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}) Patientenzentrierte Evaluation

des Gesundheitszustands in
einem longitudinalen
Qualitdtsmanagementsystem
im Krankenhaus (QMK)

Zusammenfassung: Zielsetzung: Ziel der vorliegenden Studie
war, den Einsatz von patientenzentrierten Fragebogen zum
Gesundheitszustand als Indikator der Ergebnisqualitdt in der
stationdren Versorgung zu priifen, mégliche Schwachstellen
2u identifizieren und Verbesserungsvorschldge zu erarbeiten.

Methodik: in 4 Krankenhdusern der Primérversorgung
nahmen zwischen 1. August 1999 und 31. Oktober 1599 180
stationdr aufgenommene internistische Patienten an einer
umfassenden, longitudinalen Bewertung der Ergebnisquali-
tat teil. SF-36-Fragebogen zum Gesuntheitszustand wurden
von Patienten sowohl bei Aufnahme als auch 4 Wochen nach

.Entlassung ausgefiillt. Pflegekrifte und Arzte gaben eben-
falls Bewertungen zum Gesundheitszustand der Patienten
ab. Lineare Zusammenhdnge zwischen den Bewertungen des
Gesundheitszustands wurden mit Korrelationskoeffizienten
bestimmt. Odds Ratios (OR) und 95% Konfidenzintervalle
aus multivariaten logistischen Regressionsmodelien quantifi-
zierten die Assoziation zwischen ausgewdhlten Pridiktoren
und dem Ricklauf von Bogen.

Ergebnisse: 87 von 115 SF-36-Bogen (75%), die bei Auf-
nahme ausgehindigt wurden, und 38 von 115 (33%), die bei
Entlassung ausgehindigt wurden, wurden ausgefiillt zurlick-
gesandt. Patienten mit Funktionsstésungen und Patienten,
die verlegt wurden, antworteten signifikant seltener
(OR=1,3 [1,09; 1,66] bzw. OR=3,7 [1,37; 9,87]). Der
Zusammenhang zwischen SF-36 und SF-12 war r=0,95
[0,91; 0,97} fir kérperlich und r=0,91 [0,85; 0,94] fiir see-
lische Gesundheit. Arzte und Pflegekrifte stimmten in ihrer
Bewertung des Patienten maRig tberein {r=0,38 [0,22;
0,52]), beide waren jedoch weit von der Einschidtzung der
Patienten entfernt (r=0,15 [-0,08; 0,36] bzw. r=-0,01
[-0,23; 0,21]).

Schiussfolgerungen: 1. Eine patientenzentrierte Bewer-
tung des Gesundheitszustands solite in die Beurteilung der
Ergebnisqualitit der stationdren Versorgung eingehen, 2.
kurze Instrumente wie der SF-12 kénnen anstatt des SF-36
zum Einsatz kommen, 3. eine Patientenbefragung ca. 4
Wochen nach Entlassung ist praktikabel und 4. auf Patienten
mit multiplen Funktionsstérungen und Patienten, die nicht
nach Hause entlassen wurden, muss besonders eingegangen
werden, um den Riicklauf zu erhéhen oder zumindest mini-
male Aussagen iiber diese Patientengruppe zu ermdglichen,
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Self-reported health status in a longitudinal hospital-based
quality management system: Objective: The objective was to
assess the value of self-reported health status as an indicator
of outcomes of acute hospital care, to identify potential
practical limitations, and develop strategies for future appli-
cations. .

Methods: 180 patients from 4 acute care hospitals in Ger-
many participated in a comprehensive and longitudinat as-
sessment of outcomes of care in general internal medicine
between 8/1/99 and 10/31/99. Self-administered SF-36
surveys were completed at admission and 4 weeks after
discharge. Additionally, nurses and physicians answered
questions regarding the patients’ health status. Linear relati-
ons between health status assessments were quantified as
correlation coefficients. Odds ratios {OR) and 95% confi-
dence limits frem multivariate logistic regression models we-
re reported for predictors of non-returned questionnaires.

Results: 33% of SF-36 surveys handed out at discharge
were returned. Patients with impairments and referred pa- .
tients were more likely not to return the survey (OR=1.3
[1.09; 1.66] and OR = 3.7 [1.37; 9.87]). The linear relation of
SF-36 and SF-12 scores in the same patients were r=0.95
[0.91; 0.97] for physical health and r=0.91 [0.85; 0.94] for
mental health. Physicians and nurses moderately agreed in
their assessment of patients’ health (r=0.38 {0.22; 0.52])
but both professional groups showed poor agreement with
self-reported health (r=0.15 [-0.08; 0.36] and r=-0.01
[-0.23; 0.21}).

Conclusions: 1. Self-reported health status should be con-
sidered in the assessment of outcomes of acute care as a
dimension that is to some extent independent of health sta-
tus assessment by professionals, 2. shorter instruments, i.e.,
the SF-12, ean be used instead of the SF-36, 3. a self-reported
health status assessment is feasible 4 weeks after discharge,
and 4. patients with multiple impairments or those who are
transferred should get specific support in the completion of
questionnaires to increase response or to receive at least mi-
nimal information about their health status.
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Einleitung

.Gesundheit ist ein Zustand von vollstindigem kérperlichen,
mentalen und sozialen Wohlbefinden und nicht lediglich die
Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen." Dies war die
Definition von Gesundheit der WHO im Jahre 1947 (1]
basierend auf Siegerests umfassendem Gesundheitskonzept.
[2] Erst in den spaten 80er und frithen 90er Jahren, mit der
Entwicklung kurzgefasster und praktikabler Instrumente zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [3} wur-
den mentale und soziale Konsequenzen von Krankheit im
Bereich des klinischen Qualititsmanagement aufgegriffen.

In den USA sind heute Elemente des SF-36, einem stan-
dardisierten Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit, in die Qualititsdokumentation des
National Council for Quality Assurance (NCQA) in Form von
Querschnittserhebungen fest integriert {4]. Die NCQA-Akkre-
ditierung ist unter Managed Care Organisationen in den USA
weit verbreitet, da deren Berichte zur Versorgungsqualitdt
Versicherern und Arbeitgebern einen direkten Vergleich
unterschiedlicher Leistungsanbieter erlauben. Erste pros-
pektive Lingsschnittdaten zur léewertung der Ergebnisquali-
tit anhand des patientenbezogénen Gesundheitsstatus wer-
den durch das in der Entwicklung befindliche ORYX-System
der Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organi-
zations [5,6] und das Medicare Health Outcomes Praject, ein
Gemeinschaftsprojekt der Health Care Financing Administra-
tion (HCFA), der Anbieterorganisation Humana und Quality-
Metric, angestrebt [7].

In Deutschland wurde der Einsatz von Instrumenten zum
patientenbezogenen Gesundheitszustand in der longitudina-
len und prospektiven Bewertung von Ergebnisqualitdt bisher
1ur selten und meist fir spezifische Indikationen untersucht
[8-10). Eine lediglich querschnittliche und retrospektive
Bewertung des Gesundheitszustands nach stationdren Auf-
enthalten [11] ist nicht ausreichend, da der Zustand der
Patienten bei Aufnahme nicht charakterisiert werden kann
und damit eine Quantifizierung der Veranderung des Gesund-
heitszustands und eine sinnvolle Risiko-Adjustierung nicht
miglich sind [12].

Ziel der vorliegenden Studie war, den Einsatz von patienten-
zentrierten Fragebogen zum Gesundheitszustand als In-
dikator der Ergebnisqualitit in einem longitudinalen und
prospektiven Qualititsmanagementsystem der stationdren
Versorgung im Rahmen des Projekts Qualitdtsmodell Kran-
kenhaus (QMK) zu priifen, mogliche Schwachstellen zu
identifizieren und Verbesserungsvorschlige zu erarbeiten.

Methoden
Das QMK-Instrument

Die Entwicklung des QMK-Instruments zur Bewertung von
Ergebnisqualitit wurde an anderer Stelle ausfihrlich be-
schrieben [13,14]. Generelles Prinzip des Instruments ist es.
Ergebnisqualitdt anhand ausgewahlter Indikatoren zu bewer-
ten. Die Indikatoren werden bei Aufnahme und bei Entlas-
sung bel jedem Patienten erfasst, wobei die Ergebnisqualitat
durch die Differenz zwischen Entlassungs- und Aufnahme-
wert dargestelit wird. Eine patientenzentrierte Bewertung

des Gesundheitszustands wurde bei Aufnahme und ca. 4
Wochen nach Entlassung durchgefiihrt.

Design der Pilotstudie

An der Pilotstudie nahmen vier Krankenhauser der Primdr-
versorgung teil. Die Auswah!] erfolgte nach Kriterien der
Durchfiinrbarkeit und dem kurzfristigen Vorhandensein eines
Projektverantwortlichen zur Betreuung der Studie. Daneben
sollte in den beteiligten Abteilungen wéhrend der Pilotphase
kein anderes Qualitdtsprojekt (z.B. Zertifizierungsverfahren)
durchgefiihrt werden.

Alle konsekutiven internistischen Patienten, die zwischen
dem 1. August 1999 und 31. Oktober 1999 stationdr auf-
genommen wurden, wurden auf das Vorhandensein von
definierten Tracer-Diagnosen aus den Bereichen (Module)
Herz, Lunge, Bewegungsapparat, Gehirn oder Diabetes unter-
sucht und diesen entsprechend zugeordnet. Ein Aligemein-
Modul erfasst anthropornetrische Variablen und den Fumk-
tions- und Pflegestatus der Patienten. Das Allgemein-Modul
wurde durch Pflegekrafte ausgefallt. Arzte erfassten Klinische
Parameter und Begleiterkrankungen mit deren Schweregrad.
Zusitzlich wurde jedem Patienten, der in die Studie auf-
genommen wurde, bei Aufnahme ein Patientenfragebogen,
der neben anderen Fragen den SF-36-Fragebogen zum Ge-
sundheitszustand enthalt, ausgeteilt. Bei Entlassung erhielt
jeder Patient einen weiteren Patientenfragebogen mit dem
SF-36, der 4 Wochen nach Entlassung ausgefiillt und an die
Universitit Miinchen geschickt werden solite. Drei Wochen
nach Entlassung erhielten alle Patienten ein Erinnerungs-
schreiben adressiert an ihren Wohnsitz. Fiir die Aufnahme in
die Studie bestand keine Altersbeschrankung. Patienten wur-
den von der Patientenbefragung ausgenommen, falls deren
kognitiver Zustand hinsichtlich der selbstdndigen Beantwor-
tung des Fragebogens als fraglich bzw. nicht mdglich einge-
stuft wurde.

Instrumente tind Skalen

Der Short-Form-36 (SF-36) ist ein standardisiertes Instrument
zur krankheitsiibergreifenden patientenzentrierten Erfassung
des Gesundheitszustands, der aus den Daten der Medical
Outcome Study entwickelt und als Messinstrument der
medizinischen  Versorgungsqualitit  propagiert wurde
{15.16]. Die Ubersetzung ins Deutsche, die psychometrische
Testung und Normierung dieses Instruments erfolgte durch
die im International Quality of Life Assessment Project
(IQOLA) zusammengesetzte Arbeitsgruppe {17]. Die deutsche
Version [18] besteht aus 36 ltems mit acht Subskalen:
kérperliche und soziale Funktionsfahigkeit, Rolleneinschrin-
kung aufgrund kérperlicher Probleme, Schmerz, seelisches
Wohlbefinden, Rolleneinschrinkung aufgrund emotionaler
Probleme, Vitalitit, allgemeine Gesundheitseinschatzung. Zu-
sitzlich wurde eine Bewertung von nur 12 der 36 Fragen
entsprechend des in der Literatur beschriebenen Auswer-
tungsalgorithmus des SF-12 vorgenommen 119].

Um die Einschitzung des Gesundheitszustands durch unter-
schiedliche Personengruppen (Patienten, Pflegekrifte und
Arzte) bewerten zu kdnnen, wurden sowohl Pflegekrifte als
auch Arzte nach einer Bewertung des allgemeinen Gesund-
heitszustands der Patienten gefragt. Die Frage ist dem SF-36
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Tab.1 Ubersicht Gber den Ricklauf der

Beteiligte Kliniken einzelnen Module getrennt fiir die beteilig-

Module n Q) @ 3 “ ten 4 Kliniken
Allgemein-Modu!: Riickiauf 180 58 57 28 37
Organ-Module: Riicklauf 148 48 55 27 18
Patienten-Module: Riicklauf
Pat.befragung SF 36 bei Aufnahme 87 39 48 - -
(67%)° (84%)°
Pat.befragung SF 36 nach Entlassung 38 17 21 - -

(20%) (37%)°

* prozentual bezogen auf Gesamtzahi der riickidufigen Allgemein-Module pro Klinik

entnommen (GH1) und lautet ,Wie beurteilen Sie den Riicklauf der einzelnen Fragebogen ist in Tab. 1 getrennt nach
Gesundheitszustand des Patienten Im Allgemeinen?” Die  den vier beteiligten Test-Kliniken dargestellt. Insgesamt wur-
Antwortméglichkeiten sind identisch zu denen des SF-36 und  den 125 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36) aus-
erlauben damit einen direkten Vergleich zu den Patienten-  gefiillt zurickgegeben. Dies entspricht einem Riicklauf von
angaben, Untersuchungen an einer reprisentativen deut- 75% bei Aufnahme und 33% vier Wochen nach Entlassung.
schen Bevblkerungsstichprobe zeigten, dass Antwortvertei-
lungen zu diesen Fragen alter- und morbidititsunabhingig  Patienten, die nicht nach Hause entlassen wurden, sondern in
sind und weder Boden- noch Deckeneffekte aufweisen [20]. andere Krankenhduser, Rehabilitationseinrichtungen oder
Pflegeheime verlegt wurden, hatten eine 3,7fach hohere
Funktionseinschrinkungen und Begleiterkrankungen wurden Wahrscheinlichkeit (95 %-Konfidenzintervall: 1,37-9,87), den
anhand einer deutschen Ubersetzung von Greenfields ICED-  patientenzentrierten Fragebogen nicht zuriickzusenden,
Score bewertet [21}]. Der Score erfasst 11 Funktionsstérungen  nachdem fiir die Einflisse von Alter, Anzahl und Schweregrad
_mit je 2 Schweregraden und 16 (Beglgit-)Erkrankungen mit  der Funktionsstérungen und Begleiterkrankungen adjustiert
jeweils 4 Schweregraden. Der ICED wurde unabhingig von 2 waurde. Mit einer Zunahme des Funktionsstérungs-Scores um
Autoren (SS, AM) tbersetzt und Unstimmigkeiten wurden  eine Einheit nahm das Risiko, den Bogen nicht zurfickzusen-
gemeinsam mit dem dritten Autor gekldrt. Eine validierte  den, um das 1,3fache zu (1,09-1,66).
deutsche Version liegt derzeit nicht vor.
Entsprechend den Anleitungen zum Ausfiillen der Fragebogen
In zwei Kliniken wurden versuchsweise COOP-WONCA-  zum Gesundheitszustand nach Entlassung wurden diese im
Charts [22] zur grafisch unterstiitzten Erfassung des Gesund- Mittel nach vier Wochen ausgefililt und an die Universitdt
heitszustands eingesetzt. Der Riicklauf war jedoch zu gering, ~ Miinchen gesandt (Abb. 1).
um sinnvolle Aussagen treffen zu kénnen.

Statistische Verfahren

Pearson-Korrelationskoeffizienten wurden berechnet, um
lineare Zusammenhdnge darzustellen [23]. Fiir multikatego-
riale Werte wurden Spearman-Korrelationskoeffizienten be-

rechnet. Die entsprechenden 95 %-Konfidenzintervalle wur- ;:

den berechnet [24]. Zur Identifizierung von Pradiktoren fir =

den erfolgreichen Riicklauf von Patientenbogen wurden mul- o

tivariate logistische Regressionsmodelle den Daten angepasst. é

95% Konfidenzintervalle vom Wald-Typ wurden berechnet

[25]. Mittelwerte normalverteilter metrischer Variablen wur-

den mittels Varianzanalyse auf ihre Gieichheit zwischen

mehreren Gruppen getestet. Der Scheffe-Test wurde verwen-

det, um den a-Fehler fiir multiples Testen zu adjustieren {26]. 5= 2 2 2 Z 2 £
Zweiseitige p-Werte werden berichtet. Alle Berechnungen sw 8 2 g é g B
wurden mit der SAS Software durchgefiihrt [27}. gz = E i = E E
Ergebnisse Zeitpunkt nach Entlassung

Riicklauf Abb.1  Zeitliche Verteilung des Ausfillungsdatums des zweiten

. X B o Patientenbogens in Bezug zum Entlassungszeitpunkt. Vorgabe war,
Die 180 Studienteilnehmer waren durchschnittlich 68 Jahre  den Bogen vier Wochen nach Entfassung auszufiillen.
alt (£14,5). 53% der Patienten waren weiblich, 9,7% wurden
mit Bewusstseinsstdrungen eingeliefert und 40% hatten min-
destens eine schwere Funktionseinschrinkung bei Einwei-
sung. Die mittlere Verweildauer lag bei 12,1 Tagen (+7.1). Der
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Skala Anzahl Fragen pro

Teil-Skala (SF36)°

1: korperliche Funktionsfahigkeit (PF) 10
2: kbrperliche Rolleneinschrankung (RP) 4
3: Schmerz (BP)

4; allgemeiner Gesundheitseinschitzung (GH)
5. Vitalitt {VT)

&: soziale Funktionsféhigkeit {SF)

7: emotionale Rollenginschrinkung (RE)

8: seelisches Wohlbefinden (MH)

VWS VN

and des G i d:

* 35 Fragen plus eine Frage zur

Tab.3

mittlerer Antel Tab.2 Fehlende Angaben in 125 zuriick-
fohlender Werte gegangenen SF-36-Instrumenten bei Einsatz
in der stationdren internistischen Versor-

4,0% gung. Alle Fragebogen {Aufnahme und vier
9.6% Wochen nach Entlassung} wurden beriick-
18,4% sichtigt.

12,8%

224%
6.4%

10,4%

12,0%

Lineare Korrelation der Skalen zur Kérperlichen und seelischen Gesundheit swischen SF-36 und SF-12 innerhalb 125 zuriick-

gegangener SE-36-Instrumente bei Einsatz in der stationdren Versorgung in der inneren Medizin (Aufnahme und nach Entlassung).
__'___'_,__,_._r"___,____.—

Skala und Zeitpunkt n pearson-Korrelationskoeffizient 95 %-Konfidenz-Intervall R?
(SF-36 vs. 5F-12)

korperliche Gesundheit bei Aufnabme 42 0,949 0,807-0,972 090
korperliche Gesundheit nach Entlassung 15 0,346 0,842-0,982 0,89
kérpertiche Gesundheit gesamt 57 0,946 0,910-0,968 0,89
seelische Gesundheit bei Aufnahme vo42 0,915 0,846-0,954 0.84
seelische Gesundheit nach Entlassung 15 0,884 0,679-0,961 0.78
seelische Gesundheit gesamt 57 0,907 0,846-0,944 0,82

Fehlende Angaben innerhalb des SF-36

Aus insgesamt 125 zuriickgesandten Bogen konnten 62
Gesamtskalen fiir die karperliche und seelische Gesundheit
berechnet werden (49,6%). In den {ibrigen Fillen war dies
nicht moglich, da jeweils zu mehr als einer Frage in einer der
8 Subskalen keine Angaben gemacht wurden. Tab.2 stellt Im
Einzelnen dar, welche Subskalen welchen Anteil an fehlenden
Angaben aufwies. Fragen zur Vitalitat blieben mit 22.4% aller
zurlickgegangenen Bogen am hiufigsten unbeantwortet.

Einzelne Fragen mit besonders hohem Anteil fehlender An-
gaben waren: ,Wie stark waren lhre Schmerzen in den
vergangenen 4 Wochen?" (BP1; 26.4%); Wie oft waren Sie in
den vergangenen 4 Wochen voller Schwung?* und ... voller
Energie?” (VT1 und VT2; 30,4% und 29,6%); JIch bin genauso
gesund wie alle anderen, die ich kenne" (GH3; 27.2%): Jeh
erfreve mich ausgezeichneter Gesundheit” (GH5; 28%); Wie
oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ruhig und
gelassen?” und ,.... gliicklich?* (MH3 und MH5; 27.2% und
31.2%).

1m SF-12 werden die Fragen BP1, MHS5, VT1, GH3 sowie GH5
nicht gefragt. Entsprechend konnten in 76 von 125 Fillen
(60,8%) Gesamtskalen fir die korperliche und seelische
Gesundheit berechnet werden, 23% mehr als fiir den SF-36
fir dieselben Patienten.

Zusammenhang zwischen SF-36 und SF-12

Die Gesamtskalen fiir die koérperliche und seelische Gesund-
heit zeigten einen ausgepragten linearen Zusammenhang
zwischen SF-36 und SF-12 mit Korrelationskoeffizienten von

* Bewertung auf einer 5-stufigen Likert-Skala von schlecht bis aus-
gezeichnet.

he Gesundheitgesamt T T

= 0946 und £ = 0,907 (Tab. 3). Damit lassen sich jeweils 89%
bzw. 82% der Varianz um die Regressionsgerade erkldren.

Die Unterschiede in individuellen Patienten zwischen den
von O bis 100 reichenden standardisierten Skalen des SF-36
und SF-12 fiar kbrperliche und seelische Gesundheit waren im
Mittel 0,62 und 0,83 und damit nicht signifikant unterschied-
lich von 0 {p =023 und p=013). Diese hohen {Jbereinstim-
mungen zwischen SF-36 und SF-12 waren unabhéngig von
Hauptdiagnose, Alter, Geschiecht, Bewusstsein bei Aufnahme,
Funktionseinschrinkungen, Begleiterkrankungen oder Pfle-
gestufen nach Korrektur des o-Fehlers (alie p> 0,10).

{Ibereinstimmung in der Bewertung des Gesundheitszustands

Abb.2 stellt den linearen zusammenhang in der Bewertung
des Gesundheitszustands durch Patienten, Pflegekrifte und
Arzte dar. Die Ubereinstimmung in der Bewertung des
Gesundheitszustands durch Pflegekrifte und Arzte erschien
miRkig (r=0,38). Kein statistisch signifikanter Zusammen-
hang bestand hingegen swischen Patienten und deren &rzt-
lichen (r=0,15) und pflegerischen Betreuern (r=-001)
Tendenziell scheinen in der Stichprobe Arzte der Pa-
tienteneinschitzung ihrer Gesundheit niher zu kommen als
Pfiegekrafte.

Entsprechend ist auch die Ubereinstimmungen in der Beur-
teilung der Verbesserung des Gesundheitszustands im Rah-
men des stationaren Aufenthalts schlecht (Abb. 3). Innerhaib
von Patienten und Arzten ist die Reproduzierbarkeit der
Verinderung durch zwei unterschiedliche Messverfahren, der
numerischen Differenz aus der Bestimmungen bei Aufnahme
und Entlassung (= prospektive Messung) bzw. eine direkte
Frage nach der Verdnderung der Gesundheit (= retrospektive
Messung) miRig hoch (r= 049 und r = 0,57). Der Ausgangs-
wert des Gesundheitszustands war in der arztlichen Bewer-
tung negativ mit der Verinderung korreliert {r=-0.64;
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Bewertungen des Gesundheitszustandes

Patienten

r=-0,01
(-0,23; 0,21)

r=0,15
(~0,08; 0,36)

Pflegekriifte <+ Arzte
r=038
(0,22; 0,52)

Abb.2  Spearman-Korrelationen zwischen Bewertungen des Ge-
sundheitszustandes® durch Patienten, Pflegepersonal und Arzte.

[<0.53:-0,73]), d.h. war der Gesundheitszustand bei Aufnah-
me schlechter, so wurden groRere Verbesserungen berichtet.

Diskussion

i3

Vielfach ist bereits die Forderung erhoben worden, dass
patienten bei der Beurteilung des medizinischen Behand-
lungserfolgs mit eingebunden werden miissen [28,29]. Der
longitudinale Einsatz von patientenzent}ierten [astrumenten
in der Bewertung der Behandlungsqualitit im stationdren
Bereich mit Messungen bei Aufnahme und nach Entlassung
wurde bisher im deutschen Sprachraum nur selten demons-
triert [9,10,30}. Wir haben den praktischen Einsatz eines
patientenzentrierten Instruments zur Bewertung des Gesund-
heitszustands, dem SF-36, in deutschen Kliniken erprobt und
konnten zeigen, dass die Bewertung des Behandlungserfoigs
durch Patienten erheblich von der 3rztlichen Einschdtzung
abweicht. Daraus resultiert die Notwendigkeit einer pa-
tientenzentrierten Evaluation von Gesundheitsparametern
neben einer Einschitzung durch Arzte und Pflegekrifte
durchzufiihren. Bei dem Einmsatz des Instruments in der
Klinischen Routineversorgung soliten verschiedene Aspekte
beriicksichtigt werden:

Der Riicklauf aller ausgehindigten SF-36-Bogen war nach
Entlassung der Patienten mit 33% méglicherweise nicht
ausreichend fiir reprisentative Aussagen. Wichtigste Pradik-

toren fiir nicht zuriickgegangene Patientenbogen waren er-
wartungsgemi® das Vorhandensein von schweren kdrper-
lichen und seelischen Funktionsstdrungen oder fails Patienten
nicht nach Hause entlassen wurden.

Mit lediglich einem schrifttichen Erinnerungsschreiben an die
Patienten wurde erreicht, dass der Zeitpunkt des Ausfiillens -
mit den unvermeidlichen Schwankungen - maBig gut einge-
halten wurde. Nachdem der unvolistindige Ricklauf haupt-
sichlich auf andere Faktoren wie Funktionseinschrankungen
suriickzufithren ist, scheint die Wahi des Zeitpunkts geeignet
sowie lediglich ein Erinnerungsschreiben ausreichend.

Nachdem aber gerade die Bewertung des Gesundheits-
zustands nach Entlassung aus der stationdren Behandlung fiir
die Bewertung des Behandlungserfolgs wichtig ist, missen
Alternativen zum SF-36 und dessen Handhabung in Erwd-
gung gezogen werden. Aus diesermn Grund explorierten wir die
Maglichkeit, die abgekiirzte Version des SF-36, den SF-12,
einzusetzen. Unsere Studie zeigte, dass der sehr starke
Zusammenhang zwischen SF-36 und SF-12 mit den Ergeb-
nissen der Entwickler des Instruments vergleichbar ist. Fir
die Skala zur korperlichen Gesundheit gaben Ware et al.
{19,31] einen Korretationskoeffizienten von 0,951 an (unsere
Studie: 0,910) und fiir die seelische Gesundheit von 0,969
(unsere Studie; 0,907). Die hohe Ubereinstimmung  war
unabhingig von Faktoren, die den Krankheitsverlauf im
Krankenhaus beeinflussen kbnnen, wie Alter, Funktionsein-
schrinkungen, Hauptdiagnose oder Begleiterkrankungen.
Durch den Einsatz des SF-12 werden Fragen umgangen, die
besonders hiufig nicht beantwortet wurden, so dass bei dem
Einsatz des SF-12 die Anzahl der interpretierbaren Gesamt-
skalen fiir die korperliche und seelische Gesundheit um 23%
gesteigert werden konnte. Es besteht die Moglichkeit, dass
auch der Ritcklauf durch ein kiirzeres [nstrument gesteigert
werden kann. Die Verkiirzung des SF-36 auf den SF-12 ist
damit aus metrischer Sicht mdglich, auch wenn die mit einer
leichten Reduktion der Reliabilitat einhergehen kann [32].
Aus Griinden der Praktikabilitit und Effizienz ist damit der
Einsatz des SF-12 zu empfehlen.

Nachdem Funktionsstérungen und Verlegungen wichtigste
Pridiktoren fiir das Nichtausfiillen waren, sollte den Bogen
ein Deckblatt angeheftet werden, das durch Angehorige oder
betreuendes Personal ausgefiillt werden kann, falls Patienten

Veranderung des Gesundheitszustandes

Abb.3  Spearman-Korrelationen zwischen
Bewertungen der Verdnderung des Gesund-

Prospektive

heitszustandes durch Patienten (Pat) und

Retrospektive Arzte. (* Prospektive Messung der Verdnde-

Aufah fach __Messungt  Messung't tive Messiung der
SLIEmE Entlassyng Nach Entlassung Messun Messung rung: Es handelt sich um die numerischen
r =046 =049 Differenzen von den 5-stufigen Aufnahme-
10,15 0.69) (0.18: 0,70 und Entlassungswerten (Arzte) bzw. vier

Pat #—————————— Put

r=004
(-0.34; 0,38}

r=015
=0.08; D,36)

Arrte +— Arzie
r=039
0.24:0.5%

Pat ———— Pat

Arste «—— Arzic

Waochen danach (Patienten) innerhalb eines
Patienten. * * Retrospektive Messung der
Veranderung: Gefragt wurde nach der Ver-
anderung des Gesamtzustands bei Entlas-
sung (Arzte) bzw. vier Wochen danach
(Patienten). DieVerinderung wurde auf
siner 5-stufigen Skala von ,deutlich
verschlechtert” bis ,deutlich gebessert” be-
wertet, ,Unver3ndert” wurde als 0 kodiert,

r=0,03
{-0,33; 0.39)

Verbesserungen positiv, Verschlechterungen
negativ.)
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dazu nicht mehr in der Lage sind. Dieses Deckblatt solite mit
wenigen Fragen nach den Grinden forschen, warum Pa-
tienter. den Bogen nicht ausfillen konnen. Dies wiirde
Schliisse auf die Reprasentativitdt zukiinftiger Ergebnisse
ermoglichen, Ferner collte mittels ein oder zwei Fragen der
Gesundheitszustand beschrieben werden.

Im Rahmen der QMK-Studie wurde der Gesundheitszustand
in den vergangenen vier Waochen erfragt. Einzelnen Riick-
fragen von Patienten zufolge gab es Unklarheiten, ob dieser
Zeitraum das Ereignis, das letztlich zur Krankenhauseinwei-
sung gefiihrt hatte, mit einschlieBt. Um Unklarheiten zu
vermeiden, ist daher zu iberlegen, das Zeitfenster von vier
Wochen auf sieben Tage einschlieRlich des Aufnahmetages zu
reduzieren. Damit wiirden gleichzeitig die Unterschiede
swischen Aufnahme- und Entlassungswerten trennschérfer
dargestellt. Die Entwickler des SF-36 haben zu diesem Zweck
eine .Akutversion” des SF-36 entwickelt, die den Zeithorizont
der einzelnen Fragen auf eine Woche eingrenzt (z.B. Wie
wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen wah-
rend der vergangenen Woche einschitzen?") [33). Mit einer
prospektiven Erfassung des Gesundheitszustands bei Aufnah-
me einschlieRlich des Aufnahmetages und erneut ca. 4
Wochen nach Entlassung aus der stationdren Versorgung ldsst
sich damit die Ergebnisqualitat wihrend des stationdren
Aufenthalts sinnvoll darstellen.

Obwoh! die inhaltliche Interpretation der Ergebnisse nicht im
vordergrund dieser Studie stand, so zeigte sich doch eine
Notwendigkeit, patientenzentrierte Fragebogen zum Gesund-
heitszustand bei der Bewertung von Ergebnisqualitat ein-
zusetzen, da sich eine diskrepante Bewertung durch Pa-
tienten, Arzte und Pflegepersonal deutlich zeigte, Proxi-
Bewertungen des Gesundheitszustands anhand des SE-36
wurden als sehr gut beschrieben, wenn sie durch nahe
Verwandte oder im Haushalt febende Personen beantwortet
werden {34], Die vorliegenden Daten kénnen jedoch nicht
vollstandig kidren, ob die von uns beobachteten unterschied-
lichen Bewertungen durch die unterschiedlichen Befragungs-
zeitpunkte verursacht wurden (med. Personal bei Entlassung,
Patienten 4 Wochen spater} oder ob es sich tatsdchlich um
eine unterschiedliche Bewertung desselben Konstrukts durch
unterschiedliche Personenkreise handelt. Zunichst solite so-
wohl die professionelle wie auch die patientenbezogene
Bewertung in die Erfassung von Ergebnisqualitdt der sta-
tioniren Behandlung eingehen, bevor weitere Untersuchun-
gen mit groBeren Fallzahlen mehr Klarheit schaffen.

Die Schlussfolgerungen aus der vorliegenden Studie sind 1.,
dass eine patientenzentrierte Bewertung des Gesundheits-
zustands in die Beurteilung der Ergebnisqualitdt der sta-
tioniren Versorgung eingehen sollte, da sie eine weitere
Dimension der Beurteilung beisteuert, 2., dass kurze Instru-
mente wie der SF-12 eingesetzt werden konnen, 3., dass eine
Patientenbefragung ca. 30 Tage nach Entlassung praktikabel
ist und 4., dass auf Patienten mit multipten Funktionsstorun-
gen und auf Patienten, die nicht nach Hause entlassen
wurden, besonders eingegangen werden muss, um den Riick-
Jauf zu erhohen oder minimale Aussagen Uber diese Pa-
tientengruppe zu ermoglichen.
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