Indicators Team (2018): NHS Outcomes Framework: Do-
main 2 – Enhancing quality of life for people with long-term conditions. 
Indicator specifications. Version: 1.23. [Stand:] May 2018. Leeds, GB: 
NHS Digital. URL: https://files.digital.nhs.uk/B6/4D7DB9/NHSOF_Do-
main_2_S.pdf (abgerufen am: 29.05.2018). 

 Work/occupational status 

▫ Addington, DE; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H; Adair, C 
(2007): Performance measures for evaluating services for people with a 
first episode of psychosis. Early Intervention in Psychiatry 1(2): 157-167. 
DOI: 10.1111/j.1751-7893.2007.00020.x. 

▫ Addington, D; Norman, R; Adair, CE; Manchanda, R; McKenzie, E; Mit-
chell, B; et al. (2009): A comparison of early psychosis treatment ser-
vices using consensus and evidence-based performance measures: mo-
ving towards setting standards. Early Intervention in Psychiatry 3(4): 
274-281. DOI: 10.1111/j.1751-7893.2009.00143.x. 

 Education or work at 1 year 

▫ Addington, D (2009): Best Practices: Improving quality of care for pati-
ents with first-episode psychosis. Psychiatric Services 60(9): 1164-1166. 
DOI: 10.1176/appi.ps.60.9.1164. 

https://files.digital.nhs.uk/B6/4D7DB9/NHSOF_Domain_2_S.pdf
https://files.digital.nhs.uk/B6/4D7DB9/NHSOF_Domain_2_S.pdf
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 Work in competitive setting 

▫ Weinmann, S; Roick, C; Martin, L; Willich, S; Becker, T (2010): Develop-
ment of a set of schizophrenia quality indicators for integrated care. 
Epidemiology and Psychiatric Sciences 19(1): 52-62. 

 Arbeit auf dem ersten Arbeitsmarkt bei Schizophrenie 

▫ Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitätsindikatoren für die integrierte 
Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch. Bonn: Psychi-
atrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6. 

 % of service users working in paid employment  

▫ Carrick, H; Purcell, R; Byrne, M (2013): Embracing performance measu-
rement in mental health services. Irish Journal of Psychological Medi-
cine 30(3): 209-219. DOI: 10.1017/ipm.2013.3. 

 the proportion of adults receiving secondary mental health services in 
paid employment 

▫ GOV.UK, DH [Department of Health] (2008): Refocusing the Care Pro-
gramme Approach. Policy and Positive Practice Guidance. [Stand:] 
March 2008. London: GOV.UK, DH. URL: http://webarchive.nationalar-
chives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_con-
sum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalas-
set/dh_083649.pdf (abgerufen am: 31.05.2018). 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich entfällt 

Risikoadjustierung entfällt 

mögliche 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Indikatorberechnung 

 Status der Erwerbstätigkeit 

Unter Erwerbstätigkeit wird 
jede bezahlte bzw. mit einem 
Einkommen verbundene Tä-
tigkeit verstanden, egal wel-
chen zeitlichen Umfang sie 
hat. Welches von dem Fol-
genden trifft auf die Patien-
tin / den Patienten zu? (meh-
rere Angaben möglich) 

1 = Vollzeit erwerbstätig 
2 = Teilzeit erwerbstätig 
3 = Altersteilzeit (unabhängig davon, ob in 
der Arbeits- oder Freistellungsphase befind-
lich) 
4 = geringfügig erwerbstätig, 450-Euro-Job , 
Minijob 
5 = „Ein-Euro-Job“ (bei Bezug von Arbeitslo-
sengeld II) 
6 = gelegentlich oder unregelmäßig be-
schäftigt 
7 = in einer beruflichen Ausbildung / Lehre 
8 = in Umschulung 

9 = freiwilliger Wehrdienst 
10 = Bundesfreiwilligendienst oder Freiwilli-
ges Soziales Jahr 
11 = Mutterschafts-, Erziehungsurlaub, El-
ternzeit oder sonstige Beurlaubung 
12 = nicht erwerbstätig (einschließlich: 
Schüler/-innen oder Studierende, die nicht 

http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_083649.pdf
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_083649.pdf
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_083649.pdf
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_083649.pdf
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gegen Geld arbeiten; Arbeitslose, Vorruhe-
ständler/-innen, Rentner/-innen ohne Ne-
benverdienst) 

 Wenn eine Erwerbstätigkeit 
besteht: Diese Arbeitsstelle 
ist … 

1 = in einem normalen Betrieb (des ersten 
Arbeitsmarktes) 
2 = in einer Zeitarbeitsfirma 
3 = in einem Inklusionsbetrieb (Integrati-
onsbetrieb) oder einer Integrationsabtei-
lung 
4 = in einer Zuverdienstfirma  
5 = im Arbeits- oder Ausbildungsbereich ei-
ner Werkstatt für behinderte Menschen 
(WfbM) 
6 = an einem Außenarbeitsplatz einer Werk-
statt für behinderte Menschen (WfbM) 
7 = in einem Privathaushalt 

 Datum der Angabe TT.MM.JJJJ 

Entwicklungsprotokoll 

 Online-Befragung des Expertengremiums zum Verbesserungsbedarf und 
-potenzials und zur Verantwortungszuweisung zum Leistungserbringer 

 Es herrscht unter den Expertinnen und Experten Konsens, dass in Bezug 
auf die Teilhabe an Erwerbstätigkeit erheblicher Verbesserungsbedarf be-
steht. 

 Insbesondere die unterstützte Integration in den ersten Arbeitsmarkt und 
auch Angebote zur Unterstützung im Erwerbsleben (supported employ-
ment) sind noch ausbaufähig. 

 Zugleich ist nach Meinung der Expertinnen und Experten die Verantwor-
tung nicht einem einzelnen Leistungserbringer zuzuschreiben. 

 Zu berücksichtigen ist auch, dass zum einen die Patientin / der Patient die 
freie Arbeitsplatzwahl und zum anderen der Arbeitgeber Vertragsfreiheit 
hat. 

 Die Erfassung der Situation ist relevant, auch durch den Leistungserbringer 
zu beeinflussen und wird sicher nicht flächendeckend vorgenommen. Eine 
einheitliche, vergleichbare Erfassung wäre sinnvoll. 

Treffen des Expertengremiums 

 Das Verständnis des Teilhabebegriffs des IQTIG wird von den Expertinnen 
und Experten als absoluter Konsens in der Versorgung bestätigt. 

 Die Expertinnen und Experten regen an, auch das Datum der Angabe der 
Patientin / des Patienten zu erfassen. 

 Hinsichtlich der Teilhabedimension Arbeit und Beruf wird nochmal betont, 
dass – wie auch in der S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei schweren 
psychischen Erkrankungen“ explizit erwähnt – der erste Arbeitsmarkt als 
Ziel fokussiert wird. Teilhabe meint nicht die dauerhafte Schaffung von Pa-
rallelwelten im Bereich der Arbeit. 

 Die Expertinnen und Experten vertreten die Ansicht, dass die Erfassung 
von Teilhabedimensionen ambulant erfolgen muss, da sich Teilhabe hier 
entfaltet. 

 Es wird auch darauf hingewiesen, dass der Wunsch nach Teilhabe am Be-
rufsleben patientenindividuell ist. 
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 Es wird angeregt, ggf. auch Ausbildung, Schule und Studium aufzunehmen. 

 Es besteht Konsens bei den Expertinnen und Experten, dass die Teilhabe-
dimension sowohl subjektiv als auch objektiv im Sinne eines Status erfasst 
werden muss. Dies ermöglicht dann eine umfassende und sinnvolle Adres-
sierung dieser und kann die Diskrepanz zwischen Erleben der Patien-
tin / des Patienten und tatsächlichem Status deutlich machen. Daraus kön-
nen wiederum auf Systemebene ggf. Bedarfe konkret abgeleitet werden. 

 Die Anlehnung der Datenfelder an den in Durchführung befindlichen Teil-
habesurvey des BMAS wird als außerordentlich sinnvoll bewertet. 

Nachbericht 

 Es wird ein zusätzliches Datenfeld zur Erfassung des Datums der Angabe 
aufgenommen. 

 Die Indikatoren zu Arbeit und Beruf adressieren explizit die Teilhabe an Er-
werbstätigkeit. Dies betrifft sämtliche vergütete Tätigkeit und schließt Be-
rufsausbildung oder Umschulung mit ein. Nicht eingeschlossen ist Bildung 
im Sinne von Schulbildung, Studium, Weiterbildung etc. 

nach Machbarkeitsprüfung (wird ergänzt) 
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Tabelle 3: Beschreibung des Qualitätsindikators „Erlebte Teilhabe in der Teilhabedimension Wohnen“ 

Bezeichnung Erlebte Teilhabe in der Teilhabedimension Wohnen 

Beschreibung Der Indikator erfasst die subjektiv wahrgenommene Teilhabe in der Teilhabe-
dimension Wohnen bei Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie 
(F20.-) oder schizoaffektiven Störung (F25.-) nach ICD-10-GM während eines 
Erfassungsjahres in der ambulanten fachärztlichen Versorgung. 

Zähler alle Patientinnen und Patienten, die während eines Erfassungsjahres in der 
ambulanten fachärztlichen Versorgung behandelt wurden und bei denen die 
erlebte Teilhabe durch den Leistungserbringer erfasst und dokumentiert 
wurde 

Grundgesamtheit Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- oder F25.- 
nach ICD-10-GM mit einer Behandlung in mindestens zwei Quartalen inner-
halb des Erfassungsjahres in der ambulanten fachärztlichen Versorgung 
(Facharztgruppe 51 oder 58 sowie PIA) 

Ausschlusskriterien Patientinnen und Patienten mit Alter < 18 Jahre 

Rationale Aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Bedeutung der Teilhabe und ihrer 
Formulierung als wichtiges Versorgungsziel für Patientinnen und Patienten 
mit einer Schizophrenieerkrankung, was u. a. durch die UN-Behinderten-
rechtskonvention7, das Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz)8, aber auch 
durch die S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen“ (DGPPN und Falkai 2013) verdeutlicht wird, ist die Erfassung 
von verfahrensspezifischen Teilhabedimensionen zentral. 

Die Wohnsituation ist Ausdruck der sozialen Integration und Selbstbestimmt-
heit. Im Sinne der Teilhabe sollte sie sich an den individuellen Bedürfnissen 
der Menschen orientieren. Viele Patientinnen und Patienten mit einer Schi-
zophrenieerkrankung können vorübergehend oder dauerhaft keine unabhän-
gige Wohnsituation aufrechterhalten, sondern benötigen Hilfen in Form von 
betreutem Wohnen, von Wohngemeinschaften oder Wohnheimen. Es wird 
geschätzt, dass ca. 15 % der in Europa lebenden Patientinnen und Patienten 
mit einer Schizophrenieerkrankung Erfahrungen mit Obdachlosigkeit machen 
mussten (Bebbington et al. 2005 und siehe Zwischenbericht in Anhang E.1 
des Abschlussberichts). 

Leitlinien fordern daher, dass im Behandlungsplan dieser Patientinnen und 
Patienten die Dimensionen der Teilhabe, wie Arbeits- und Ausbildungssitua-
tion, Wohnsituation, Kinder, Angehörige, finanzielle Situation, erfasst und do-
kumentiert werden (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 
2012 [2016]). 

                                                                    
7 Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen (2014): Die UN-Behinderten-
rechtskonvention: Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen. [Stand:] Januar 2017. 
Berlin: Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen. URL: http://www.
behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile
&v=2 (abgerufen am: 11.04.2017). 
8 Bundestag (2016): Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit 
Behinderungen (Bundesteilhabegesetz – BTHG). [Stand:] 23.12.2016. (Bundesgesetzblatt 2016, Nr. 66). Bonn: 
Bundestag. URL: https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/
bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7 (abgerufen am: 21.09.2017). 

http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
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Qualitätsziel Bei Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie oder schizoaffektiven 
Störung soll die Einschränkung der Teilhabedimension Wohnen möglichst ge-
ring und die Wohnsituation patientenindividuell angepasst sein. 

Zudem soll die regelmäßige Erfassung der der erlebten Teilhabe in Bezug auf 
die Wohnsituation die patientenindividuellen Therapieentscheidungen und 
das bedarfsgerechte Einleiten weiterer Maßnahmen des SGB durch den be-
handelnden Leistungserbringer unterstützen. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Systemebene 

verantwortlich für 
Dokumentation 

ambulanter fachärztlicher Leistungserbringer sowie Psychiatrische Instituts-
ambulanz 

Adressat der Ergeb-
nisrückmeldung 

Systemebene 

Instrument ambulante fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle ambulanter Leistungserbringer sowie Psychiatrische Institutsambulanz 

Anmerkungen Die Information für das Datenfeld ist im Rahmen des ärztlichen Gesprächs 
mit der Patientin / dem Patienten (z. B. bei der Sozialanamnese oder der rou-
tinemäßigen Erfassung von unterschiedlichen Teilhabedimensionen für die 
Behandlungsplanung) zu gewinnen. Die Angabe zur erlebten Teilhabe soll 
sich auf die letzten 7 Tage vor dem Gespräch mit der Patientin / dem Patien-
ten beziehen. Den Erhebungszeitpunkt im Erfassungsjahr legt die Ärztin / der 
Arzt fest. 

recherchierte bereits 
bestehende Quali-
tätsindikatoren 

Der subjektive Aspekt von Teilhabe wird in anderen Mental-Health-Indikato-
rensets über Qualitätsindikatoren zur Lebensqualität und zur Zufriedenheit 
adressiert. 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich entfällt 

Risikoadjustierung entfällt 

mögliche 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Indikatorberechnung 

 Angabe der Patientin / des Patienten im 
Rahmen des ärztlichen Gesprächs zur 
Frage: Wie stark sind Sie in dem Lebens-
bereich Wohnen eingeschränkt? 

1 = sehr stark 
2 = stark 
3 = mittel 
4 = weniger stark 
5 = gar nicht 
6 = weiß nicht / trifft nicht zu 
7 = keine Angabe 

 Datum der Angabe TT.MM.JJJJ 
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Entwicklungsprotokoll 

 Online-Befragung des Expertengremiums zum Verbesserungsbedarf und 
-potenzials und zur Verantwortungszuweisung zum Leistungserbringer 

 Es herrscht unter den Expertinnen und Experten Konsens, dass in Bezug 
auf die Teilhabedimension Wohnen erheblicher Verbesserungsbedarf be-
steht. 

 Zugleich ist nach Meinung der Expertinnen und Experten die Verantwor-
tung nicht einem einzelnen Leistungserbringer zuzuschreiben. 

 Zu berücksichtigen ist die möglichst freie Wahl des Wohnortes für die Pati-
entinnen und Patienten, aber auch die Vertragsfreiheit der Vermieterin-
nen und Vermieter. 

 Das Angebot an spezifischen Wohnmöglichkeiten und der Verbesserungs-
bedarf hinsichtlich angepasster Wohnmöglichkeiten sind regional sehr un-
terschiedlich, besonderer Verbesserungsbedarf besteht in ländlichen Regi-
onen. 

 Die Erfassung der Wohnsituation ist relevant und sollte vom Leistungser-
bringer in standardisierter Form erfolgen. Auch hier besteht noch Verbes-
serungsbedarf. 

Treffen des Expertengremiums 

 Das Verständnis des Teilhabebegriffs des IQTIG wird von den Expertinnen 
und Experten als absoluter Konsens in der Versorgung bestätigt. 

 Die Expertinnen und Experten regen an, auch das Datum der Angabe der 
Patientin / des Patienten zu erfassen. 

 Die Expertinnen und Experten betonen, dass der Lebensbereich Wohnen 
für die Patientinnen und Patienten von herausragender Bedeutung ist und 
dass es häufig eine Diskrepanz zwischen der tatsächlichen Wohnsituation 
und dem diesbezüglichen Bedürfnis der Patientin / des Patienten gibt. 

 Die Expertinnen und Experten sind der Meinung, dass gerade die Kombi-
nation eines subjektiven und eines objektiven Indikators diese Diskrepanz 
erst aufzeigen kann. 

 Es besteht Konsens, dass das ärztliche Gespräch, in dem auch das subjek-
tive Erleben von Teilhabe der Patientin / des Patienten explizit erfragt 
wird, von höchster Relevanz für eine gute Behandlung ist, auch damit die 
Ärztin / der Arzt daran anknüpfend die Anwendbarkeit von entsprechen-
den Leistungen des SGB prüfen kann. 

 Die Expertinnen und Experten vertreten die Ansicht, dass die Erfassung 
von Teilhabedimensionen ambulant erfolgen muss, da sich Teilhabe hier 
entfaltet. 

 Die Anlehnung der Datenfelder an den in Durchführung befindlichen Teil-
habesurvey des BMAS wird als außerordentlich sinnvoll bewertet. 

Nachbericht 

Es wird ein zusätzliches Datenfeld zur Erfassung des Datums der Angabe auf-
genommen. 

nach Machbarkeitsprüfung (wird ergänzt) 
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Tabelle 4: Beschreibung des Qualitätsindikators „Status der Wohnsituation (Teilhabedimension 
Wohnen)“ 

Bezeichnung Status der Wohnsituation (Teilhabedimension Wohnen) 

Beschreibung Der Indikator erfasst den Status der Wohnsituation (für die Teilhabedimen-
sion Wohnen) bei Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie (F20.-) 
oder schizoaffektiven Störung (F25.-) nach ICD-10-GM während eines Erfas-
sungsjahres in der ambulanten fachärztlichen Versorgung. 

Zähler alle Patientinnen und Patienten, die während eines Erfassungsjahres in der 
ambulanten fachärztlichen Versorgung behandelt wurden und bei denen der 
Status der Wohnsituation durch den Leistungserbringer erfasst und doku-
mentiert wurde 

Grundgesamtheit Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose F20.- oder F25.- 
nach ICD-10-GM mit einer Behandlung in mindestens zwei Quartalen inner-
halb des Erfassungsjahres in der ambulanten fachärztlichen Versorgung 
(Facharztgruppe 51 oder 58 sowie PIA) 

Ausschlusskriterien Patientinnen und Patienten mit Alter < 18 Jahre 

Rationale Aufgrund der gesamtgesellschaftlichen Bedeutung der Teilhabe und ihrer 
Formulierung als wichtiges Versorgungsziel für Patientinnen und Patienten 
mit einer Schizophrenieerkrankung, was u. a. durch die UN-Behinderten-
rechtskonvention9, das Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz)10, aber auch 
durch die S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen“ (DGPPN und Falkai 2013) verdeutlicht wird, ist die Erfassung 
von verfahrensspezifischen Teilhabedimensionen zentral. 

Die Wohnsituation ist Ausdruck der sozialen Integration und Selbstbestimmt-
heit. Im Sinne der Teilhabe sollte sie sich an den individuellen Bedürfnissen 
der Menschen orientieren. Viele Patientinnen und Patienten mit einer Schi-
zophrenieerkrankung können jedoch vorübergehend oder dauerhaft keine 
unabhängige Wohnsituation aufrechterhalten, sondern benötigen Hilfen in 
Form von betreutem Wohnen, von Wohngemeinschaften oder Wohnheimen. 
Es wird geschätzt, dass ca. 15 % der in Europa lebenden Patientinnen und Pa-
tienten mit einer Schizophrenieerkrankung Erfahrungen mit Obdachlosigkeit 
machen mussten (Bebbington et al. 2005 und siehe Zwischenbericht in 
Anhang E.1 des Abschlussberichts). 

Leitlinien fordern daher, dass im Behandlungsplan dieser Patientinnen und 
Patienten die Dimensionen der Teilhabe, wie Arbeits- und Ausbildungssitua-
tion, Wohnsituation, Kinder, Angehörige, finanzielle Situation, erfasst und do-
kumentiert werden (NCCMH 2011 [2016]-b, NCCMH 2011 [2016]-a, NCCMH 
2012 [2016]). 

                                                                    
9 Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen (2014): Die UN-Behinderten-
rechtskonvention: Übereinkommen über die Rechte von Menschen mit Behinderungen. [Stand:] Januar 2017. 
Berlin: Beauftragte der Bundesregierung für die Belange behinderter Menschen. URL: http://www.
behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile
&v=2 (abgerufen am: 11.04.2017). 
10 Bundestag (2016): Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von Menschen mit 
Behinderungen (Bundesteilhabegesetz – BTHG). [Stand:] 23.12.2016. (Bundesgesetzblatt 2016, Nr. 66). Bonn: 
Bundestag. URL: https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/
bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7 (abgerufen am: 21.09.2017). 

http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
http://www.behindertenbeauftragte.de/SharedDocs/Publikationen/UN_Konvention_deutsch.pdf?__blob=publicationFile&v=2
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
https://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/PDF-Meldungen/2016/bundesteilhabegesetz.pdf?__blob=publicationFile&v=7
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Qualitätsziel Bei Patientinnen und Patienten mit einer Schizophrenie oder schizoaffektiven 
Störung soll die Wohnsituation entsprechend Art. 19 UN-BRK eine möglichst 
unabhängige Lebensführung gewährleisten. 

Zudem soll die regelmäßige Erfassung der Wohnsituation die patientenindivi-
duellen Therapieentscheidungen und das bedarfsgerechte Einleiten weiterer 
Maßnahmen des SGB durch den behandelnden Leistungserbringer unterstüt-
zen. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Systemebene 

verantwortlich für 
Dokumentation 

ambulanter fachärztlicher Leistungserbringer sowie Psychiatrische Instituts-
ambulanz 

Adressat der Ergeb-
nisrückmeldung 

Systemebene 

Instrument ambulante fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle ambulanter Leistungserbringer sowie Psychiatrische Institutsambulanz 

Anmerkungen Die Information für das Datenfeld ist im Rahmen des ärztlichen Gesprächs 
mit der Patientin / dem Patienten (z. B. bei der Sozialanamnese oder bei der 
routinemäßigen Erfassung von unterschiedlichen Teilhabedimensionen für 
die Behandlungsplanung) zu gewinnen. 

recherchierte bereits 
bestehende Quali-
tätsindikatoren 

 Proportion of adults in contact with secondary mental health services 
living independently, with or without support (NHS) 

▫ GOV.UK, Department of Health and Social Care (2018): The Adult Social 
Care Outcomes Framework 2018/19. Handbook of Definitions. [Stand:] 
March 2018. London: Department of Health and Social Care. URL: 
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/sys-
tem/uploads/attachment_data/file/687208/Final_ASCOF_hand-
book_of_definitions_2018-19_2.pdf (abgerufen am: 28.05.2018). 

 Housing status  

▫ Addington, D (2009): Best Practices: Improving quality of care for pati-
ents with first-episode psychosis. Psychiatric Services 60(9): 1164-1166. 
DOI: 10.1176/appi.ps.60.9.1164. 

 % of service users living in appropriate and affordable housing 

▫ Carrick, H; Purcell, R; Byrne, M (2013): Embracing performance measu-
rement in mental health services. Irish Journal of Psychological Medi-
cine 30(3): 209-219. DOI: 10.1017/ipm.2013.3. 

 the proportion of adults receiving secondary mental health services in 
settled accommodation 

▫ GOV.UK, DH [Department of Health] (2008): Refocusing the Care Pro-
gramme Approach. Policy and Positive Practice Guidance. [Stand:] 
March 2008. London: GOV.UK, DH. URL: http://webarchive.nationalar-
chives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_con-
sum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalas-
set/dh_083649.pdf (abgerufen am: 31.05.2018). 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/687208/Final_ASCOF_handbook_of_definitions_2018-19_2.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/687208/Final_ASCOF_handbook_of_definitions_2018-19_2.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/687208/Final_ASCOF_handbook_of_definitions_2018-19_2.pdf
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_083649.pdf
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_083649.pdf
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_083649.pdf
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130124042407/http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_083649.pdf
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 Beurteilung des Bedarfs und der Bedarfsdeckung im Bereich Wohnen bei 
Schizophrenie – Bedarf  

▫ Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitätsindikatoren für die integrierte 
Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch. Bonn: Psychi-
atrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6. 

 Beurteilung des Bedarfs und der Bedarfsdeckung im Bereich Wohnen bei 
Schizophrenie – Bedarfsdeckung  

▫ Weinmann, S; Becker, T (2009): Qualitätsindikatoren für die integrierte 
Versorgung von Menschen mit Schizophrenie. Handbuch. Bonn: Psychi-
atrie-Verlag. ISBN: 978-3-88414-488-6. 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich entfällt 

Risikoadjustierung entfällt 

mögliche 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Indikatorberechnung 

 Status der Wohnsituation 

Welches von dem Folgenden 
trifft auf die Patientin / den Pa-
tienten zu? (mehrere Angaben 
möglich) 

Wohnen Sie derzeit ... 

1 = als Mieter in einer Wohnung  
2 = in Ihrer Eigentumswohnung bzw. im ei-
genen Haus 
3 = in der Wohnung bzw. im Haus Ihrer El-
tern 
4 = im betreuten Einzelwohnen für Men-
schen mit Behinderungen 
5 = in einer betreuten Wohngemeinschaft 
für Menschen mit Behinderungen 
6 = in einer selbstorganisierten Wohnge-
meinschaft 
7 = in einer Gastfamilie oder Pflegefamilie 
8 = in einem Wohnheim für Menschen mit 
Behinderungen 
9 = in einem Pflegeheim oder Altenheim 
10 = ohne festen Wohnsitz 
11 = sonstiges 

 Wenn die Patientin / der Pati-
ent als Mieterin / Mieter in ei-
ner Wohnung, in Eigentums-
wohnung / eigenem Haus oder 
bei den Eltern lebt: 

Wohnen Sie … 

1 = alleine  
2 = mit Ihrer Partnerin / Ihrem Partner 
(mit oder ohne Kinder) 
3 = mit Ihren Eltern 
4 = in einer Wohngemeinschaft / WG 

 Datum der Angabe TT.MM.JJJJ 
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Entwicklungsprotokoll 

 Online-Befragung des Expertengremiums zum Verbesserungsbedarf und 
-potenzials und zur Verantwortungszuweisung zum Leistungserbringer 

 Es herrscht unter den Expertinnen und Experten Konsens, dass in Bezug 
auf die Teilhabedimension Wohnen erheblicher Verbesserungsbedarf be-
steht. 

 Zugleich ist nach Meinung der Expertinnen und Experten die Verantwor-
tung nicht einem einzelnen Leistungserbringer zuzuschreiben. 

 Zu berücksichtigen ist die möglichst freie Wahl des Wohnortes für die Pati-
entinnen und Patienten, aber auch die Vertragsfreiheit der Vermieterin-
nen und Vermieter. 

 Das Angebot an spezifischen Wohnmöglichkeiten und der Verbesserungs-
bedarf hinsichtlich angepasster Wohnmöglichkeiten sind regional sehr un-
terschiedlich, besonderer Verbesserungsbedarf besteht in ländlichen Regi-
onen. 

 Die Erfassung der Wohnsituation ist relevant und sollte vom Leistungser-
bringer in standardisierter Form erfolgen. Auch hier besteht noch Verbes-
serungsbedarf. 

Treffen des Expertengremiums 

 Das Verständnis des Teilhabebegriffs des IQTIG wird von den Expertinnen 
und Experten als absoluter Konsens in der Versorgung bestätigt. 

 Die Expertinnen und Experten regen an, auch das Datum der Angabe der 
Patientin / des Patienten zu erfassen. 

 Die Expertinnen und Experten betonen, dass der Lebensbereich Wohnen 
für die Patientinnen und Patienten von herausragender Bedeutung ist und 
dass es häufig eine Diskrepanz zwischen der tatsächlichen Wohnsituation 
und dem diesbezüglichen Bedürfnis der Patientin / des Patienten gibt. 

 Die Expertinnen und Experten sind der Meinung, dass gerade die Kombi-
nation eines subjektiven und eines objektiven Indikators diese Diskrepanz 
erst aufzeigen kann und folglich konkrete Bedarfe ableitbar sind.  

 Die Expertinnen und Experten vertreten die Ansicht, dass die Erfassung 
von Teilhabedimensionen ambulant erfolgen muss, da sich Teilhabe hier 
entfaltet. 

 Die Anlehnung der Datenfelder an den in Durchführung befindlichen Teil-
habesurvey des BMAS wird als außerordentlich sinnvoll bewertet. 

 Die Expertinnen und Experten betonen die Erforderlichkeit, ein Datenfeld 
„ohne festen Wohnsitz“ zu ergänzen, um auch diese Situation von Patien-
tinnen und Patienten explizit erfassen zu können. Der Teilhabesurvey des 
BMAS selbst adressiert Wohnungslose nicht unmittelbar und sieht daher 
kein Datenfeld dafür vor. 

Nachbericht 

 Es wird ein zusätzliches Datenfeld zur Erfassung des Datums der Angabe 
aufgenommen. 

 Ein Datenfeld „ohne festen Wohnsitz“ wird ergänzt. 

nach Machbarkeitsprüfung (wird ergänzt) 
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