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In Anbetracht begrenzter Ressourcen ist es Ziel
des Gesundheitssystems, eine qualitativ hohe
Gesundheitsversorgung moglichst effizient zu
erbringen. Dabei gewinnen in den vergangenen
Jahren Aspekte des Qualitidtsmanagements und
der Wirtschaftlichkeit eine zunehmende Bedeu-
tung. Das deutsche Gesundheitswesen gilt als
eines der besten der Welt und gleichzeitig unter-
liegt auch dieses Gesundheitssystem extremen
Kostenzwingen. In Deutschland gab es 1998
2.263 Krankenhiduser mit insgesamt 572.000
Betten, einer durchschnittlichen Liegezeit von 10,7
Tagen und einer Auslastung von 81,9% (Statisti-
sches Bundesamt 1999). Damit nimmt Deutsch-
land im internationalen Vergleich einen Spitzen-
platz ein (OECD 1999). In Anbetracht dieser
Leistungsdaten und jihrlichen Gesamtkosten der
Krankenhiuser von ca, 100 Mrd. DM ist es nach-
vollziehbar, dass Gesundheitspolitiker und Kosten-
triager in Deutschland verstirkt um eine Kosten-
reduktion im Bereich der stationdren Versorgung
bei gleichbleibender Qualitdt bemiiht sind.

Das Bestreben nach messbarer Qualitit im Kran-
kenhaus ist jedoch nicht nur durch notwendige
Kostenreduktionen begriindet; vielmehr haben
die verschiedenen Beteiligten im Gesundheitswe-
sen unterschiedliche Motivationen, die fur das
in den letzten Jahren gesteigerte Interessc an
Qualitit und deren Erfassung mit verantwort-
lich sind (Tab. 1)

Fiir die Kostentriger wird es kiinftig wichtig sein,
neben rationalen Kostenentscheidungen auch ei-
nen informativen und umfassenden Vergleich der
Leistungserbringer untereinander vorzunehmen.
Gegenwirtig beschrinken sich diese Kranken-
hausbetricbsvergleiche vornehmlich auf finanzi-
elle Leistungsdaten, obwohl es bereirs erste Be-

strebungen gibt, auch medizinische Leistungspa-
rameter in diesen Vergleich zu integrieren.

Patienten, bislang iiberwiegend passive ,,Nutz-
nieRer* des Systems, iibernehmen zunehmend
cine Eigenverantwortung iiber Umfang und In-
halt ihrer Gesundheitsversorgung. Diese Eigen-
verantwortung ist von Medizinern und Gesund-
heitspolitikern erwiinscht, erfordert aber eine
erweiterte Transparenz der erbrachren Leistun-
gen, um informierte Entscheidungen der Patien-
ten zu ermdglichen. Aus Sicht der Patienten spie-
len Informationen iiber die Ergebnisqualitit eine
wesentliche Bedeutung. Dadurch, dass Patien-
ten zunehmend an den Kosten von in Anspruch
genommenen Gesundheitsleistungen beteiligt
werden, z.B. durch vermehrte Zuzahlungen,
werden diese fiir das ,,Produkt® Gesundheit und
dessen Qualitatsmerkmale sensibilisiert.

Tabelte 1: Motivation fiar Qualitit im Krankenhaus

e Kostentriger
- Effizienz in der stationiren Versorgung
-~ Benchmarking
~  Entscheidungsgrundlage fiir kiinftige
Einkaufs-/Verkaufsmodelle

s Krankenhduser
- Qualiratsmanagement
- Dositionierung in kompetitiven Mirkten
- Qualititskriterium in regionalen
integrierten Versorgungsnetzwerken
-~ Marketing

e Parienten
- Leistungstransparenz
— Informationen aber relevante Effekte
- informierte Entscheidungen
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Bei der Transparenz von Qualititsmerkmalen des
Gesundheitssystem bestehen jedoch bislang erheb-
liche Defizite. Die wenigen Informationen tiber die
Ergebnisqualitit des Systems bezichen sich entwe-
der auf dkonomische Leistungsdaten oder aber
Indikatoren, die fiir den individuellen Patienten
weniger relevant sind (z.B. durchschnittliche Le-
benserwartung, Siuglingssterblichkeit). Hier wer-
den zunehmend Forderungen laut, patienten-zen-
trierte Indikatoren, also auch die Lebensqualitit,
in das Qualititsmanagement zu integrieren. Wis-
senschaftliche Untersuchungen, die die Bedeutung
von gesundheitsbezogener Lebensqualitit als In-
dikator der Ergebnisqualitit untermauern, fehlen
jedoch bislang weitestgehend.

In diesem Beitrag versuchen wir durch die Beant-
wortung einiger kritischer Fragen die Bedeutung
der Lebensqualitit im Rahmen der gegenwirti-
gen Qualititsdiskussion zu positionieren. Das
Problem der fehlenden Evidenz kann dadurch
selbstverstandlich nicht gelést werden, dennoch
scheint die Bedeutung der Lebensqualitit fiir den
individuellen Patienten konzeptionell zunichst
unumstritten.

Wias ist Qualitit im Krankenhaus ?

Lisst sich der Qualititsbegriff und entsprechen-
de Indikatoren im produzierenden Gewerbe oder
bei eindeutig determinierten Dienstleistungen re-
lativ gut definieren, ist dieses im Gesundheitswe-
sen, mit seinen komplexen und vielfaltigen Lei-
stungen erheblich schwieriger.

Die Qualititsbeurteilung im Krankenhaus ist in
hohem Mafse von der Perspektive der Betrach-
tung und Priferenzen und Erwartungshaltungen
abhangig. Wihrend die Gesundheitspolitiker so-
wie Kostentriger hiufig eine gesellschaftliche
Perspektive einnehmen, also Qualitdt vornehm-
lich unter System- und Effizienzaspekten beurtei-
len, wollen der Patient und seine Angehérigen
eine maximale Qualitit ungeachtet der Sys-
temkosten, méglicherweise jedoch in Abhangig-
keit der persénlichen Kosten. Ahnlich neigen die
Leistungserbringer dazu, sei es nun ein individu-
cller Arzt oder ein Krankenhaus, Qualitit cher

414

aus der eigenen, umschricbenen Perspekrive zu
betrachten.

Daneben wird die Qualitdtsbeurteilung im Ge-
sundheitswesen durch eine Inbalance der Infor-
mationen gekennzeichnet. Einige Akteure — insbe-
sondere die Leistungserbringer — verfiigen iiber
andere Informationen als die Nutzniefser des Sys-
tems, also Patienten und deren Angehdrige. Schon
aus diesern Grund kann im Gesundheitswesen kein
echter Marke existieren. Viele Experten machen
dieses Phinomen fiir vermeintlich unverniinftiges
Verhalten einiger Beteiligter verantwortlich.

Ungeachtet der perspektivischen Unterschiede
und Diskrepanzen auf der Informationsebene
wurde Qualitit im deutschen Gesundheitswesen
iiberwiegend durch die Leistungsanbieter definiert
und operationalisiert. Hiufig wurde Qualitdt mit
dem Synonym ,,Mehr” assoziiert. Mehr Versor-
gung, mehr Intensivstation, mehr Technologie —
alles vermeintliche Attribute einer besseren Qua-
litit. Daneben wurde Qualitit oft mit ,,negati-
ven® Indikatoren, wie postoperativen Kompli-
kationen, Mortalitit oder Morbiditdt gemessen,
alles Indikatoren, die ein Patient eigentlich vermei-
den méchte und nicht anstrebt. Ein kranker Pati-
ent will am Leben bleiben, korperlich, seelisch und
sozial funktionieren und idealerweise beschwerde-
frei sein. Diese Belange gehen bislang kaum in die
Beurteilung von Qualitit im Gesundheitswesen ein.
Die Tatsache, dass Patienten und deren Angehori-
gen vordringlich an diesen ,,Qualititen des Le-
bens interessiert sind, motiviert diesen Beitrag tiber
Lebensqualitit und Qualitdtsmanagement im
Krankenhaus.

Bei der Bewertung von Qualitdt im Krankenhaus
ist neben der Beriicksichtigung der verschiedenen
Betrachtungsperspektiven auch eine inhaltliche
Segmentierung notwendig. Als praktikabel hat sich
dabei eine Typologie bewihrt, dic bereits in den
&0er Jahren von Avepis DONABEDIAN definiert wur-
de und der Multidimensionalitiat des Qualitatsbe-
griffes Rechnung tragt (DONABEDIAN 1966).

Mit der Definition von Struktur, Prozess und
Ergebnis fasste DONABEDIAN alle Ebenen zusam-
men, auf denen Qualitit im Krankenhaus defi-
niert werden muss.
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Struktur beinhaltet dabei die Qualifikation des
irztlichen und nicht-drztlichen Personals, die In-
frastruktur, administrative Einrichtungen oder
aber standardisierte Handlungsablaufe, die zu-
vor auf medizinischer bzw. administrativer Seire
festgelegt wurden.

Prozesse beschreiben dic medizinische Versor-
gung per se, also wie Diagnosen gestellt, Inter-
ventionen durchgefiihrt oder Medikamente ver-
abreicht werden.

Ergebnisse sind schlicRlich alle Effekre, die aus
den vorgenannten Prozessen resultieren, z.B. die
Linderung von Schmerzen, eine Lebensverlinge-
rung, die Verkiirzung der Liegezeit oder aber die
Lebensqualitit und Zufriedenhcit von Patienten.

Die meisten der aktuellen Bemiuhungen in
Deutschland, Qualitit im Krankenhaus zu be-
werten, befinden sich auf der Strukturebene;
hierzu zihlen vor allem die Bestrebungen, Kran-
kenhiuser zu akkreditieren, wie es in den USA
seit fast 50 Jahren durch die Joint Commission
for the Accredition of Healthcare Organizations
(JCAHO)vorgenommen wird.

Die aktuellen, vielfaltigen Bemithungen Evidenz-
basierte Leitlinien zu entwickeln, dienen primir
dem Zweck, die Prozessqualitit zu verbessern. Im
Gegensatz zu den USA sind diesen Aktivitdten in
Deutschland so gut wie keine Untersuchungen
zur Quantifizierung von Defiziten in diesem Be-
reich vorausgegangen. Entsprechend finden sich
auch kaum empirische Informationen {iber eine
Verbesserung der stationdren Versorgung durch
Leitlinien. Ergebnisqualitit wird bisher lediglich
an groben, nicht Patienten-orientierten Indika-
toren gemessen.

Warum ist Lebensqualitit ein
wichtiger Indikator im
Gesundheitswesen ?

Unbestriteenes Ziel der Gesundheitsversorgung
in jedem politischen System ist die Wiederher-
stellung bzw. der Erhalt der Gesundheit seiner
Bevilkerung. Entsprechend gilt Gesundheit als

das héchste Gut in jeder Gesellschaft. Dabei ist
die Definition von Gesundheit als operationali-
sierbares Konzept nie richtig fassbar gewesen.
Seit der Antike betrachter man Gesundheit als
einen korperlichen oder mentalen Zustand. Ent-
sprechend hat sich die Erhaltung von Gesund-
heit iiberwiegend mit der Abwehr von Geifieln
der jeweiligen Epoche, wie z.B. mit Hungersno-
ten, Epidemien, Infektionen und wihrend der ver-
gangenen 100 Jahre mit chronischen Krankhei-
ten, befasst.

Abweichend von fritheren Definitionen von Ge-
sundheit, die eine Abwesenheit von Krankhei-
ten betonten, postulierte HENRY E. SIEGEREST,
Professor fiir Geschichte der Medizin an der
Johns Hopkins Universitdt in Baltimore im Jah-
re 1941, ,,...Gesundheit muss auch vor einem
sozialen Hintergrund betrachtet werden. Ein
gesundes Individuum ist jemand der korperlich
und mental ausgeglichen und entsprechend an
sein kirperliches und soziales Umfeld angepasst
ist. Er hat die vollstindige Kontrolle iiber scine
kérperlichen und mentalen Fihigkeiten und
kann sich an Verinderungen seiner Umwelt an-
passen so lange diese normale Grenzen nicht
iiberschreiten. ... Gesundbeit ist deshalb nicht
einfach die Abwesenheit von Krankheit; es ist
etwas Positives, ein anerkennendes Bejahen des
Lebens und ein Akzeptieren der Verantwortlich-
keiten die das Leben jedem Individuum abverlangt
... der Heilungsprozess ist nicht abgeschlossen
solange der Patient nicht wieder in sein soziales
Usmfeld mit den friiberen Verantwortlichkeiten
integriert werden kann bzw. an newe Aufgaben
adaptiert wird” (SIEGEREST 1941). Basierend auf
SieceresT’s Gesundheitskonzept konstituierte die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr
1947, , Gesundheit ist ein Zustand von vollstin-
digem kérperlichen, mentalen und sozialen Wohl-
befinden und nicht lediglich die Abwesenheit von
Krankheit oder Gebrechen® (Wiio 1947).

Diese Definition von Gesundheit durch dic
WHO vor mehr als 50 Jahren hedeutete einen
fundamentalen Wandel bei der Betrachtung des
Gesundheitskonzeptes. Eine Betonung der As-
pekte von positivem Wohlbefinden und sozia-
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len Interaktionen auf die Gesundheit wurde ein-
gefithrt und akzeptiert.

Obschon dieser ,erweiterte* Gesundheitsbericht
seit mehr als 50 Jahren existiert, beschrinkte sich
dic Medizin bis in jiingster Zeit vornehmlich auf
die Diagnose, Dokumentation und Therapie von
pathologischen Zustinden (impairments} und
befasst sich weniger mit den Krankheitskonse-
quenzen in Form von Funktionseinschrankungen
(disability) oder Bchinderungen (handicaps).
Entsprechend werden die in den vergangenen
Jahren zunehmend entwickelten Instrumente zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt, die u.a. diese Bereiche abdecken, nur zo-
gerlich in die klinische Routine integriert: Erst die
Forderung der Clinton-Administration im Rah-
men des spiter gescheiterten Health Security Act
von 1992, den Einsatz des SF-36, ein standardi-
siertes Instrument zur Erfassung der Lebensqua-
litdt, fiir alle Leistungsanbieter verbindlich zu re-
geln, hat der formellen Erfassung von Lebensqua-
litdt einen prominenten Stellenwert eingerdumt.
Heute sind Elemente des SF-36 in die Qualitits-
dokumentation des National Council for Quality
Assurance (NCQA) fest integriert. Die meisten
Managed Care Organisationen in den USA stre-
ben eine NCQA Akkreditierung an, da deren
Qualitdtsreports Versicherern und Arbeitgebern
einen direkten Vergleich unterschiedlicher
Leistungsanbieter (v.a. Health Maintanance Orga-
nisationen, HMOs) erlaubt. Bislang werden die
Leistungsanbieter auf dem Boden des NCQA nur
verpflichtet, Querschnittsdaten zur Lebensqualitit
ihrer Patienten zu generieren, die eine Bewertung
von Effekten der Patientenversorgung auf die Le-
bensqualitat nicht erlauben.

Womit kann Qualitit im
Krankenhaus erfasst werden?

Zu einer Zeit, in der nicht nur hohe Ergebnisqua-
litdt sondern gleichermalen Effizienzaspekte zu
beriicksichtigen sind, konzentrieren sich heute
vielfiltige Aktivititen auf der Quantifizierung
von Ergebnisqualitat im Krankenhaus. Grund-
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Tabelle 2: Anforderungen an Qualitdtsindikatoren im
Krankenhaus

Qualititsindikatoren sollten sein:

e relevant

o valide (giiltig)

o reliabel (zuverlassig)

o sensitiv (verlaufsempfindlich)

e prizise definiert

= dem Patienten zuzuordnen

e verschiedene Aspekte der Versorgung
abdeckend

o praktikabel in der Erfassung und Bewertung

voraussetzung und gleichzeitig die grofite Her-
ausforderung ist dabei die Definition von ge-
eigneten Qualititsindikatoren (Tab. 2).

Die Relevanz eines Indikators muss vor allem
die verschiedenen Betrachtungsebenen bei der
Qualitdtsbeurteilung  beriicksichtigen. Hierbei
miissen also nicht nur medizinische Indikatoren
Beriicksichtigung finden, sondern vielmehr auch
die direke fiir den Patienten wichtigen Aspekte
erfasst werden. Fries subsumiert die relevanten
,Outcome” Bereiche einer Gesundheitsversor-
gung entsprechend von finf ,,D’s™: death (Tod),
disability (Behinderung), dissatisfaction (im Sin-
ne von Zufriedenheit), drugs (im Sinne von Medi-
kamentenwirkungen bzw. unerwinschten Wir-
kungen) und dollars (Kosten) (Fries 1980).

Validitit, Reliabilitit und Sensitivitat beziehen
sich auf die metrischen Eigenschaften eines In-
dikators.

Validitit beschreibt dabei die Fihigkeit eines In-
dikators, das zu erfassen, was dieser vorgibt zu
erfassen. Erschwert wird die Definition eines giil-
tigen Indikators hiufig durch das Fehlen allge-
mein giiltiger Kriterien (,goldener Standard”).
Um diesen Mangel zu kompensieren, sollte ein
Indikator hinsichtlich der Giiltigkeit zumindest
die folgenden Eigenschaften besitzen (PaynE
1987):
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*  Gesichtsvaliditit: Hierbei bewerten Exper-
ten die Eigenschaften eines Indikators.

e Inhaltsvaliditit: Dieser Begriff beschreibt
die Fihigkeit eines Indikators alle relevan-
ten Aspekte zu erfassen.

s Konvergenzvaliditir: Hierbei wird iiberpriift,
inwieweit sich Verbesserungen eines Qualitats-
indikators mit anderen, akzeptierten Maflen
einer guten Versorgung korrelieren lassen, z.B.
niedrige Sterblichkeit im Krankenhaus.

Die Zuverlissigkeit eines Indikators wird durch
dessen Reproduzierbarkeit definiert. Ein Indika-
tor ist zuverldssig, wenn dieser bei wiederhol-
tem Einsatz unter vergleichbaren Bedingungen
bei den selben Paticnten eingesetzt, zum selben
Ergebnisse fiihrt.

Die Sensitivitit eines Indikators bezieht sich auf
dessen Fihigkeit Verinderungen im Zeitverlauf
zu erfassen. Bezieht sich diese Fihigkeit auf (kli-
nisch) relevante Verinderungen wird im anglo-
amerikanischen Sprachraum von ,responsive-
ness” gesprochen.

Die prizise Definition ist vor allem bei Unter-
sucher-abhingigen Indikatoren notwendig; nur
so lassen sich unvermeidliche Messfehler kon-
trollieren. Sind Indikatoren nicht hinreichend
definiert, besteht die Gefahr, dass der Messfeh-
ler (Rauschen) grofer ist als die tatsachlich vor-
handene Verinderung (Signal).

Geeignete Indikatoren miissen sich einem Pati-
enten direkt zuordnen lassen und unterschiedli-
che Aspekte der Versorgung abdecken konnen.

Legt man die oben genannten Kriterien an das
Konzept der Lebensqualitit an, dann sind die
metrischen Eigenschaften inzwischen fiir viele
Instrumente wissenschaftlich untersucht.

Die Eignung der Lebensqualitat als Qualitits-
indikator fiir die Krankenhausversorgung sollte
jedoch kritisch betrachtet werden. Dieses gilt
weniger fiir die inhaltliche Bedeutung der Le-
bensqualitit sondern fir die Frage der Sensitivi-
tdt im Krankenhaus. Viele Effekte einer statio-
niren Behandlung, dic Elemente der Lebens-
qualitit betreffen, treten erst in zeitlicher Distanz

zur Krankenhausentlassung auf. Wiirde man also
Lebensqualitit nur bei Aufnahme und Entlassung
erfassen, wiirden sich Verbesserungen oder Ver-
schlechterungen moglicherweise nicht nachwei-
sen lassen. Fithrt man die Erfassung der Lebens-
qualitit in zeitlicher Distanz zur Entlassung durch,
besteht die Gefahr der Kontamination. Man weif§
nicht, inwieweit sich etwaige Effekte tatsdchlich
der stationiren Versorgung zuordnen lassen. Die-
ses Problem ist insbesondere in Deutschland rele-
vant, wo eine strikte Trennung der stationiren und
ambulanten Versorgung besteht.

Neben den oben erwahnten Kriterien ist der er-
folgreiche Finsatz von Indikatoren in grofiem
Mafle auch von deren Akzeptanz und Praktika-
bilitit abhingig. Erfahrungen haben gezeigt, dass
Messungen der Ergebnisqualitit nur dann mit-
telfristig erfolgreich eingesetzt werden, wenn eine
aktive Integration in den Ablauf der Kliniken
stattfindet. Entsprechend ergeben sich fur ein
erfolgreiches Messsystem der Ergebnisqualitdt
im Krankenhaus folgende Anforderungen:

e Evidenz-basierte und relevante Qualitits-
indikatoren und -instrumente: Dic Qualitiits-
indikatoren und korrespondierenden Messin-
strumente miissen dem gegenwirtigen wis-
senschaftlichen Stand entsprechen. Sie miis-
sen sich direkt aus den Prozessen ableiten las-
sen und generell akzeptiert sein.

o Integration in die klinische Versorgung: Er-
fasste Indikatoren sind Bestandteil der Rou-
tinedokumentation der Leistungserbringer
und gehen direkt in den Behandlungsplan ein.

o Schnittstellen zu bestehenden Systemen: be-
reits bestehende Klinikinformationssysteme
miissen soweit wie moglich tiber geeignete
Hardware-/Software-Schnittstellen mit ein-
gebunden werden.

e Feedback: Die Ergebnisse bzw. Qualititsin-
formationen miissen in aggregierter und gra-
phisch aufgearbeiteter Form allen Beteilig-
ten zeitnah zur Verfugung gestellt werden.
Unter der Wahrung datenschutzrechtlicher
Aspekte sollen die Daten einen Vergleich auf
der Ebene von Abteilungen, Institutionen,
Regionen bzw. fiir spezifische Patientengrup-
pen zulassen. Dies wird als ein wesentlicher
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genommen werden.

Schritt zur Qualitdtsverbesserung (Leistungs-
erbringer) und Complianceverbesserung (Pa-
tienten) angesehen (BLUMENTHAL 1995)

o Anreize: Akzeptanz und Beteiligung von Arz-
ten und Patienten miissen durch Anreize ge-
schaffen werden. Punitive Ansitze bei Nicht-
beteiligung sind wenig erfolgversprechend.
Anreizsysteme beziehen sich dabei nicht zwin-
gend auf eine monetire Kompensation der do-
kumentierenden Arzte, Pflegekrifte, Thera-
peuten bzw. Patienten, sondern vielmehr in der
Vermittlung eines ,Mehrwertes” fiir die tig-
liche Arbeit (Leistungsanbieter) bzw. in der
Schaffung zusitzlicher, patienten-gerechter
Kommunikationsebenen in der Arzt/Pflege-
kraft/Therapeur - Patienten Interaktion.

o (Risiko-)Adjustierung: Um eine vergleich-
bare Bewertung der Ergebnisqualitat zu ge-
wihtleisten, muss eine Adjustierung auf der

‘ Strukturebene (z.B. Krankenhausdaten,

Diagnosespektrum, Abteilungsgrofie) sowie

auf der Patientenebene (,case-mix“) vor-

e Patientenverliufe im Versorgungssystem:
Longitudinale Verlaufsbeobachtungen und
-analysen, z.T. iiber verschiedene Versor-
gungsebenen hinweg (ambulant, stationdr,
Rehabilitation) sind fiir eine realistische Be-
wertung der Versorgungsqualitit essentiell.

Wie ldsst sich Qualitdt im
Krankenhaus erfassen ?

Die Erfassung von Qualitit im Krankenhaus
muss der Komplexitit des Versorgungssystems
Rechnung tragen und sollte sich nicht nur auf
die eigentliche Episode der Hospitalisierung be-
schriinken, sondern auch die Episode des Uber-
gangs in die ambulante haus- bzw. fachérztli-
che Versorgung umfassen. Ein Erfassungsmodell
und die entsprechenden Qualititsbereiche sind
in Tab. 3 dargestellt.

Die Qualititsheurteilung auf der medizinischen
Ebene sollte sich zunichst auf Tracer-Diagno-
sen bzw. Tracer-Syndrome beschrinken, die sich

Tabelle 3: Erfassung der Ergebnisqualitdt im Krankenhaus

Krankenhaus
Aufnahme Entlassung 3 Wochen nach Entlassung
Klinikarzt med. Indikatoren ¢ med. Indikatoren
{Tracer-Diagnosen) (Tracer-Diagnosen)
Globalbeurteilung *  Globalbeurteilung
e relative Verinderung
Pflegekrifte Globalbeurteilung »  Globalbeurteilung
» relative Verinderung
Patient allg. Gesundheirs- o allg. Gesundheitsstatus Zufriedenheit mit dem
status (z.B. SF-36) (z.B. SE-36) Krankenhaus
krankheitsspez. e krankheitsspez.
Gesundheitsstatus Gesundheitsstatus
Globalbeurteilung s Globalbeurteilung
Hausarzt med. Indikatoren
{Tracer-Diagnosen)
Zufriedenheit mit dem
Krankenhaus
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in expliziten Indikatoren abbilden lassen. Bei
eindeutigen Diagnosen, z.B. akuter Herzinfarke,
Asthmaanfall, Schlaganfall) finden sich geeignete
Indikatoren in der Literatur; sofern fiir dic ent-
sprechenden Diagnosen evidenz-basierte Leitli-
nien existieren, lassen sich hieraus hiufig geeig-
nete Indikatoren ableiten. Mediziner sollten auch
cine Globalbeurteilung des Gesundheitszustands
des Patienten vornehmen. Hierzu bietet sich z.B.
eine numerische Ratingskala an, die von 0 {ex-
trem schlechter Gesundheitszustand) bis 10 {ex-
zellenter Gesundheitszustand) reichen sollte.
Alternativ bietet sich auch die Verwendung ei-
ner Abwandlung der ersten Frage des SF-36
(Ware 1993, BuLuinger 1997) an (,, Wie wiir-
den Sie den Gesundheitszustand im Allgemei-
nen beschreiben ?”). Der Gesundheitszustand
wiirde hier von schlecht iiber weniger gut, gut
und schr gut bis ausgezeichnet beantworter. Ob-
wohl die Frage eigentlich cinem Parienten-Fra-
gebogen entstammt, erlaubt dessen Verwendung
durch Mediziner/Therapeuten einen direkten
Vergleich mit den Angaben des Patienten. Am
Entlassungstag (- 24 Std.) werden sowohl die
medizinischen Indikatoren als auch die Global-
beurteilung noch einmal vorgenommen. Dane-
ben sollte die relative Veranderung des Gesund-
heitszustandes kategorisch (deutlich verbessert,
verbessert, unverindert, verschlechtert, deutlich
verschlechtert) quantifiziert werden. Die Global-
beurteilung des Gesundheitszustandes sollte
ebenso durch Pflegekrifte vorgenommen werden.

Qualiritsindikatoren seitens der Patienten betref-
fen vor allem Aspekte der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit. Zur Messung dieser Bereiche soll-
ten international akzeptierte und in Deutschland
validierte Instrumente zum Einsatz kommen.

Grundsitzlich lassen sich Instrumente zur Erfas-
sung des allgemeinen sowie des speziellen bzw.
krankheitsspezifischen Gesundheitszustandes
unterscheiden.

Instrumente zur Beurteilung des allgemeinen
Gesundbeitszustandes erfassen multiple Aspek-
te von Gesundheir, einschlieBlich korperlicher
Funktion, sozialer Funktion, seelischer Funkti-
on und Schmerzen. Diese Instrumente eignen

sich vor allem fiir den Vergleich von Patienten
mit unterschiedlichen chronischen Krankheiten
oder fiir die Bewertung von konkurrierenden ge-
sundheitlichen Interventionsmafinahmen. Letz-
teres gewinnt zunehmend unter gesundheitséko-
nomischen Gesichtspunkten an Bedeutung, z.B.
wenn es darum geht, das Leistungsangebot der
gesetzlichen Krankenversicherung zu definieren.
Instrumente zur Erfassung des allgemeinen Ge-
sundheitsstarus eignen sich auch zur Beurteilung
von Patienten mit multiplen chronischen Erkran-
kungen, da diese Verinderungen von unterschied-
lichen Organsystemen erfassen kénnen. Dieses
ist vor allem dann von Bedeutung, wenn eine
Intervention Effekte und unerwiinschte Wirkun-
gen auf verschiedene Organsysteme hat. Geeig-
nete Instrumente werden an anderer Stelle die-
ses Buches ausfiihrlich beschrieben (z.B. Short
Form 36, Nottingham Health Profile, EuroQoL).

Instrumente zur Erfassung des krankbeitsspezi-
fischen Gesundheitsstatus cigenen sich vor al-
lem zur Erfassung von klinisch relevanten Verédn-
derungen als Konsequenz einer Behandlung
(PaTrIck 1989). Instrumente zur Erfassung der
korperlichen Funktion oder des Gesundheits-
status kénnen Mortalitit oder die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen vorhersagen
(MiTcHeLL 1986, NEVITT 1986).

Patienten sollten den Gesundheitszustand bei
Aufnahme und Entlassung ausfiillen. Es ist aber
darauf zu achten, dass der Zeitraum der abge-
fragt wird, nicht iiberlappt. So existieren fiir den
SF-36 eine Standardversion, die die vorangegan-
gen 4 Wochen betreffen, sowie eine Akutversion,
die sich auf die vorangegangen 7 Tage bezieht.

Wie bereits weiter oben beschrieben sollten die
Patienten auch die relative Verinderung ihres
Gesundheitszustandes beurteilen.

Dic Beurteilung der Zufriedenheit ist wesentli-
cher Bestandteil einer umfassenden Qualirdts-
beurteilung der Versorgung durch den Patien-
ten. Bei der Zufriedenheit handelt es sich um ein
breit akzeptiertes Konzept, welches Patienten
auch aus anderen Bereichen sehr gut kennen.
Zufriedenheit hat fiir jede Bevélkerungsgruppe
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Tabelle 4; Dimensionen von Patientenzufriedenheit

s Humanitire Aspekte

Vorhandensein einer addquaten
Versorgung

Zuginglichkeit

Bequemlichkeit
Informationsvermittlung/Aufklarung
globale Qualitit

Struktur (Gebdude, Zimmer, ctc.)
kontinuierliche Versorgung
Beriicksichtigung der individuellen psycho-
sozialen Situation

Ergebnisse

Biirokratie

Kosten

Kompetenz

Gitltigkeit und ldsst sich in sehr einfachen Wor-
ten personlich und allgemein verstindlich kom-
munizieren. Es gibt einen direkten Zusammen-
hang zwischen Patientenzufriedenheit und
Compliance sowie mit der Einschdtzung von ge-
sundheitlichen Outcomes.

Das Konzept Patientenzufriedenheit ist multi-
dimensional (Tab. 4)

Obwoh! das Konzept der Patientenzufriedenheit
einfach und intuitiv erscheint ist die Messung
mit methodischen Herausforderungen behaftet.
Neben der Notwendigkeit metrisch einwand-
freic Fragen {valide, zuverldssig, sensitiv} zu ver-
wenden, missen die Auswahl von Patienten
{Vollerhebung oder Stichprobe) sowie der Befra-
gungszeitraum definiert werden. Die meisten
Krankenhiuser befragen ihre Patienten am Ent-
lassungstag bzw. kurz davor. Dieses unter prak-
tischen Aspekten verstandliche Vorgehen erlaubt
jedoch keine Beurteilung des Entlassungsprozes-
ses sowie den Ubergang von der stationdren in
die ambulante Versorgung. Beide Bereiche sind
seitens der Patienten hiufig Grund von Kritik
und sollten durch eine zeitversetzte Patienten-
befragung (ca. 3 Wochen nach Entlassung) ab-
gedeckt werden.

Zu diesem Zeitpunkt sollren auch die nachbe-
handelnden Haus- bzw. Fachirzte den Ubergang
von der stationaren Versorgung beurteilen; da-
bei sind vor allem die folgenden Aspekte bedeut-
sam: Wurden ausreichende Informationen {iber
notwendige, ambulant durchfithrbare diagnosti-
sche und therapeutische Mafinahmen zeitnah
{ibermittelt? Werden die empfohlenen Medika-
mente/therapeutischen Mafnahmen durch am-
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bulante Budgets gedeckt> Wurde der Patient
ausreichend iiber sein Leiden und scine weitere
Genesung aufgeklart?

Wohin entwickelt sich die
Qualitdtserfassung im
Krankenhaus?

Es ist zu erwarten, dass der Kostendruck auf unser
Gesundheitssystem in den néchsten Jahren weiter
zunimmt. Hierfiir sind insbesondere die Penetrati-
on von neuen, teuren Technologien sowic eine
zunehmend alternde Bevolkerung verantwortlich.
Krankenhiuser, bereits heute einer der Haupt-
kostenverursacher im Gesundheitswesen, werden
dementsprechend noch effizienter arbeiten miissen
und sich in naher Zukunft in Hinsicht auf die
Qualitit der Versorgung einem direkten Vergleich
stellen miissen (,,Benchmarking®). In Anbetracht
vermeintlicher Uberkapazitdten birgt ein solcher
Vergleich die Gefahr, dass Qualititsaspekte Ent-
scheidungen iiber die Schiiefung von Krankenhéu-
sern mit beeinflussen werden.

Dieser Auslesemechanismus wirkt der Gefahr
entgegen, dass durch Kosteneinsparungen im
Bereich der Qualitit Abstriche gemacht werden.
Diese Selektion kann jedoch nur dann zu positi-
ven Resultaten fithren, wenn Qualitit richtig
gemessen wird und Qualitatsinformationen zu-
nehmend den Kostentrigern und Patienten un-
gefiltert zur Verfiigung stehen. Gerade fur den
Patienten haben dabei Aspekre der Ergebnisqua-
litat einen besonderen Stellenwert.
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Gesundheitsforschung

Fiir die Krankenhzuser besteht dementsprechend
ein groRes Interesse Qualitit in Zukunft beson-
ders zu untermauern und sich damit aktiv auf
zukiinftige Krankenhausvergleiche vorzubereiten.
Die Rolle von Lebensqualitit bei der Beurteilung
der gesundheitlichen Versorgung ist dabei unbe-
stritten, dieses gilt jedoch nur fiir eine sektoren-
iibergreifende Qualititserfassung. Das Kranken-
haus wird die Messung von Lebensqualitit inte-
grieren miissen, insbesondere dann, wenn das
Krankenhaus eine Behandlungsepisode einleitet.
In den nichsten Jahren werden wir auch in
Deutschland integrierte Versorgungssysteme se-
hen; sofern diese Systeme eine iibergreifende
Budgetverantwortung erhalten, tragen alle Betei-
ligten die Versorgung eines Patienten zu gleichen
Teilen. Spitestens dann werden Aspekte der Le-
bensqualitit und deren Erfassung zur Qualitits-
beurteilung routinemiBig im deutschen Gesund-
heitssystem Einzug halten.
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