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1 Einleitung

1.1  Ergebnisqualitat

1.1.1 Geschichte und Grundlagen

Bereits der Codex Hammurabi sowie der Hippokratische Eid stellen erste Dokumente
der Qualitatssicherung in den Gesundheitsberufen dar. Die Entwicklung von Quali-
tatsnormen im heutigen Sinne begann allerdings erst in der zweiten Halfte des
19.Jahrhunderts mit der Bildung von Dampfkesseliberwachungsvereinen, den Vor-
laufern des TUV. Ende der siebziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde die erste
deutsche Industrienorm (DIN) verabschiedet, 1987 schliel3lich die DIN 1SO 9000ff.
Von 1994 bis heute erfolgten Erganzung, Uberarbeitung und Ubernahme in tiber 80

Lander.

In der Bundesrepublik Deutschland wurden durch den Gesetzgeber im Sozialgesetz-
buch V mit den Paragraphen 135- 138 begonnen, Qualitdtsanforderungen an die
medizinische Behandlung gesetzlich zu fixieren. Wegen ihrer hohen Komplexitat ist
Qualitatsforderung eine nur langerfristig zu bewaltigende Aufgabe, die einen erhebli-
chen Forschungsbedarf erfordert und nur durch weiteren Druck der Gesetzgebung
und Kostentrager auf die Leistungserbringer realisierbar sein wird (Badura &
Strodtholz 2000).

Ein zukinftiges deutsches Gesundheitswesen dirfe das primare Augenmerk nicht
auf die Kosten legen, sondern misse zunachst die gewlnschte Qualitat definieren,
aus der sich die Kosten ergeben. Damit kommt dem Qualitdtsmanagement, d.h. ei-
ner Festlegung der zu fordernden Prozessqualitat in Form von arztlichen Richt- und

Leitlinien sowie von Pflegestandards eine besondere Bedeutung zu (Paeger 2002)

In der Qualitatsforschung lassen sich ergebnisorientierte und prozessorientierte Vor-

gehensweisen unterscheiden.

Methodisch wegweisend fur eine verlassliche Wirksamkeitsprufung von Leistungen
des Gesundheitswesens waren das Instrumentarium der experimentellen Epidemio-
logie und die dadurch eroffneten Moglichkeiten einer Ubertragung der Logik des La-
borexperiments auf bevdlkerungsbezogene Studien. Die erste Zusammenfassung
ergebnisorientierter Forschungen im Gesundheitswesen findet sich in dem 1971 ver-

offentlichten Buch des englischen Sozialmediziners und Epidemiologen Archibald
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Cochrane. Eine Leistung im Gesundheitswesen ist dann effektiv - so Cochrane -
wenn es durch sie gelingt, den nattrlichen Verlauf einer Krankheit zum Besseren zu
wenden (Cochrane 1971).

Prozessorientierte Konzepte zur Qualitatssicherung im Gesundheitswesen entwickel-
ten sich im anglo- amerikanischen Raum unter dem Einfluss des in der Industrie
schon Mitte des 20. Jahrhunderts angewandten, von Deming beschriebenen Quali-
tatszyklus (Deming 2000). Dieses als PDCA Zyklus bekannt gewordene Schema
geht auf den bereits 1934 beschriebenen Shewhart Zyklus zurtick (Shewhart 1931).

Plan

Act

Do

Check

Abb. 1.1: Der PDCA Zyklus (eigene Darstellung nach Deming (Deming 2000))

In der Bundesrepublik begann das Qualitatsmanagement erst Mitte der 80er Jahre
Einzug in das Gesundheitswesen zu halten.

Nach Selbmann umfasst der Begriff Qualitat die Gesamtheit aller Eigenschaften, die
zur Bestimmung und Beurteilung der medizinischen Versorgungsziele und der dazu

getroffenen MafRnahmen geeignet sind (Selbmann 1990c).

Die klassische Charakterisierung erfahrt der Qualitatsbegriff durch die schon 1966
von Donabedian (Donabedian 1966) durchgefuhrte Unterscheidung von Strukturqua-

litat, Prozessqualitdt und Ergebnisqualitdt sowie die Aspekte der Effektivitat, Rele-
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vanz, Angemessenheit, Effizienz und Adaquanz (Selbmann 1990b). Wéhrend Struk-
turqualitdt die Rahmenbedingungen der medizinischen Versorgung im Einzelfall in
personeller wie in materieller Hinsicht (Qualifikation der Arzte, technische Ausstat-
tung, organisatorische und finanzielle Rahmenbedingungen) bezeichnet, so be-
schreibt Prozessqualitat die Eigenschaften aller medizinischen Téatigkeiten, die inner-
halb und zwischen den Anbietern und Verbrauchern von Gesundheitsleistung ablau-
fen. Ergebnisqualitat beschreibt die aus dem medizinischen Handeln resultierenden
Verdnderungen des Gesundheitszustandes der Patienten bzw. der Bevolkerungs-
gruppen einschliel3lich der von diesen Veradnderungen ausgehenden Wirkungen
(Selbmann 1990a). Das Paradigma der Qualitatssicherung charakterisiert die Schrit-
te des organisatorischen Ablaufs eines Qualitatssicherungsprogramms folgenderma-
Ren: mit einer Phase der Beobachtung und Problemidentifikation im Sinne des Er-
kennens spezifischer Probleme medizinischer Versorgung beginnend folgen die
Problemanalyse, die Auswahl der Problemlésung und deren Umsetzung. Anschlie-
Rend wird geprift, ob das Problem gel6st wurde. Vor dem Hintergrund der Entwick-
lung der Qualitatssicherung in der Bundesrepublik Deutschland beschrieb Selbmann
1995 weiter differenzierend den Ablauf einer problemorientierten Qualitatssicherung,
der ,Tubinger Variante“, mit den Hauptabschnitten Problemfindung (Qualitatskontrol-
le), Problemanalyse und Interpretation der Problemlésung sowie Evaluation der
Problemlésung im Klinischen Alltag, das Paradigma der problemorientierten Quali-
tatssicherung (Selbmann 1995).

13
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v

Prioritatensetzung

v
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Problem ungeldst *

Evaluation der
Problemldsung Problem geldst

Abb. 1.2: Paradigma der problemorientierten Qualitatssicherung (Selbmann 1995)

Geht es bei der Qualitatskontrolle nur um die Uberpriufung der Ergebnisqualitat, setzt
das Qualitdtsmanagement bereits vor dem eigentlichen Prozess in der Planung an,
um unerwinschte Ergebnisse zu vermeiden. Qualitatssteigerungen sollen nicht
durch das Aussortieren schlechter Qualitat am Ende eines Prozesses erreicht wer-
den, sondern durch eine praventiv ausgerichtete, dauerhafte Qualitatsverbesserung,
die am Anfang einsetzt. Ein funktionierendes Qualitditsmanagement ist deshalb eine
standige Abfolge von Qualitatszyklen mit dem Ergebnis der kontinuierlichen Verbes-

serung der Prozesse und damit der Ergebnisqualitat.
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Derzeit kommen im deutschen Gesundheitssystem verschiedene Systeme des Qua-
litatsmanagements zur Anwendung, die sich vor allem in der Gewichtung der Quali-

tatskriterien und in den Modalitaten der Uberpriifung unterscheiden.

In der DIN EN ISO befinden sich die Elemente des Deming-Zyklus in der Qualitats-
planung (Plan), Qualitatslenkung (Do), Qualitatssicherung (Check) und Qualitatsver-
besserung (Act) wieder. Definierte Verfahren vermindern durch schriftiche Dokumen-
tation Missverstandnisse im Bereich der Schnittstellen, verbessern den Prozess und
damit das Produkt.

Die Produkte des Krankenhauses sind nicht gesunde Menschen oder ,,Gesundheit®,
sondern die medizinisch-arztlichen diagnostischen und therapeutischen, die pflegeri-
schen oder andere technische Prozeduren selbst. Ein weiterer wichtiger Parameter
auf einer anderen Ebene ist die Kundenorientierung und damit Kundenzufriedenheit.
Das medizinische Behandlungsergebnis selbst stellt somit nur einen Teil des Produk-

tes dar.

Die Behandlung des Patienten als Kernprozess eines Krankenhauses sollte bei jeder

Betrachtung im Mittelpunkt stehen.
1.1.2 Begriffsdefinition

Nach der im Klinikum Neustadt angewandten Deutschen Industrienorm (DIN EN 1SO
9001: 2000) ist Qualitat der Grad, in dem ein Satz inharenter Merkmale Anforderun-
gen erflllt. Diese aus der Industrie stammende Definition wurde vielfach modifiziert

und auf das Gesundheitswesen ubertragen.

Die Ergebnisqualitat einer endoprothetischen Versorgung umfasst daher vorher defi-
nierte und am Ende der Behandlung erreichte Messpunkte. Bei diesen handelt es
sich sowohl um objektive, durch den behandelnden Arzt zu erhebende, als auch um
subjektive, durch Befragung des Patienten zu erhebende Parameter.

1.2 Orthopéadische Rehabilitation

1.2.1 Geschichte und Grundlagen

Rehabilitation ist die Wiederherstellung der korperlichen, geistigen und beruflichen
Fahigkeiten eines durch Krankheit, Unfall oder angeborene Fehler geschadigten
Menschen, einschlie3lich seiner Wiedereingliederung in das gesellschaftliche und
berufliche Leben.
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Rehabilitation wurzelt im lateinischen Wort habilis (geschickt, tauglich). Diese Ge-
schicklichkeit kann verloren gehen. Wird sie wiedererlangt, ist dies eine rehabilitatio.
Im 15. Jahrhundert wurde ,rehabilitatio* im Zisterzienserorden noch die Wiederein-
setzung in die Gemeinschaft genannt. Erst im 19. Jahrhundert wurde der Begriff zu-

nehmend in Verbindung mit sozialen Aufgabenstellungen verwendet.

Gegen Ende des 1. Weltkrieges wurde der Begriff erstmals gesetzlich im ,Vocational
Rehabilitation Act” fur die berufliche Eingliederung von Kriegsgeschadigten in den

USA verwendet.

Anfang der 50er Jahre ging der Begriff in den internationalen Sprachschatz ein. Die
WHO definierte die Rehabilitation als die Anwendung einer koordinierten Gesamtheit
medizinischer, sozialer, ausbildungsrelevanter und beruflicher Mal3hahmen, die dar-
auf abzielen, dem Behinderten eine moglichst vollstdndige Wiederherstellung einer

oder mehrerer Beeintrachtigungen der Funktionen zu sichern.

Die von der WHO gepragte Verlaufskette Schaden (Imparement), funktionelle Ein-
schrédnkungen (Disability), soziale Beeintrachtigung (Handicap) misse bei jeder

Form der Rehabilitation beachtet werden.

In Deutschland wurde 1957 die Rehabilitation als Heilbehandlung im Sinne einer ge-
setzlichen Regelleistung grundlegend neu organisiert. Ein Einheitliches Rehabilitati-
onsgesetz wurde 1974 verabschiedet. Ziel ist die Erhaltung, Besserung oder Wie-
derherstellung der Erwerbsfahigkeit, wenn diese gefahrdet oder vermindert ist, nicht

aber die blol3e Heilung oder Besserung einer Krankheit.

Die Wiederherstellung der Fahigkeiten und die soziale und berufliche Wiedereinglie-
derung von Patienten mit Funktionsstérungen des Bewegungsapparates bilden den
Mittelpunkt der Behandlung in der orthopadischen Rehabilitation. Auch wenn eine
Operation haufig in der Lage ist, die Ausgangssituation innerhalb weniger Stunden
zu verbessern, so stellt sie dennoch in vielen Fallen nur das solide Fundament fur
eine vollstandige Wiederherstellung dar. Fur das Ergebnis ist eine erfolgreiche Nach-

behandlung mindestens genauso entscheidend.

Die Zielsetzung der Rehabilitation ist einerseits individuell, weil es dabei um die Le-
bensmoglichkeiten und Selbsterfullung des einzelnen behinderten Menschen geht;
andererseits ist sie sozial, weil es sich um die gesellschaftliche Beziehung des durch
seine Behinderung aus seiner Funktion herausgerissenen Menschen und um seine

Wiedereingliederung in die Gesellschaft handelt. Rehabilitation wird damit zu einer
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.Philosophie der arztlichen Verantwortung®. Es gilt, den Rehabilitanden mit einer kal-
kulierten Uberforderung zu beanspruchen. Dies allerdings diirfe sich laut Goldstein
nie auf bloR technische Strategien reduzieren, sondern kénne vom Arzt nur im
Schutz tragfahigen Vertrauens gewagt werden, nicht isolierte Funktionen, sondern
der gesamte Organismus in seiner Beziehung zur Umgebung musse berucksichtigt
werden. Eine pathologische Storung ist also durch das gestorte Verhalten des Orga-
nismus zu seiner Umgebung charakterisiert und nicht nur durch den Ausfall irgendei-

nes funktionalen Inhaltes (Goldstein 1934).

Neben den so genannten Anschlussheilbehandlungen, die sich zum Beispiel an ei-
nen stationaren Aufenthalt nach Implantation einer Totalendoprothese anschliel3en,
werden auch Patienten im Rahmen von stationaren Heilverfahren zur Behandlung
chronisch verlaufender Erkrankungen betreut. Das Behandlungsprogramm wird indi-
viduell auf die Ziele des Patienten abgestimmt und ist gepréagt von einer interdis-
ziplindren Zusammenarbeit. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Medizinische Ba-
demeister und Masseure, Psychologen, Sozialarbeiter, Diatassistenten und Pflege-
personal arbeiten, von Arzten gefiihrt und koordiniert, in der Betreuung zusammen.
Die verschiedensten Mitarbeiter stehen dabei in einem regen Informationsaustausch

und passen das Therapieprogramm dem individuellen Verlauf an.

Wir unterscheiden zwischen einer stationaren, teilstationaren und ambulanten Reha-

bilitation, beispielhaft waren drei mogliche Wege einer orthopédischen Rehabilitation:

- Therapie im Akutkrankenhaus und anschliel3ende Weiterbehandlung durch

den Hausarzt oder Orthopaden und ambulante Physiotherapie.

- Therapie im Akutkrankenhaus, stationare Anschlussheilbehandlung und

Weiterbehandlung durch den Hausarzt oder Orthopéden.

- Therapie im Akutkrankenhaus, teilstationare Anschlussheilbehandlung und

Weiterbehandlung durch den Hausarzt oder Orthopéaden.

Bei den MalRnahmen zur orthopadischen Rehabilitation handelt es sich im Wesentli-
chen um Bewegungstherapie und physikalische Therapie in Form von Krankengym-
nastik, Kraft- und Ausdauertraining, isokinetischem Training sowie Entspannungs-
training unter arztlicher Leitung und Verantwortung (Grigoleit 1998). Die Bewegungs-
therapie entfaltete sich mit dem Ausgang des 18. Jahrhunderts in zwei Hauptrichtun-
gen: Einmal wurde ihre zu allen Zeiten gebrauchliche Anwendung bei traumatischen

Schaden des Muskel- und Skelettalsystems durch die 1778 erschienene Monogra-
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phie des Schreibers J. T. Tisseau uUber medizinische und chirurgische Gymnastik
sehr gefordert. Im Anschluss an die von J. P. Link im ersten Drittel des 19. Jahrhun-
derts systematisierte Schwedische Gymnastik wurde seit 1865 von G. Zander die
medico-mechanische Therapie mit Apparaten ausgebaut. AuRerdem brachte der
deutsche Turnvater J. F. Jahn 1778 — 1852 in der Zeit der Napoleonischen Kriege
seinem Volk die korperliche Ertichtigung durch Bewegungsibungen nahe (Ott,
Schmidt, & Jochheim 1995).

1.2.2 Orthopadische Rehabilitation in Deutschland

Die stationare rehabilitative Versorgung in Deutschland besteht aus etwa 1300 Ein-
richtungen, die mit einem Kostenaufwand von jahrlich 5 Mrd. Euro ca. 1 Mio. Rehabi-
litationsmal3nahmen durchfiihren (Weifl3 2000).

Der epidemiologische Grund fur die zunehmende Bedeutung der Rehabilitation liegt
darin, dass in den letzten Jahrzehnten die chronischen Erkrankungen der Bewe-
gungsorgane, des Herz-Kreislauf-Systems, der Krebserkrankungen und der psychi-
schen Erkrankungen in allen Industrienationen in den Vordergrund getreten sind und
die Infektionskrankheiten als wichtigstes Gesundheitsproblem abgelost haben
(Murray & Lopez 1997).

Inhalte und Organisationsformen der Rehabilitation gewinnen mit der Zunahme éalte-
rer und chronisch kranker Patienten kontinuierlich an Bedeutung. Auf den unmittelba-
ren korperlichen Schaden (Impairment) folgen die Behinderung in Form funktioneller
Einschrankungen (Disability) sowie die Einschrankungen in Arbeit, Beruf und sozia-
lem Umfeld (Handicap). Die Rehabilitationsleistungen wurden in Deutschland vor
allem in stationaren Einrichtungen erbracht. Die Strukturen dieser Kliniken entspre-
chen weitgehend denen des Krankenhauses, sind jedoch in unterschiedliche Leis-
tungsstufen wie Sanatorien, Fachkliniken oder Schwerpunktkliniken gegliedert (Klein-
Lange 2000).

Auch wenn von Gesundheitswissenschaftlern zugunsten gréf3erer Flexibilitat und
Effizienz ein Ausbau der bisher vernachlassigten ambulanten Rehabilitation gegen-
Uber der stationaren gefordert wird (Garms-Homolova & Schaeffer 2000), werden
derzeit in Deutschland die meisten postoperativen RehabilitationsmalRnahmen stati-
onar durchgefuhrt. Zur eigenstandigen Pragung des deutschen Rehabilitationssys-
tems zahlt aul3erdem die praventiv-rehabilitative Grundorientierung (Schliehe & Haaf
1996).

18



Der praventive Ansatz im Rahmen der Tertiarpravention stellt die Rehabilitation vor
die Herausforderung, nach Rehabilitationsmal3nahmen in vielen Fallen Folgeschéa-

den dieser Erkrankung zu lindern.

Die Rehabilitationskonzepte, die zur Erreichung dieser Ziele entwickelt wurden, ba-
sieren auf einem ganzheitlichen, interdisziplinaren Ansatz, der medizinische, psycho-
soziale und edukative Aspekte ebenso umfasst wie Leistungsfahigkeit in Beruf und

Alltagsleben (Deutsche Rentenversicherung 1996) .

Eine tief greifende Krise der Rehabilitation wurde durch das Inkrafttreten des Wachs-
tums- und Beschaftigungsférderungsgesetzes 1997 ausgeltst. Seitdem hat die Zahl
der durchgefuhrten RehabilitationsmaRnahmen um etwa 30% abgenommen. Die
Konsequenzen flr die Rehabilitationskliniken sind gravierend: Der gro3te Teil dieser
Einrichtungen ist nicht ausgelastet. Viele Kliniken weisen eine Belegung auf, die un-
terhalb der Wirtschaftlichkeitsgrenze liegt, und mehr als 100 Kliniken haben ihren

Betrieb seither einstellen missen (Jackel 1999).

Somit ergreift der Werte- und Strukturwandel zunehmend auch die Rehabilitations-
medizin. Diese Entwicklung forderte neue Formen der Qualitatssicherung und des
Qualitatsmanagements wie das Qualitatssicherungsprogramm, das vom Verband
deutscher Rentenversicherungstrager seit 1994 entwickelt und dann schrittweise in

die Routine eingefihrt wurde.

Einen weiteren Wandel stellt die demographische Entwicklung mit dem zunehmen-
den Alter der zu rehabilitierenden Patienten dar. Auch wenn die Evidenzbasierung
therapeutischer Mal3hahmen bei betagten Patienten allgemein noch am Anfang steht
(Pientka & Friedrich 2000), kann von einem Nutzen der Rehabilitationsmal3nhahmen

ausgegangen werden.

In der Proteus-Studie konnte gezeigt werden, dass sich die am Ende der Rehabilita-
tion erhobenen subjektiven Mel3parameter in einer Kontrolle 6 Monate spater leicht
verschlechtert darstellen, gegentber den Aufnahmewerten aber immer noch im Be-
reich starker Verbesserung liegen. Diese Situation ist in der Proteus-Studie aber
auch nach 12 Monaten nahezu unverdndert bestehen geblieben, so dass die 6-
Monats-Effekte als langerfristig stabil fir die Verbesserung verstanden werden kon-
nen (Jackel 2000).

Im 3. Bericht zur Lage der alteren Generation Ubergaben die Experten Analysen, de-

nen zufolge der prognostizierte Anstieg der Pflege- und Therapiekosten alter Men-
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schen wesentlich geringer ausfallen wiirde, wenn Rehabilitationsangebote zur Aus-
schopfung des nachweislich vorhandenen Rehabilitationspotentials alterer Menschen

vorliegen wirden (Bundesministerium fur Familie 2001a).

Die Wirkung von Rehabilitationsmalinahmen nach einem Schlaganfall sind bei-
spielsweise gut untersucht. So zeigt sich, dass mangelnde Friih-Rehabilitation nach
einem Schlaganfall in der Akutklinik dazu fuhrt, dass nach einem Jahr ein hoher Pro-

zentsatz der Betroffenen pflegebedirftig bleibt (lllinger et al. 1985).

Die demographische Entwicklung in Deutschland und die steigende Anzahl der en-
doprothetischen Operationen filhren somit zu einem steigenden Rehabilitationsbe-

darf der immer alter werdenden Patienten.
1.2.3 Orthopéadische Rehabilitation im Klinikum Neustadt

Mit der Ubernahme des ehemaligen Kreiskrankenhauses Neustadt durch die Schon
Kliniken als privater Trager 1993 ist das Klinikum Neustadt entstanden, das nach
Fertigstellung des Neubaus 1995 und Vollzug des Umzuges als modernes Klinikum
seitdem im Dienst der Akut- und Regelversorgung der gesamten Region Ostholstein
steht.

Heute steht das Klinikum Neustadt mit insgesamt 330 Betten im Krankenhausbetten-
plan Schleswig-Holstein. Folgende Kliniken sind hier integriert: Orthopéadie, Chirurgie
und Unfallchirurgie, Wirbelsaulenchirurgie mit Skoliosezentrum, Innere Medizin,
Hand-Brust-Plastische Chirurgie, Anasthesie und Intensivmedizin, Orthop&dische
Rehabilitation. Als erstes Gesamthaus Schleswig Holsteins wurde das Klinikum Neu-
stadt im Herbst 1999 nach der Norm DIN ISO 9001 und im Bereich der Klinik fir Or-
thopadische Rehabilitation zuséatzlich nach den Qualitdtsgrundsatzen der Digimed
(Deutsche Gesellschaft fir medizinische Rehabilitation e.V.) zertifiziert sowie im Jahr
2001 mit dem Gutesiegel medizinische Rehabilitation in geprufter Qualitat der Kran-

kenhausgesellschaft ausgezeichnet.

Im Klinikum Neustadt wurde im Marz 1997 mit der Implementierung eines Qualitats-
management-Systems begonnen, was erstmalig im September 1999 in der Zertifizie-
rung nach DIN EN ISO 9001 gipfelte.

Mit der Hand- Brust- Plastischen Chirurgie mit Schwerpunkt vor allem im handchirur-
gischen und kosmetischen Bereich sowie der Wirbelsaulenchirurgischen Abteilung
sind im Klinikum zwei relativ junge, hoch spezialisierte und in den letzten Jahren

stark expandierende F&cher vertreten. Die vorwiegend endoprothetisch orientierte
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Orthopadie stellt mit 1997 738 und 2000 1403 endoprothetischen Versorgungen die

grof3te Abteilung des Hauses dar.

Die relativ kleinen internistischen, chirurgischen und unfallchirurgischen Abteilungen

runden das Bild eines Krankenhauses der Regelversorgung ab.

Die orthop&dische Rehabilitation unterstand mit 127 Betten 1997 und mit 182 Betten
im Jahr 2000 dem Chefarzt der orthopadischen Abteilung. Beide Abteilungen koope-

rieren eng miteinander.

1.3 Grunde der Verweildauerverkiirzung

Die Verklirzung der stationaren Verweildauern ist ein Ergebnis der Kostendamp-
fungsmal3nahmen, welche die Leistungsanbieter im deutschen Gesundheitssystem
derzeit umsetzen. Diese Ansatze zur Ausgabenminderung haben noch nichts mit

okonomischer Analyse zu tun.

So wird Wirtschaftlichkeit haufig mit niedrigeren Ausgaben gleichgesetzt, Rationie-
rung wird fur vermeidbar gehalten, obwohl sie zu den Grundtatbestanden menschli-
chen Seins zu zahlen ist und auch im Gesundheitswesen, etwa bei der Zuteilung von
Kassenarztsitzen, in einem monopolistisch gepréagten System praktiziert wird (Fricke
2007).

In vielen Bereichen des schweizerischen Gesundheitssystems findet derzeit eine
verdeckte Rationierung Uber Budget-Beschrdnkungen statt (Zugang zu Intensivpfle-
gebett, Assistenzarztstellen, Wartezeiten fur Allgemeinpatienten und -patientinnen),
so dass anerkannte medizinische Bedurfnisse nicht immer abgedeckt werden kon-

nen (Baumann et al. 1999).

Daher sollte, wie in der Pharmaindustrie bereits seit Anfang der 90er Jahre ahnlich
ublich, in der Diskussion gesundheitspolitischer Fragestellungen auch der 6konomi-
sche Ansatz integriert werden (Canadian Coordinating Office for Health Technology
Assessment 1997).

Das beitragsfinanzierte Gesundheitssystem in Deutschland unterliegt, wenn auch im
Kaiserreich verwurzelt, einem standigen Wandel. Insbesondere die demographi-
schen Veranderungen setzen das gesamte System zunehmend unter Druck. So be-
deutet die in den nachsten Jahrzehnten erhebliche Uberalterung der Gesellschaft in
Deutschland, dass immer weniger Gesunde, Junge immer mehr Alte, Kranke versor-

gen missen.
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Im Report of the Quebec Taskforce on Spinal Disorders (Waddel 1987), einer ameri-
kanischen Studie Uber die gesundheitspolitischen Folgen von Riuckenschmerzen,
wird festgestellt, dass ca. 72% der gesamten durch diese Beschwerde verursachten

Behandlungskosten von nur 7% der betroffenen Patienten in Anspruch genommen
werden (Abbildung 1.3.).

Abhéangigkeit Krankheitsdauer/ Heilungskosten

100

100

80 + + 80

60 + T 60

Patienten %o
Kosten %

40 + + 40

20 + T 20

<1 Monat 1- 3 Monate 3- 6 Monate > 6 Monate

Krankheitsdauer

‘7 Patienten Kosten ‘

Abb. 1.3.: Abhéangigkeit der Heilungskosten von der Krankheitsdauer (Waddell 1987)

In Deutschland betréagt der Anteil der Gber 80-jahrigen ebenso wie in der Schweiz 3,9
% der Gesamtbevélkerung. So kommt es beispielsweise bei den Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems erst jenseits des 70. Lebensjahres zu einem starken, expo-
nentiellen Anstieg der Krankenhausféalle (Abb 1.4.). Aufgrund der hoch entwickelten
Apparatemedizin unserer Zeit wird ein erheblicher Teil der Krankheitskosten eines
Menschen in dem letzten Lebensjahr verursacht. Dieser Beobachtung widerspricht

jedoch Busse, indem er in einer Sieben-Jahres-Kohortenstudie nachweist, dass es
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nicht zu einem Uberproportionalen Krankenhausaufenthalt alterer Patienten kommt
(Busse, Krauth, & Schwartz 2002).

Krankenhausfalle bei Herz- Kreislauf-

— Erkrankungen

g
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5 300
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S <20 20-39 40-49 50-59 60-64 65-69 70-74 > 75

Abb. 1.4.: GKV- Krankenhausfalle bei Herz- Kreislauf- Erkrankungen (Paeger 1998)

Kuhimey versteht Altern und alterstypische Veranderungen nicht als biologisch de-
terminierte Gesetzmaligkeiten, sondern setzt den Alterungsprozess in Beziehung zu
dem Entwicklungsstand einer Gesellschaft, einer Kultur, der medizinischen Wissen-
schaft und dem Gesundheitssystem. Der demographische Wandel gehe einher mit
einer Reihe historischer und neuer Konsequenzen wie der im Vergleich zu den Man-
nern hoheren Lebenserwartung der Frauen und dem friiheren sozialen Alter: Der
deutsche Arbeitnehmer verlasst heute mit 61 Jahren seinen Arbeitsplatz, an dem er
zu den altesten gehorte, um als junger Rentner die nachsten 20-30 Jahre seines Le-

bens zu gestalten (Kuhimey 2002).

Die hohere Lebenserwartung erzeugt bei den Alterwerdenden sogar eine zuneh-
mende biologische, physiologische, soziale und geistige Vitalitdt (Friedan 1987). In
der Berliner Altersstudie wurde bestatigt, dass fast 80% der heute 65-jahrigen und
alteren Menschen nicht nur in der Ausflihrung ihrer korperlichen Alltagsaktivitaten
(Linden et al. 1996), sondern auch in Bezug auf ihre psychische Gesundheit
(Helmchen et al. 1996) kaum eingeschrankt sind. Einerseits sind altere Menschen

heute also gestnder als friher (Schwartz & Walter 1997), andererseits erhéht die
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Verlangerung des Lebens die Wahrscheinlichkeit der Manifestation latenter chroni-

scher Krankheiten und degenerativer Prozesse (Baltes & Zank 1997).

Die veranderten Lebensumstéande im hoheren Alter verandern die Gesellschaft umso
mehr, als dass die Menschen uber 85 Jahre den am schnellsten wachsenden Be-
standteil der Bevolkerung darstellen, wie die Abbildung 1.4 zeigt (Bundesministerium
fur Familie 2001b).

Alter in Jahren Kalenderjahr Zu-/Abnahme

1953 bis 2000 bis

1953 1971 2000 2020 2000 2050

Bevolkerungszahl
60 und alter

10.618.429 | 15.567.540 | 18.881.148 | 22.886.300 | 77,80% 33,50%

Bevolkerungszahl
80 und éalter

783.540 1.536.469 |2.934.837 |5.266.500 |274,60% 169,90%

Tab. 1.1.: Entwicklung des Anteils alterer und hoch betagter Menschen 1953- 2050 (Bundesministerium fir
Familie 2001b)

Dieser demographisch und kulturell bedingte erwartet héhere Bedarf an stationarer
Krankenhausleistung I6ste bei erwartet gleich bleibenden oder, demographisch be-
dingt, sinkenden Einnahmen der Kostentrager eine Welle von Gesetzgebungsinitiati-
ven mit dem Ziel der Kostensenkung aus. Durch das Gesundheitsreformgesetz
(1989), das Gesundheitsstrukturgesetz (1993) und die Bundespflegesatzverordnung
(1995) sollten entsprechende Anreize geschaffen werden.

Bei begrenztem Budget geht es um die sinnvolle Verteilung der Ressourcen. Skandi-

navische Erfahrungen zeigen, dass hier die offene Priorisierung Uber Wartelisten
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nicht die gewiinschte gerechte Verteilung nach Versorgungsbedarf und ebenso we-

nig die erhoffte bessere Nutzung von Ressourcen bewirkt (Preusker 2004).

Der tagesgleiche Pflegesatz macht es fur das ,Unternehmen Krankenhaus" attraktiv,
den Patienten solange wie mdglich stationar zu fihren, da so gleichbleibende Erlose
bei sinkenden Tageskosten pro Fall realisiert werden kénnen. Die Bundespflegesatz-
verordnung verpflichtete ab 1996 dariber hinaus alle Krankenhéuser zur Abrech-
nung von Fallpauschalen und Sonderentgelten (Lauterbach & Lungen 2000). Aul3er-
dem wurde es den Leistungserbringern (Krankenh&usern) ermoglicht, mit den Leis-
tungstragern (Krankenkassen) so genannte Komplexfallpauschalen auszuhandein.
Diese beinhalten im Falle der endoprothetischen Versorgung sowohl den stationaren

Akut- als auch den Rehabilitationsaufenthalt im Sinne einer Gesamtleistung.

Die Grunde der Verweildauerverkirzungen der TEP- Patienten von 1997 bis 2000 im
Klinikkum Neustadt liegen daher in den veranderten 6konomischen Rahmenbedin-
gungen durch Einfuhrung der Komplexfallpauschalen. Durch Vereinbarung einer Ge-
samtpauschale fiur Akut- und Rehabilitationsaufenthalt profitiert der Leistungserbrin-
ger von kurzeren Verweildauern. Das Krankenhaus realisiert denselben Erlos bei
geringerer Leistung.

Durch die Einfihrung eines derartigen Vergutungssystems besteht der 6konomische
Anreiz, die Verweildauern auf das medizinisch notwendige Maf3 auszurichten. Durch
die externe Qualitatssicherung und Prifung des medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (MDK) wird sichergestellt, dass es nicht zu wirtschaftlich vorteilhaf-
ten, medizinisch aber bedenklichen vorzeitigen Entlassungen kommt. Mit Einfihrung
der Fallpauschalen kam es daher zu einer Intensivierung der gesundheitspolitischen
Auseinandersetzung mit dem Qualitdtsgedanken und zur Intensivierung der internen

Qualitatssicherung.

1.4  Fragestellung der Arbeit

Wir stehen heute vor den grof3ten Veranderungen im deutschen Gesundheitswesen

seit Bismarcks Sozialgesetzgebung.

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen fordert die

Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsprinzips. Hierbei dirfe es jedoch nicht um eine
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Kostenreduktion um ihrer selbst Willen gehen, vielmehr sollten Kosten- Effektivitats-

Betrachtungen durchgefiihrt werden (Schwartz et al. 2000).

.Strategien zum Umgang mit Knappheiten koénnen“ nach Arnold (Arnold 1993)
~-grundsatzlich nur solche sein, die entweder auf einer hdhere Effizienz, durch Ratio-
nalisierung oder auf Leistungsverzicht durch eine implizierte oder explizierte Ratio-

nierung abzielen®.
Ziel muss es sein, die Rationierung auf unvermeidbare Bereiche zu reduzieren.

Um mogliche Rationalisierungsmal3inahmen aber auch Rationierungspotentiale zu

identifizieren, bedarf es Kosten/Nutzen Analysen.

Bereits 1995 regte Bullinger die Einbeziehung eines standardisierten und ékonomi-
schen Verfahrens zur Feststellung des Bedarfs und Messung des Effekts von Be-
handlungen auch in den Einrichtungen des deutschen Gesundheitswesens an
(Bullinger 1995) (Bullinger et al. 2003).

Kosten- Effektivitats- Analysen befinden sich vor allem in Deutschland noch in der
Entwicklungsphase (Leidl 2000), wahrend sie in den angloamerikanischen Staaten

bereits ein fester Bestandteil wissenschaftlicher Arbeiten sind (Munin et al. 1998).

Im deutschen Gesundheitswesen haben derartige Studien bislang wenig Einfluss auf
die Gesundheitsversorgung gehabt. Zudem waren sie sehr aufwandig, da die we-
nigsten Krankenhauser in der Lage waren, die flr eine Kostenanalyse notwendigen
Daten bereitzustellen. Weiterhin fehlen bis heute anerkannte und eindeutige Definiti-
onen des Nutzens der jeweiligen medizinischen Malinahme, zum Beispiel in Form
von in Leitlinien festgelegten Behandlungszielen bzw. der zu verwendenden validier-

ten Messinstrumente.

Im Zuge der Einfuhrung der Diagnosis Related Groups (DRG) stehen seit 2002 mit
dem Projektbericht des Institutes fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
erstmalig differenzierte, vergleichbare Kostenanalysen fur samtliche akutstationéren

Patientengruppen zur Verfligung.

Eine in Bezug auf Behandlungsziele und Behandlungsverlaufe gut zu untersuchende
Gruppe stellen die im Bereich der Hift- und Kniegelenke endoprothetisch versorgten
Patienten dar. Es handelt sich um bereits im hohen Mal3e standardisierte Ablaufe bei

haufig durchgefihrten, geplanten MaRnahmen.
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Im Klinikum Neustadt reprasentiert diese Patientengruppe aufl3erdem den groldten
Anteil stationar versorgter Patienten und die mit diesen Patienten erzielten Erlose

den gro3ten Anteil am wirtschaftlichen Erfolg des Unternehmens.

In der folgenden Arbeit soll retrospektiv untersucht werden, ob bei Patienten der or-
thopadischen Rehabilitation eine Verringerung der Kosten durch Verkiirzung der sta-
tionaren Verweildauern zu einer Verringerung des Nutzens in Form der Qualitat des

Behandlungsergebnisses flhrte.

Hierzu werden die Behandlungsergebnisse aus dem Jahr 1997 mit langeren Ver-
weildauern mit denen aus dem Jahr 2000 mit kiirzeren Verweildauern verglichen. Als
Messinstrumente der Ergebnisqualitat werden aus mehreren Parametern zusam-
mengesetzte Ergebniswerte, so genannte Scores verwendet. Als somatische Scores
dienen der Harris- und der Staffelsteinscore, als psychometrische der SF 36 und der
Patientenzufriedenheitsbogen.

Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass isolierte Organparameter, wie
zum Beispiel das Ausmald degenerativer Veranderungen, bei vielen Patienten nur
einen relativ losen Zusammenhang mit der subjektiv wahrgenommenen Befindlich-
keit und der Funktionsfahigkeit im Alltag aufweisen. (Deck & Raspe 1992)

Weiterhin soll unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten eine Einschéatzung des
durch die Verweildauerverkirzung realisierbaren Einsparpotentials durchgefuhrt

werden. Hier dienen die Daten des InEK Projektberichtes 2002 als Grundlage.

Abschlie3end erfolgt eine Beurteilung der Verkiirzung der Verweildauern im Hinblick
auf die Kosten- Effektivitats- Relation als Verhaltnis der eingesetzten Ressourcen zu
den erzielten Effekten (Leidl 2000).

Teilergebnisse dieser Arbeit wurden in Form eines Posters mit dem Titel “Quality of
care in orthopaedic rehabilitation facing the shortening of stay” auf der 54. Jahresta-
gung der Norddeutschen Orthopadenvereinigung e.V. am 16.- 18. Juni 2005 in Ham-

burg préasentiert.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenauswahl

Fur die nachfolgende Untersuchung wurden retrospektiv insgesamt 246 Patientenda-

tensatze von 1997 mit 463 Patientendatensatzen aus dem Jahr 2000 verglichen.

Mit einer Huft-Totalendoprothese wurden 374 Patienten, mit einer Knie-

Totalendoprothese wurden 335 Patienten versorgt.

Aufgrund bundesweit unterschiedlicher Operationsmethoden, Implantattypen und
aulRerordentlich heterogener postoperativer Aufbelastungsschemata (Lang 1993)
wurden ausschlie3lich Patienten ausgewahlt, die in der Orthopadischen Abteilung

des Klinikum Neustadt operiert wurden.

Alle Patienten durchliefen die Rehabilitation ebenfalls im Klinikum Neustadt in der
Abteilung fur orthopadische Rehabilitation. Es handelt sich um Patienten mit der
Hauptdiagnose Coxarthrose, bzw. Gonarthrose, die primar endoprothetisch versorgt

wurden.

Um eine homogene und reprasentative Gruppen zu selektieren, wurden die Patien-
ten des entsprechenden Entlassungsjahres ausgewahlt, die zum Operationszeitpunkt
das 64. Lebensjahr beendet hatten und somit nicht mehr im Berufsleben standen und
die Mitglied derselben grol3en Krankenkasse in Schleswig- Holstein waren.

Ferner bestand als Mindestanforderung das Vorliegen der Harrisscoreergebnisse bei
Aufnahme und Entlassung und das Vorliegen der Staffelsteinscoreergebnisse bei

Aufnahme und Entlassung.

Alle Patientendatensétze, die diese Kriterien erfillten, wurden auswahlt (Tabelle 2.1.,
Abb. 2.1. und Abb. 2.2)).

Insgesamt konnten so fur 1997 35,8 % der in Neustadt operierten TEP Patienten und

fur das Jahr 2000 30,2 % der TEP Patienten eingeschlossen werden.
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Hauptdiagnose
Coxarthrose bzw. Gonarthrose

Operation
Priméare TEP Implantation im
Klinikum Neustadt/Orthopéadie
Rehabilitation Im Klinikum Neustadt
Alter > 65

Leistungstrager
elstungstrage groRe Krankenkasse

in Schleswig- Holstein

Harrissore und Staffelsteinscore
bei Aufnahme und Entlassung

vorhanden
Entlassungsjahr 1997 bzw. 2000
Tab. 2.1: Einschlusskriterien des Patientengutes

605 Hiift- TEP 1997 2000 998 Hiift- TEP

(Gesamtzahl) (Gesamtzahl)
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Abb. 2.1. Ausschlussverfahren Huft-TEP 1997 und 2000



275 Knie- TEP 1997 2000 402 Knie- TEP
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Abb. 2.2. Ausschlussverfahren Knie-TEP 1997 und 2000

2.2

Beobachtungszeitraum

Im Klinikum Neustadt wurden fir die Implantation von Totalendoprothesen ab 1998

mit verschiedenen grol3en Krankenkassen Komplexfallpauschalen vereinbart.

Im Gegensatz zum Jahr 1997, in dem die Leistungen noch mit tagesgleichen Pflege-

satzen vergutet wurden, bestand ab 1998 ein verstarktes betriebswirtschaftliches

Interesse an der Entlassung des Patienten zum frilhest méglichen, medizinisch ver-

tretbaren Zeitpunkt. Dies fiihrte zu einer Verweildauerverkirzung.
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2.3  Therapiekonzept
2.3.1 Allgemeines Therapiekonzept und Verlegungspraxis

Alle TEP Patienten wurden vor der stationaren Aufnahme in der ambulanten Sprech-
stunde der orthopadischen Abteilung des Klinikums Neustadt untersucht und bera-
ten. Nach der stationaren Aufnahme erfolgte am nachsten Tag die Operation. Daran
schloss sich ein Aufenthalt bis zum nachsten Morgen auf der Intermediate Care
(IMC) Station an. Ab dem 01.08.1998 fand nach weiteren finf Behandlungstagen auf
der orthopadischen Akutstation, wo der Patient taglich physiotherapeutisch belbt
wurde, am sechsten postoperativen Tag die Verlegung auf die Frihrehabilitationssta-
tion statt. Hier begann zusatzlich zur taglichen Krankengymnastik die ergotherapeuti-
sche, sozialmedizinische und gegebenenfalls psychologische Betreuung des Patien-
ten. In der Regel erhielten die Patienten bis zu diesem Zeitraum zweimal die Woche

eine entstauende Lymphdrainage.

Zeitplan Aufenthalt 1997 Aufenthalt 2000
01.Tag Stationare Aufnahme Stationare Aufnahme
02.Tag Operation und IMC Operation und IMC Aufenthalt

Aufenthalt
03.- 07.Tag Akutorthopadie
Akutorthopadie — —— :
08.- 14.Tag Fruhrehabilitationsstation
15.Tag bis Rehabilitationsklinik Rehabilitationsklinik
Entlassung
Tab. 2.2: Verlegungsplan TEP Patienten
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Vor 1998 erfolgte die Weiterbehandlung des Patienten zunéchst auf der Akutstation.

Die Verlegung auf die Rehabilitationsstation erfolgte in beiden Fallen, je nach Fahig-

keiten und Beschwerden des Patienten, um den 14. postoperativen Tag. Hier erwei-

terte sich das Programm individuell um entspannende physikalische Anwendungen,

wie zum Beispiel Massagen, Fangopackungen und Bader. AuRerdem wurden die

aktiven Trainingseinheiten um Gruppenkrankengymnastik, Bewegungsbader, Gang-

schule und gegebenenfalls Medizinische Trainingstherapie erweitert.

Ein typischer Verlauf mit Therapieplan ist in den Tabellen 2.2. und 2.3. dargestellit.

Zeitraum MaRnahme Therapieeinheiten pro Woche
Physiotherapie (Einzel) 5x
Akutorthopédie
03.-07.Tag
Lymphdrainage 2X
Physiotherapie (Einzel) 5X
Akutorthopédie (1997) bzw. :
Friihrehabilitation (2000) Lymphdrainage 2x
Ergotherapie 1x
08.- 14.Tag
Sozialberatung 1x
Fadenzug - —
Physiotherapie (Einzel) 3x
Lymphdrainage 2X
Ergotherapie bei Bedarf
Sozialberatung bei Bedarf
Physiotherapie (Gruppe) 2X
Physiotherapie (MTT) bei Bedarf 3x
Rehabilitation Bewegungsbad 2
15.-31.Tag Fangopackungen/ Warme Rotlicht 2X
Massagen 2X
Vollbelastung HUftschule/Gangschule 2X
Ab 23. Tag Bader 2x
Glsse 2X
Ernahrungsberatung bei Bedarf
Psychotherapie bei Bedarf
Tab. 2.3: Therapieplan TEP Patienten
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2.3.2 Therapie Huft TEP

Nach praoperativer Planung am Roéntgenbild erfolgte Gber den transglutealen Zu-
gang die Implantation der jeweiligen Prothesen. Zunéchst wurden die Patienten mit
Teilbelastung von 30 kg mobilisiert. Der Fadenzug erfolgte um den 12. postoperati-
ven Tag. Ab dem 21. postoperativen Tag wurde mit der Belastungssteigerung be-
gonnen, die in der Regel nach einer Woche mit Erreichen der Vollbelastung abge-

schlossen werden konnte.
2.3.2.1 Therapie zementfreie Hiuft- TEP

Zur Anwendung kamen 1997 zunachst die Implantate der Firma ESKA und seit 1999
die Implantate der Firma Howmedica Typ AGB Il . Bei Dysplasiecoxarthrosen und
Coxa vara wurde das modulare System SROM der Firma DePuy (Bono et al.
1999;Jung, Ostendorf, & Dufek 2001) verwendet. Die primare Implantation zement-
freier HUft- Totalendoprothesen wurde noch Ende der 80er Jahre kontrovers disku-
tiert, hat sich jedoch mittlerweile auch bei betagten Patienten etabliert (Christie et al.

1999). Das Behandlungsschema entspricht dem der Patienten mit hybrid Huft TEP.
2.3.2.2 Therapie Hybrid- Huft- TEP

Das wesentliche Indikationskriterium flr eine Zementierung des Prothesenstiels ist
die intraoperativ durch den Operateur festgestellte Konsistenz des Femurs. Bei ent-
sprechendem klinischen Befund einer Osteopenie oder Osteoporose erfolgte die

Zementierung des Schatftes.

Weiterhin wurde bei Patienten, die aufgrund von Vorerkrankungen oder hohem bio-
logischen Alter mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht in der Lage waren, das Teilbelas-

tungsschema einzuhalten, der Stiel zementiert, um eine Stielsinterung zu verhindern.
2.3.3 Therapie Knie TEP

Bei allen Patienten wurde das Modell PFC Sigma der Firma DePuy mit retropatella-
rem Gleitflaicheneratz bei Zementierung aller Komponenten implantiert. Inhalt der
physiotherapeutischen Belbung war das dynamische Training von kniestabilisieren-
den Muskulaturen, vorwiegend des M.vastus medialis bei gleichzeitiger Stutzung der

Patella im Gleitlager, kombiniert mit dosierter manueller Patellamobilisation

Das Training zielte vor allen Dingen auf volle Streckbarkeit hin. Dies wurde durch die

nachtliche Lagerung in einer Streckorthese unterstitzt. Weiterhin sollte eine Beuge-
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fahigkeit von mindestens 90° erreicht werden, unterstitzt durch die dreimal tagliche

Anwendung einer CPM Bewegungsschiene (Continuous Passiv Motion).

2.4 Messinstrumente

2.4.1 Funktionelle Scores

Alle Patienten wurden von den behandelnden Arzten bei Aufnahme und Entlassung
untersucht. Die Untersuchungs- und Befragungsergebnisse wurden im Basisdoku-
mentationsbogen (I. Erhebungsbogen Staffelstein Score Knie; Il. Erhebungsbogen

Staffelstein Score Hufte) erfasst. Diese Daten sind Grundlage der Untersuchung.
2.4.1.1 Harris Hip Score

Hier handelt es sich um den bis heute international am haufigsten verwendeten Sco-
re zur Bewertung eines Hiftgelenkstatus (Harris 1969). Die maximal 100 zu errei-
chenden Punkte lassen sich in den drei Rubriken Funktion, Beweglichkeit und

Schmerz erzielen.
2.4.1.2 Staffelstein Score

Da fur die Messung der Ergebnisqualitat fir den Bereich der Rehabilitation nur unzu-
reichend entwickelte Methoden und Verfahren zur Verfiigung standen, wurde 1996
aufgrund eines Mangels an rehabilitationsspezifischen Evaluationsinstrumenten ein
neuer Score entwickelt, der neben objektiven klinischen Befunden auch subjektive
Angaben des Patienten und Einschrankung bei den Aktivitaten des taglichen Lebens
bertcksichtigt: Der in der Orthopadischen Klinik des Klinikums Staffelstein entwickel-
te Staffelstein Score.

Eine Gewichtung der insgesamt zu erreichenden 120 Punkte liegt zu je 1/3 bei den

Subscores ,Schmerz*, ,activities of daily living* (ADL) und ,Bewegungsausmal3".

Der Subscore ADL beinhaltet acht Items: Treppensteigen, Schuhe/ Socken anzie-
hen, Lange der Gehstrecke, Hinken, Hygiene, Benutzung der offentlichen Verkehrs-
mittel, Gehhilfen, Aufstehen von Stuhl und Bett.

Der Subscore Bewegungsausmald beinhaltet bei Patienten nach Huft- und Kniege-
lenkersatz je vier eigene Items (Huftgelenk: Flexion/Extensionsdefizit, Abduktion,
Glutealmuskelkraft; Kniegelenk: Flexion/Extensionsdefizit, Weichteilbefund, Quadri-
zepsmuskelkraft). Der Score ist modular aufgebaut.
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Die Subscores ,Schmerz“ und ,ADL" werden somit fir beide Patientengruppen er-

fasst, hierzu wird dann das jeweilige Modul fir Knie- und Huftgelenk eingesetzt.

Eine Besonderheit bezuglich der Verstandlichkeit und Aussagekraft stellt die Auswer-
tung des Staffelstein-Scores dar. Sie erfolgt nicht wie bei anderen Scores Ublich
durch die Zuordnung von Punktsummen mit Bewertungen (gut, ausreichend,
schlecht), sondern durch die Gegentberstellung des mdglichen Rehabilitationspoten-
tials mit den tatsachlich erreichten Werten. Als Rehabilitationspotential ist die Diffe-
renz zwischen den maximal zu erreichenden Punktewerten (120) und den Aus-
gangswerten der verschiedenen Subscores zu Beginn der Rehabilitation definiert.
Dabei sind insbesondere bei der Gelenkfunktion die maximal zu erreichenden Be-
wertungen nicht mit der maximal moglichen gleichzusetzen, sondern mit Werten, die
knapp oberhalb der fur das Alltagsleben erforderlichen Minimalnorm (Alterskompe-
tenz) liegen.

Die Erfahrung mit dem neuen Score zeigen, dass es sich insbesondere auch im Ver-
gleich mit den eingefuhrten Scores wie z. B. Score nach Harris um ein im Alltag prak-
tikables Verfahren mit hoher Aussagekraft handelt. Es vereint die exakte Datenerfas-
sung mit einer allgemeinen Verwendbarkeit unter Bertcksichtigung relevanter Daten

nach Implantation einer Hift- und Knie-TEP.

Einen weiteren wesentlichen Vorteil des Scores stellt die Auswertung bezogen auf
das individuelle Rehabilitationspotential dar. Es erméglich nicht nur eine Bewertung
der absoluten Ergebnisqualitat, sondern erleichtert die Qualitatssicherung der Reha-
bilitationszielsetzung selbst (Middeldorf & Casser 2000).

2.4.2 Short Form 36 Questionnaire

Der Short Form 36 Questionnaire (SF 36) ist als Instrument zur Messung von ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitdt konzipiert. Es handelt sich um ein in den anglo-
amerikanischen Nationen verbreitetes Standardinstrument zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat bzw. der subjektiven Gesundheit von gesunden
und erkrankten Personen. Der SF 36 wird vor allem in England und Schweden in
grof3en reprasentativen Untersuchungen eingesetzt (Sullivan, Karlsson, & Ware, Jr.
1995) (Jenkinson, Wright, & Coulter 1994). Auch im Bereich der orthopadischen
Nachuntersuchungen gewinnt er vor den vornehmlich auf klinischen und radiologi-

schen Untersuchungsergebnissen basierenden Scores zunehmend an Bedeutung.
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Bereits 1994 weisen in Deutschland erhobene, populationsbezogene Daten auf die
Eignung des SF 36 in der deutschen Gesundheitsforschung hin. Das von der IQOA-
Arbeitsgruppe entwickelte gemeinsame Studienprotokoll zur Ubersetzung und Vali-
dierung des SF 36 ermoglicht interkulturelle Vergleiche der jeweiligen Arbeitsschritte
an des SF 36 und erlaubt eine Standardisierung der Arbeiten im Bereich der Uber-
setzung der psychometrischen Testung und Normierung. Die Ergebnisse aus
Deutschland zeigen, dass auch die deutsche Version des Fragebogens psychomet-
risch ein zufrieden stellendes Verfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat darstellt. Probleme wurden allerdings in der Erfassung der sozialen
Funktion gesehen, die mdglicherweise mit nur zwei Items im SF 36 unterreprasen-

tiert ist, und in der Abschéatzung der generellen Gesundheitswahrnehmung.

Der SF 36 basiert auf dem in der Medical Outcome Study (MOS) eingesetzten Fra-
gebogensatz von 149 Items, wobei die 36 Fragen das Mutterinstrument weitestge-

hend reflektieren. Das Instrument erfasst acht Dimensionen von Gesundheit:

1. Korperliche (physikalische) Funktionsfahigkeit.

2. Rollenverhalten wegen korperlicher Funktionsbeeintrachtigung.
3. Schmerzen.
4. Allgemeiner Gesundheitszustand.

5. Vitalitat und korperliche Energie.

6. Soziale Funktionsfahigkeit.

7. Seelische (psychische) Funktionsfahigkeit.

8. Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung.

Das Instrument ist hinreichend fur Validitat, Reliabilitdt und Sensibilitat erprobt und ist
zurzeit weltweit der am haufigsten eingesetzte Fragebogen zur Erfassung des allge-
meinen Gesundheitszustandes. Eine validierte deutsche Version liegt vor. Der SF 36
ist vielfach erfolgreich bei Patienten mit muskulo- skelettalen Erkrankungen einge-

setzt worden.

Alle Subscalen des SF 36 kdnnen gesondert ausgewertet und interpretiert werden.
Es kdnnen zudem zwei globale Scores berechnet werden, eine physikalische Kom-
ponente und eine mentale Komponente, wobei in beiden Scores Informationen aus
allen Items und unterschiedlicher Gewichtung eingehen (Ware, Jr. & Sherbourne
1992).
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2.4.3 Patientenzufriedenheitsbogen

Qualitatsindikatoren wie Patientenzufriedenheit kdnnen, so Selbmann, zur Evaluie-
rung des Qualitatssicherungsprozesses dienen. Weiterhin kdnne eine solche Evalu-
ierung durch Erstellung, Uberwachung und Evaluierung von Qualitatsindikatoren be-
zuglich Arbeit und Effektivitat des Qualitatssicherungsprogramms und der Qualitats-
sicherungskommission im Sinne einer Optimierung des Qualitdtsmanagements einer
jeden Kiinik durch eine Akkreditierung von Krankenh&ausern mit gutem Qualitatsma-
nagement erfolgen (Selbmann 1995) (Selbmann & Eissner 1981). Die Dokumentati-
on und Evaluierung von Patienten-Statements helfe daher, die medizinische Versor-
gung zu verbessern, wie Uberhaupt eine Optimierung der Dokumentation ein wesent-

licher Gesichtspunkt der Qualitatssicherung sei (Delbanco et al. 1995).

Die Patientenzufriedenheit ist ein wichtiges Mal3 der Ergebnisqualitat im Kranken-
haus. Die Kunden beurteilen die Gute der fir sie erbrachten Leistungen, indem sie
einen bei Entlassung vorgelegten Fragebogen ausfullen (lll. Erhebungsbogen Pati-
entenzufriedenheit). Die zunehmende Berlcksichtigung des Kriteriums der Patien-
tenzufriedenheit in der medizinischen Versorgung beruht auf der Erkenntnis, dass
viele Versorgungsaspekte mit hohen Unzufriedenheitsgraden assoziiert sind (Cleary
& McNeil 1988). Starke Determinanten, wie ein Patient die Versorgung beurteilen
wird, sind gute Kommunikationsfahigkeit, Empathie und Sorgfalt. Ziel sind hierbei
eine Verbesserung der Partizipation der Patienten und eine Erhéhung der Patienten-
zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung. Eine verstandnisvolle, empathische
Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist ein Kriterium des Begriffs der Lebens-

qualitat im Rahmen der medizinischen Versorgung (Nordenfelt 1994).

In dem seit 1996 in Neustadt eingesetzten Bogen wurde ein Kern-Set von neun Fra-
gen festgelegt.

In den verwendeten Frageboégen sind, im Sinne eines ,ratings”, tberwiegend Fragen
zur Bewertung von Tatbestdnden vorgesehen, also z. B.: Wie beurteilen Sie die
Freundlichkeit des Personals?. Dies ist ein eher konservativer Ansatz im Gegensatz
zu neueren Verfahren, bei denen Schlusselerlebnisse eines Krankenhausaufenthal-
tes, im Sinne eines so genannten ,reportings”, abgefragt werden, wie z. B. ,Hat das
Pflegepersonal in lhrer Anwesenheit so Uber Sie gesprochen, als ob Sie nicht anwe-
send waren?“. Dieser konservative Ansatz hat sich seit Jahren bewéhrt, weil er es

erlaubt, mit einem Minimum an Fragen die grof3itmogliche Menge an Information zu
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erzielen. Neben den standardisierten Fragen wurde noch Wert auf die Freitextfelder

gelegt, die es dem Patienten erlauben, eigene Gesichtspunkte frei zu formulieren.

Mit Beginn der Datenerhebung 1996 wurde ein halbanonymes Modell in Neustadt
gewahlt. Die Patienten-Zufriedenheitsbdgen sollten keinen Patientenaufkleber erhal-
ten, dafir wurden die Begleitvariablen ,Alter”, ,Geschlecht* und ,Station“ mit aufge-

nommen.

Es gibt einen einheitlichen Bogen fur die Patienten des Akut- wie auch des Rehabili-
tationsbereiches. Wird der Patient auf eine andere Station verlegt, nimmt er den Fra-
gebogen mit. Die Patienten erhalten keine direkte Hilfestellung, um die Befragung
nicht zu beeinflussen (Otte 2002) (Brandmaier 1992).

Den Patienten im Akutbereich wird der Fragebogen zum Klinikaufenthalt von den
Stationsleitungen ausgehéandigt, welche auch wieder Empfanger der ausgefullten
Fragebdgen sind.

Patienten der Rehabilitationsklinik erhalten den Fragebogen zum Klinikaufenthalt mit
den Aufnahmepapieren und geben den ausgefillten Fragebogen kurz vor Entlassung

an der Rezeption wieder ab.

Die so gewonnenen Fragebdgen wurden durch den Schreibdienst im MEDDOKU

Programm erfasst und zur Auswertung in die Zentrale der Klinik weitergeleitet.

2.5 Kalkulationsschema zur Ermittlung des Einsparpotentials

Ein Schema zur Fallkostenkalkulation im Sinne einer Kostentragerrechnung ist im

Auftrag des InEK durch die Beraterfirma KPMG erarbeitet worden.

Ausgangspunkt der Rohfallkostenkalkulation nach KPMG-Schema sind die im Jah-
resabschluss eines Krankenhauses zitierten Gesamtkosten des Vorjahres. Die Leis-
tungsdaten eines Krankenhauses werden aus dem laufenden Jahr ermittelt und tber
den Paragraphen 301 SGB V Datensatz unter Berticksichtigung der Kodierrichtlinien
abgebildet (Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), Spitzenverbande der Kran-
kenkassen (GKV), & Verband der privaten Krankenkassen (PKV) 2002a). Damit wer-
den die Relativgewichte jeweils aus Kosten des Vorjahres und Leistungen des lau-
fenden Jahres ermittelt. Dieser Prozess wird jedes Jahr fortgeschrieben, um so die
Maglichkeit zu haben, Anderungen der Behandlungsrealitat tiber eine Neukalkulation
der Kostengewichte abzubilden. Im Folgenden seien die einzelnen Kalkulationen im
Uberblick dargestellt. Zur Vorbereitung der Kalkulation wird der testierte Jahresab-
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schluss herangezogen und Anderungen, die im Rahmen der Jahresabschlussarbeit
auf Kostenartenebene vorgenommen worden sind, werden auf Kostenstellenebene
nachvollzogen. Dieser Abgleich ist in jedem Fall erforderlich. Danach werden perio-
denfremde und aul3erordentliche Aufwendungen aus den Kosten herausgenommen.
Darunter versteht man z.B. Rechnungen, die verspatet eingegangen und verspatet

bearbeitet worden sind.

Im néchsten Schritt werden dann DRG-relevante Aufwandsarten von nicht DRG-
relevanten Aufwandsarten getrennt. Im nicht DRG-relevanten Aufwand sind unter
Anderem alle Kosten fur Psychiatrie (Vergitung Uber tagesgleichen Pflegesatz) und

Unfallambulanz (ambulante Vergitung) zu sehen.

Nach diesem Schritt werden aus dem DRG-relevanten Aufwand die abgegrenzten
Einzelkosten herausgenommen und spater im Rahmen der Kostentréagerrechnung
direkt den Féallen zugeordnet. Der um die Einzelkosten bereinigte DRG-relevante

Aufwand wird auch als Gemeinkosten bezeichnet.

Im nachsten Schritt werden dann in der Kostenartenrechnung zur Vorbereitung der
Kostenstellenrechnung die Personalkosten der Kostenarten arztlicher Dienst, Pflege-
dienst, medizinisch-technischer Dienst auf die Kostenstellen des Krankenhauses im
Rahmen der Personalkostenverrechnung umgelegt. Diese Personalkostenverrech-
nung ist Uberschlagig vorzunehmen, genaue Leistungsanalysen fuhren nicht zu bes-
seren Ergebnissen. Bei der Zuordnung der Kostenartengruppen zu den Kostenarten
wird der Kontenplan der KHBV zugrunde gelegt (Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG), Spitzenverbande der Krankenkassen (GKV), & Verband der privaten Kran-
kenkassen (PKV) 2002b).

Zur Ermittlung der durch die Verweildauerverkirzungen erzielbaren Kosteneinspa-
rungen pro Fall muss zunachst ein Einsparpotential je Tag und Fall ermittelt werden.
Da entsprechende Benchmarkwerte in Bezug auf Fallkosten fehlen, wurden die Er-
gebnisse der Fallkostenkalkulation 2002 fir die DRG 103A+B und I04A+B zugrunde
gelegt. Diese Kalkulation erfolgte durch das InEK nach dem oben genannten Sche-
ma auf Basis der im Jahr 2001 in ausgewahlten Krankenh&usern, so genannten Mo-
dellhdusern, ermittelten Fallkosten. Die in der Fallkostenkalkulation 2002 durchge-
fuhrte Differenzierung nach PCCL in A, B und C wurde zur Erzielung der Vergleich-
barkeit aufgehoben, die Ergebnisse der Fallkostenkalkulation 2002 wurden gewichtet

gemittelt.
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Der so errechnete Mittelwert ,Kosten“ beinhaltet die durchschnittlichen variablen

Kosten eines Falles wahrend seines stationaren Aufenthaltes auf der Akutstation.

Bildet man nun den Quotienten aus Mittelwert Kosten und Mittelwert Verweildauer

erhalt man die mittleren variablen Kosten pro Pflegetag.

Zur Ubertragung der Ergebnisse der Fallkostenkalkulation 2002 auf die orthopadi-
sche Rehabilitation und zur Ermittlung des tatsachlichen Einsparpotentials missen

zwei Einschréankungen gemacht werden:

1. Bei durch Verweildauerverkirzungen entstehenden nicht belegten Betten kommt
es nicht zu einer proportionalen Reduzierung der fixen Personalkosten. Eine Voll-

kostenrechnung ist in diesem Fall daher nicht sinnvoll.

2. In den Modellhausern wurden orthopadische Patienten wahrend des Akutaufent-
haltes mit mittleren Verweildauern von 18,5 Tagen betrachtet. Bei den so genann-
ten Modellhdusern handelt es sich um jene Krankenhauser, die an der InEK —

Kalkulation teilgenommen haben.

In der eigenen Untersuchung wird angenommen, dass die variablen Kosten pro Pfle-
getag, in den Kostenstellen Normalstation, Labor, Radiologie, Gbrige Bereiche bei
den betrachteten Fallen mit mittleren Verweildauern von 37 Tagen, inklusive Rehabi-

litationsaufenthalt, nur geringfligig unter denen der Modellhauser liegen.

Um eine genauere Darstellung des tatséachlich pro Fall und Tag eingesparten Betra-
ges zu erzielen, wurden daher nur die Sachkosten der Kostenstellen Normalstation,
Labor, Rontgen und ubrige diagnostische und therapeutische Bereiche beriicksich-

tigt. Eine Verweildauerverklrzung wirkt sich direkt nur in diesen Bereichen aus.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Merkmale

Um eine moglichst groRe Homogenitat der betrachteten Gruppen zu erzielen, wurden
nur Patienten ab dem 65. Lebensjahr ausgewahlt. Die festgestellten Altersunter-
schiede sind in sowohl in Bezug auf die Hift- TEP Patienten als auch bei Betrach-
tung der Knie- TEP Patienten nicht statistisch signifikant (Tab. 3.1., Tab. 3.2.).

1997 2000 e
(n=131) (n = 243) P
Alter Huft - TEP 73,75 (+/- 6,785) | 73,55 (+/- 5,240) 0.7244
Patienten (65-94) (65-90) '
Tab. 3.1: Alter (Jahre) der Hiift- TEP Patienten 1997/2000;
Mittelwert (Standardabweichung; arithm. Schwankungsbreite)
1997 2000
B _ p- Wert
(n =115) (n =220)
Alter Knie - TEP | 73,75 (+/-5,653) | 74,55 (+/- 5,535) 0.1311
Patienten (65-94) (65-89) ’
Tab. 3.2: Alter (Jahre) der Knie- TEP Patienten 1997/2000;

Mittelwert (Standardabweichung; arithm. Schwankungsbreite)

Im Vergleich der Geschlechterverteilung sind auRerdem die Ergebnisse der Modell-
hauser der Erstkalkulation als zusatzlicher, aktueller Benchmarkwert dargestellt, der
dem eigenen Patientengut entspricht (Tabelle 3.3., Tabelle 3.4.) (Schepers, Winat, &
Muindemann-Hahn 2002).
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Modellhduser DRG

1997 2000 104 (
(n=115) | (n=220) n = 2685)
Geschlechterverteilung m 30,4% m 30,9% m 29,8%
Knie- TEP W 69,6% W 69,1% W 70,2%

Tab. 3.3:

Geschlechterverteilung der Knie- TEP Patienten 1997 und 2000

Modellhauser DRG

1997 2000 103 (
(n=131) | (n=243) n = 4775)
Geschlechterverteilung m 33,6% m 32,5% m 36,0%
Haft- TEP W 66,4% w 67,5% W 64,0%

Tab. 3.4:

3.2 Harris Hip Score

Geschlechterverteilung der Hift- TEP Patienten 1997 und 2000

Ein Punktezuwachs im Gesamtergebnis zeigte sich im Vergleich der Scoreergebnis-
se aus den Jahren 1997 und 2000 (Tabelle 3.5.) und im Vergleich der hybriden Huft-
TEPs des Jahres 1997 zu denen aus dem Jahr 2000 (Tabelle 3.8.). Diese sind aller-

dings nur im Bereich der Bewegungsausmalle statistisch signifikant.

Sowohl im Jahr 1997 wie im Jahr 2000 zeigte sich im Vergleich der Gesamtergeb-

nisse der hybrid- mit den zementfreien Hift- Totalendoprothesen ein statistisch signi-

fikant besseres Ergebnis der zementfreien Hiift- TEPs (Tabelle 3.6 und 3.7.).

Eine minimale Verschlechterung des Entlassungsscores von 81 Punkten 1997 auf

80,7 Punkte 2000 l&sst sich nur im Vergleich der zementlosen Huft- TEP nachweisen

Tabelle 3.9.). Diese ist aber statistisch nicht signifikant.
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Crosbmis beilEntl 1997 2000 .
rgeonis bel Entlassung (n _ 131) (n :243) p- Wert
4 (+
hmerz 39,9 39, 0,4069
Schme (+/- 5,115) 6,290)
: 34,7 33,1 (+
Funktion ! ’ 0,2233
Unktio (+/- 5,919) 7,282)
2,6 4.2 (+ _
Bewegun m ! ! 1,0778 x 10%
ewegungsausmatl (+/- 1,399) 0,859) "
: 79,1 +] 80,2
’ ’ 0,3572
Gesamtergebnis 10282 - 12230
Tab. 3.5: Harris Score- Vergleich Huft- TEP 1997 und 2000; Mittelwert (Standardabweichung)
Ergebnis bei Entlassung hybrid zementfrei - Wert
(Hift- TEP 1997) (n=49) | (n=82)| P
38,8 40,8 (+/
Schmerz (+ 5.244) 4.873) 0,0326
- 33,6 35,5 (+/
Funktion (+/- 5,919) 7,282) 0.1062
2,5 2,8 (+/
Bewegungsausmald (+/-0.128) 1,496) 0,2266
: 76,7 (+/ 81,0
Gesamtergebnis 0,476) (+- 10.560) 0,0178

Tab. 3.6:

Mittelwert (Standardabweichung)

Harris Score- Vergleich hybrid Hift- TEP/ zementlose Huft-TEP 1997;
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Ergebnis bei Entlassung hybrid zementfrei
(Huft- TEP 2000) (n=49) | (n=82)| P-Wert
Schmerz (+/:-)’2,’2%2) 39’% 215 +/ 0,6190
Funktion (+/:.)’g,’9623) 33’57,729) o 0,0125
Bewegungsausman “ /_48,183) 4,2 0903 +/ 0,2926
Gesamtergebnis 76’910,385) +/ (+/?1()2"4766) 0,0310
Tab. 3.7: Harris Score- Vergleich hybrid Huft-TEP/ zementlose Huft-TEP 2000;

Mittelwert (Standardabweichung)
Ergebnis bei Entlassung 1997 2000
(Hybrid- Huft- TEP) (n=49) | (n=ag9) | P-Wert
Schmerz (+/:_)’§,’224) (f’g’gz) 0,8642
Funktion - /?3,29619) (+/:-))g,’9623) 0,0234
Bewegungsausmald - /_20',?2 g) + /-%,}1 83) 5,0632 x 10°%°
Gesamtergebnis 76,7 0476 (+/ (+/_71%§85) 0,9209

Tab. 3.8:
Mittelwert (Standardabweichung)

Harris Score- Vergleich hybrid Huft-TEP Vergleich 1997/2000;
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Ergebnis bei Entlassung 1997 2000

(Zementfreie- Huft- TEP) | (n=82) | (n=194)| P-Wert
Schmerz 40’841873) (+- 39’%’315) (+/ 0,0662
Funktion 35,57,282) (+/- 33,57,729) (+/] 0.0423
Bewegungsausman 2,8 1 496) (42 0,903) ¢ 2,9236 x10%2
Gesamtergebnis 81’010,560) (+- (+/-81C;’,ZGG) 0,8385

Tab. 3.9:

Mittelwert (Standardabweichung)

3.3 Muskelkraft

3.3.1 Glutealmuskelkraft

Harris Score- Vergleich zementfreie HUft-TEP Vergleich 1997/2000;

Wahrend 1997 noch 26,4% der Patienten mit voller Glutealmuskelkraft entlassen

wurden, waren es 2000 nur noch 2,6%. Uber 75% beider Gruppen weisen jedoch

einen Kraftgrad von mindestens 4/5 bei Entlassung auf (Tabelle 3.10.).
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Kraftgrad (n 1=9£1)(7)2 ) ( nZ:O(Z)gS )
2/5 0 (1,238%)
3/5 (131;%) (16?:2%)
415 (596,;%) (8150/80)
S5/5 (262,171%) (2,2%)

Tab. 3.10: Glutealmuskelkraft bei Entlassung- Vergleich Hiift- TEP 1997/ 2000; (Prozent von n)

Die Verschlechterung des Entlassungsergebnisses im Vergleich der beiden Gruppen
ist statistisch signifikant (Tabelle 3.11.).

1997 2000 _Wert
(n=102) |(n=235)] P
Absolutes 475 4279
. . , y -6
Ergebnis bei (0,456) (0,54) 2 x10
Entlassung

Tab. 3.11: Glutealmuskelkraft bei Entlassung- Vergleich Hift- TEP 1997/ 2000;
Mittelwert (Standardabweichung)
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3.3.2 Quadrizepsmuskelkraft

Wahrend 1997 noch ein Ergebnis von 4,80 erzielt werden konnte, lag das Entlas-
sungsergebnis 2000 nur noch bei 4,57. (Tabelle 3.12.). Auch diese Verminderung
des Entlassungsergebnisses ist statistisch signifikant.

1997 2000 Wert
(n=115)|(n=220)| P
Ergebnis bei 4,8 4,57 5
1,4 x10

Entlassung [ (0,04048) | (0,4957)

Tab. 3.12: Quadrizepsmuskelkraft bei Entlassung- Vergleich Knie- TEP 1997/ 2000;
Mittelwert (Standardabweichung)

3.4 Staffelstein Score

Im Vergleich der Knie-TEP-Gruppen von 1997 und 2000 zeigen sich bei schlechteren
Aufnahmeergebnissen 2000 ein groReres Rehabilitationspotential und eine groRRere
Ausschopfung desselben. Das absolute Ergebnis bei Entlassung hat sich im Ver-
gleich 1997 zum Jahr 2000 nicht statistisch signifikant geandert (Tabelle 3.13.).

Der Vergleich der HUft-TEP-Gruppen 1997 und 2000 zeigt in allen Bereichen, aul3er
dem niedrigeren Aufnahmescore, eine Verbesserung des Punkteergebnisses (Tabel-
le 3.14.). Insbesondere das Entlassungsergebnis hat sich statistisch signifikant ver-
bessert.
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Staffelstein Score  Knie- 1997 2000 - Wert
TEP 1997/2000 (n=115) (n=220) P
Scoreergebnis bei 51,1 (+-12,5007) | 44,4 (+/- 18,5559) 0,000
Aufnahme (10-95) (15-104) |
Scoreergebnis bei 62,6 (+-14.1303) | 61,5 (+/-10,6013) 0.4640
Entlassung (10-79) (15-80) ’

11,5 #-9,6200) | 17,1 (+/-11,2977) 06
Verbesserung (5354 (3556 5,0362 x 10
Rehapotential bei 68,9 (+/-6,9395) (25] 75,7 (+-235745) [ oy o5

, x 10
Aufnahme 110) (16-105)
Ausschopfung des 13,0 (+-104382) (| 20,9 (+-26.7644) | 001
Rehapotentials 12-50) (-218-58) !
Tab. 3.13: Staffelstein Score Auswertung Knie- TEP 1997/ 2000;
Mittelwert (Standardabweichung; arithmetische Schwankungsbreite)

Staffelstein Score 1997 2000 - Wert
Hift- TEP 1997/2000 (n=131) (n=243) P
Scoreergebnis bei 57,2 (+-19,9682) | 53,9 (+/- 13,3864) 0.0913
Aufnahme (10-95) (15-79) '
Scoreergebnis bei 89,8 (+/-23,9680) | 96,0 (+/- 15,5535) 0.0072
Entlassung (10-119) (10-120) ’

32,6 (+/-21,9234) | 42,1 (+/- 18,5096) 5
Verbesserung (5360) (:27-100) 35843 x 10
Rehapotential bei 62,8 (+-21,9604) | 66,1 (+/-9,5696) 0.1034
Aufnahme (25-110) (45-100) ’
Ausschopfung des 52,4 (+-38,4324) (| 63,8 (+/-8,0288) 0.0010

Rehapotentials

93-98)

(42-100)

Tab. 3.14:

Staffelstein Score Auswertung Hiift- TEP 1997/ 2000;

Mittelwert (Standardabweichung; arithmetische Schwankungsbreite)




3.5

Verweildauerverklrzung

Insgesamt kam es bei den Huft-TEP-Patienten zu einer Verklrzung des stationaren

Gesamtaufenthaltes von 38,0 Tagen im Jahr 1997 auf 31,1 Tage im Jahre 2000.

Sowohl bei den Patienten mit Hybrid- Huft- TEP (Reduzierung von 40,0 Tagen auf

30,8 Tage), als auch bei denen mit zementfreier Prothesenimplantation (Reduzierung

von 36,8 Tagen auf 31,2 Tage), wurden die Aufenthalte drastisch reduziert (Tabelle

3.15.).

Gesamtaufenthalt OP -

(27-164)

(13- 43)

Enlassung Reha (Tage) e n 2000 n p- Wert
Gesamtergebnis 38,0 (+/- 12,149) 31.1 (+/- 10452) N
Huft- TEP (14- 164) st (13- 188) 2431 1,0136 x 10
hybrid TEP 40,0 (+-18279) | 49| 30,8 (+-3879) | 49| 1 13954 4 107

zementlose TEP

36,8 (+/- 4,580) 82
(14- 60)

31,2 (+/- 11,532)
(13- 188)

194| 1,0819 x 107

Tab. 3.15:

Verweildauervergleich Hift-TEP 1997/2000;

Mittelwert (Standardabweichung; arithmetische Schwankungsbreite)

Die stationare Verweildauer der Patienten mit Knie- TEP Implantation verkirzte sich
von 37,0 Tagen 1997 auf 30,5 Tage 2000 (Tabelle 3.16.).

Gesamtaufenthalt OP - 1997 2000 o
Entlassung Reha (Tage) (n=115) (n=220) :

- 37,0 (+-10,6661) | 30,5 (+/-9,4019) -07
Knie- TEP (19-115) (16-127) 1,0535x 10
Tab. 3.16: Verweildauervergleich Knie-TEP 1997/2000;

Mittelwert (Standardabweichung; arithmetische Schwankungsbreite)
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3.6 Patientenzufriedenheit

Das gemittelte Jahresergebnis der Auswertung der Patientenzufriedenheitsbégen
betrug 1997 97,5% bei einem Rucklauf der Reha- Fragebdgen von >53 %. Im Jahre
2000 konnte bei >58 % der Falle eine Auswertung der Patientenzufriedenheitsbdgen
durchgefuhrt werden. Das kumulierte Jahresergebnis der Patientenzufriedenheit er-
reichte dabei praktisch identische 97,4 %. In den Items ,Therapieerfolg” und , Betreu-
ung durch Pflege” trat eine Verschlechterung der Ergebnisse im Vergleich zu 1997

auf. Die ubrigen Items wurden im Jahr 2000 leicht héher bewertet (Tabelle 3.17.).

1997 2000
- Wert
: Standard- . Standard- P
Mittelwert . n |Mittelwert . n
abweichung abweichung

Empfehlung der 1,1234 0,3844 1138 | 11,1653 0,4541 1152 0,0162
Klinik
Gesamtatmosphére 1,3136 0,481 1134 1,3426 0,4239 1160 0,1260
I_E}etreuung durch 1,5475 0,5602 1122 | 1,5829 0,5401 1156 0,1249
Arzte
Iunformatlon durch 1,2377 0,4479 1017 | 11,3718 0,5577 1151 6,6611x 107
Arzte
Betreuung durch 1,1694 0,4159 1047 | 1,1573 0,3913 1046 0,4931
Pflege
Therapieerfolg 1,4735 0,6044 1114 | 1,4403 0,5606 1134 0,1772

Tab. 3.17: Patientenzufriedenheit 1997/ 2000

3.7 Short Form 36 Questionnaire

Die Datenbasis der SF 36 Befragung ist im betrachteten Patientengut nicht ausrei-
chend, um reprasentative Ergebnisse zu erhalten. Lediglich im kdrperlichen Sum-
menscore der Knie-TEP-Patienten lasst sich ein signifikanter Scoreabfall nachwei-
sen. Ansonsten lasst sich tendenziell ein Abfall in sdmtlichen Items beobachten (Ta-
bellen 3.18. und 3.19.).
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1997 2000
SF__ 36 Item Mittelwert Mittelwert p- Wert
Huft- TEP (Standard- n (Standard- n
abweichung) abweichung)
Korperliche Funktion e 5| oo | 16 0,7393
Korperlicher Schmerz (+/5_01’19’i7) 5 (3%’7159) 17 0,0817
Korperliche Rollenkonflikte e s [ oy |16 0,6241
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (+/5_51’230) 4 (3254272) 13 0,6963
Vitalitat TSN I I IAR [ 0,9989
Soziale Funktion (3_756%) 5 (fg%%) 17 0,7461
Emotionale Rollenkonflikte (5)-91’58;0) 5 (5’_51‘354) 15 0,6392
Psychisches Wohlbefinden (3?5’2828) 5 (j_gl‘ggl) 13 0,4635
Koérperlicher Summenscore (3_3&’3’7084) 4 (32905’7) 10 0,6900
Psychischer Summenscore (+/5_11’23’S138) 4 (;1_61'339) 10 0,4799
Tab. 3.18: SF 36 Auswertung Huft TEP Patienten 1997/2000
1997 2000
SF 36 Item Mittelwert Mittelwert o- Wert
Knie- TEP (Standard- n (Standard- n
abweichung) abweichung)
Koérperliche Funktion (+i2£2:135) 12 (3175781) 18 0,7747
Korperlicher Schmerz (39311%) 10 (3574;)) 19 0,0673
Koérperliche Rollenkonflikte (3_65‘3?254) 9 (3777113) 18 0,8322
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (3_26‘;’1678) 12 (317524) 17 0,2905
vitalitat (jgg'yg y |22 (;‘_51';%3) 17 0,2787
Soziale Funktion (3_81'297’5) 11 (+j‘_11'£4) 19 0,5331
Emotionale Rollenkonflikte (j%’f,?z) 9 (+i91,41,25) 17 0,3539
Psychisches Wohlbefinden oy |2 S | e 0,2076
Koérperlicher Summenscore (3_4’3%78) 7 (3?’7?078) 15 0,0482
Psychischer Summenscore (j_zl‘f’?g) 7 (Jj_gl’ggg) 15 0,2969

Tab. 3.19:

SF 36 Auswertung Knie TEP Patienten 1997/2000
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3.8 Kosten

Die Kosten eines Falles setzen sich aus Fixkosten und variablen Kosten zusammen.
Da es hier um die Bestimmung des Einsparpotentials geht, werden nur die variablen
Kosten betrachtet. Es werden also nur die Kosten betrachtet, die bei einer Verweil-
dauerverkirzung direkt eingespart werden. Nicht bertcksichtigt werden zum Beispiel
Personalkosten- und Basiskosteneinsparungen, da sich diese zunachst auch bei
veranderten Verweildauern nicht realisieren lassen. Die Personalkosten kdnnen so-

mit als Fixkosten gesehen werden.
Daher werden nur die Kostenarten 4a+b sowie 6a+b betrachtet.

In der in Tabelle 3.20. dargestellten Teilkostenrechnung wurden die im GDRG Pro-
jektbericht 2002 erfassten Kosten der DRG 104 und 103 gemald dem Kostenkalkulati-

onsschema dargestellt.

Die mittleren variablen Kosten pro Pflegetag lagen bei den akutstationéaren Huft-TEP-
Patienten der Modellhauser bei 26,03€, bei den Knie-TEP-Patienten lieRen sich
durchschnittlich 24,34 € je Tag und Fall einsparen (Tabelle 3.21.).

Damit fuhrte die in Tabelle 3.15. und 3.16. dargestellte Verweildauerverkiirzung von
38,0 auf 31,1 Tage (Huft- TEP; 6,9 Tage) sowie von 37,0 auf 30,5 Tage (Knie- TEP;
6,5 Tage) zu einer Einsparung von 179,6 € (6,9 x 26,03 €) bei einem Huft- TEP Pati-
enten sowie 158,2 € (6,5 x 24,34 €) bei einem Knie- TEP Patienten bei gleichzeitig
mindestens gleichwertigem, teils sogar besserem funktionellen Ergebnis (siehe Ta-
bellen 3.13. und 3.14.) und identisch hoher Patientenzufriedenheit (siehe Tabelle
3.17.).
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Knie TEP Huft TEP
Kostenart Kostenstelle 1047 1048 103A 1038 103C
n 299 n 2386 n 270 n 1665 n 2840

Normalstation 132,12€ 118,78€ 129,19€ 149,58€ 90,81€

Radiologie 0,53€ 0,92€ 0,18€ 0,63€ 0,39€

4a Labor 34,86€ 14,91€ 45,88€ 17€ 10,66€
Ubrige Bereiche 4,61€ 1,54€ 13,17€ 3,31€ 0,97€
Normalstation 16,54€ 21,56€ 34,12€ 39,87€ 21,27€

Radiologie 0€ 0€ 0€ 0,05€ 0,02€

4b Labor 2,47€ 0,56€ 5,41€ 3,45€ 1,53€
Ubrige Bereiche 0,2€ 0€ 0,01€ 0,16€ 0,04€
Normalstation 146,02€ 124,04€ 137,4€ 145,1€ 89,5€

Radiologie 28,65€ 21,46€ 26,1€ 23,09e 13,35€

e Labor 55,63€ 69,1€ 91,23€ 84,16€ 47,8€
Ubrige Bereiche 33,25€ 16,36€ 63,49€ 22,79€ 12,62€
Normalstation 44,69€ 56,92€ 73,75€ 66,09€ 45,49€

Radiologie 3,34€ 1,97€ 4,1€ 4,25€ 2,07€

6b Labor 74,08e 20,87€ | 119,73€ 32,86€ 10,9€
Ubrige Bereiche 1,36€ 0,47€ 0,49€ 1,38€ 0,53€

Summe Kosten in € 578,35€ 469,46€ 744,25€ 593,77€ 347,95€

Tab. 3.20: Kosten auf Basis einer Teilkostenrechnung nach GDRG Projektbericht 2002

104 103
Mittelwert Kosten (gewichtet) 481,59 € 456,07 €
VWD in Tagen (arithm.Mittel ) 22,4 18 24,7 | 20,8 | 16,9
Mittelwert VWD (gewichtet) 18,5 Tage 18,7 Tage
Mittlere Kosten / Pflegetag 26,03 € 24,34 €

Tab. 3.21: Kosten pro Pflegetag auf Basis einer Teilkostenrechnung nach GDRG Projektbericht 2002
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4 Diskussion

4.1 Beurteilung der demographischen Merkmale

In der Literatur findet sich eine deutliche Korrelation zwischen Arthrosepravalenz und
Alter (Woolf & Pfleger 2003). Im Falle der Coxarthrose wird die Morbiditat im Ill. De-
zennium mit einem Prozent (Pravalenz) jenseits des 60. Lebensjahres mit 50% und
im IX. Dezennium mit bis zu 90% angegeben. Sie nimmt unter den Arthrosen der
Extremitaten nach Wagenhauser Platz 4 und nach Laurence Platz 6 in Bezug auf die
Pravalenz ein (Ehrlich 2003) (Wagenhauser 1984). Die unterschiedlichen Arthrose-
haufigkeiten klinischer oder radiologischer Beurteilung liegen darin begriindet, dass
strukturelle Veranderungen im Nativ- Rontgenbild erst verzdgert erfasst werden.

Meist sind die tragenden Gelenke der unteren Extremitat betroffen, allen voran das
Kniegelenk, gefolgt vom Huftgelenk, klinisch wie pathologisch Platz 1 bzw. 2 (Puhl &
Gondolf- Zink 1991). Fur die Huftarthrose wird eine Haufigkeit von 20 bis 25% ange-

nommen, Frauen sind drei Mal haufiger als Manner betroffen.

Die primare Arthrose des Kniegelenkes tritt ebenso wie die Coxarthrose zu 70 bis
80% bilateral auf, ebenfalls bevorzugt bei Frauen, auch schon im 3. bis 4. Lebens-

jahrzehnt beginnend.

Die meisten endoprothetischen Versorgungen erfolgen am Hiftgelenk. Nach Markt-
analysen sind in der Bundesrepublik in den letzten Jahren jahrlich etwa 55.000 Huft-
gelenks-Endoprothesen implantiert worden, weltweit 500.000 pro Jahr mit steigender
Tendenz (Willert 1991). Insbesondere in den ,entwickelten* LaAndern beansprucht die
Arthrosebehandlung zu Beginn des 20. Jahrhunderts einen zunehmenden Anteil der
Gesundheitsbudgets (Brooks et al. 2003). Hier wird die Arthrose zu den zehn fihren-
den Grinden fir Erkrankungen der Frauen im Jahre 2020 gehdren (Murray & Lopez
1997). Im Deutschen DRG Projektbericht 2002 gehort die DRG 103 (Hufttotalen-
doprothese) zu den 20 haufigsten abgerechneten DRG. Betrachtet man das Kosten-

volumen insgesamt, nimmt diese DRG damit den ersten Platz ein.

Die Alters- und Geschlechterverteilung unseres Patientenkollektivs entspricht den in
der Literatur genannten Zahlen (Torbati & Schladitz 1999), (Ulreich et al. 1998) und
weist auch im Vergleich der Beobachtungszeitrdume keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Gruppen auf (Tabelle 3.1., Tabelle 3.2., Tabelle 3.3., Tabelle 3.4.).

Der Ausschluss von Patienten unterhalb des 65. Lebensjahres fuhrte zu einer, durch
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die hohere Lebenserwartung der Frau bedingten, leichten Verschiebung des Ge-

schlechterverhaltnisses hin zu einem héheren Frauenanteil.

4.2  Statistische Relevanz der Ergebnisse

Sowohl Harrisscore, Staffelsteinscore und SF 36 sind als indirekte Methoden
(Kohlmann & Raspe 1998) zur retrospektiven Beurteilung von Veranderungen der
Gesamtfunktion grundsatzlich geeignet. Bereits die Betrachtung der Absolutwerte der
Funktionsscores aus den Jahren 1997 und 2000 zeigt, dass eine nennenswerte Ver-
schlechterung nicht aufgetreten ist. Die Hauptfrage nach einer Ergebnisverschlechte-

rung bei Verweildauerverkirzung kann daher verneint werden.

Zur statistischen Bewertung des Unterschiedes zwischen den beiden Gruppen 1997
und 2000 ist die Durchfihrung eines t-Testes fur unabhangige Stichproben bei unab-
hangigen Gruppen und normal verteilten Werten geeignet. Die Durchflihrung eines t-
Testes zur Ermittlung der Signifikanz der Ergebnisse verlangt unabhéngig gezogene
Stichproben aus der gleichen Grundgesamtheit. Diese liegen bei den beiden Grup-
pen, die aus verschiedenen Jahrgangen gezogen wurden, nicht vor. Beide Gruppen
wurden anhand derselben Einschlusskriterien gebildet (Abb. 2.1., Abb. 2.2.). Die t-
Tests sind im vorliegenden Fall daher nicht im klassischen Sinne als schlieRende

Statistik zu bewerten, sondern nur deskriptiv (Abt 1987).

Aufgrund des hohen Stichprobenumfanges ist bei Unterschieden haufig mit Signifi-
kanz zu rechnen. Bei der betrachteten GrofRe der untersuchten Fallzahl ist bei nicht

signifikanten Unterschieden von einer therapeutischen Aquivalenz auszugehen.

Nichtsdestotrotz besteht die Gefahr der Fehlinterpretation bei nicht vorhandenen Da-
ten. Aufgrund der zeitlichen Distanz zur Datenerhebung konnte jedoch keine Analyse
der fehlenden Daten durchgefuhrt werden (Wirtz 2004).

4.3 Verlegungspraxis

Die beiden Beobachtungszeitraume 1997 und 2000 wurden gewahlt, um gleiche
Therapiekonzepte voraussetzen zu kdnnen. Der einzige Unterschied zwischen dem

Therapiekonzept 1997 und 2000 ist die Einrichtung einer Fruhrehabilitation.

Wenn auch Wullen die Einrichtung einer Frihrehabilitation anmahnt (Wullen & Karbe
1999) und die fruhzeitige Definition der Erwartungen der Patienten und des Behand-
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lerteams durch Festlegung der Rehabilitationsziele vorteilhaft erscheint (Protz et al.
1998), ware ein Einfluss auf den stark somatisch ausgerichteten Harrisscore in ei-
nem Kollektiv von TEP-Patienten kaum auszumachen, weil die durch die Frihrehabi-
litation vor allem positiv beeinflussten ADL in diesem Score nur gering bertcksichtigt
werden. Vielmehr beziehen sich die auch von Fuhrmann propagierten Vorteile der
Frahrehabilitation im Wesentlichen auf ein Patientengut mit neurologischen Erkran-
kungen (Fuhrmann & Liebig 1999).

Durch die verédnderte Verlegungspraxis mit Einrichtung der Frihrehabilitationsstatio-
nen 1998 ist im Klinikum Neustadt mit einer vorwiegend endoprothetischen Ausrich-
tung bei gleicher Qualitat und Quantitat der Therapiemalinahmen je Patient, nicht mit

einer relevanten Veranderung des Behandlungsergebnisses zu rechnen.

Lediglich die Festlegung der Rehabilitationsziele auch gegeniiber dem Patienten er-
folgte fruhzeitiger. Dies konnte einen Einfluss auf die psychometrischen Tests, den

Patientenzufriedenheitsbogen und den SF 36, haben.

4.4  Methodische Aspekte

4.4.1 Beurteilung Harris Hip Score

Aufgrund der unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte der Scores postoperativ ist nur
der Vergleich der Scoreergebnisse bei Entlassung aussagekraftig. Der Vergleich der
Gesamtpunktergebnisse bei Entlassung zeigt eine nicht statistisch signifikante Ver-
besserung von 1997 bis 2000. Einer signifikanten Verschlechterung der Funktion

steht eine Verbesserung des Bewegungsausmalies gegentber.

Insbesondere die Schmerzreduktion wird von der Mehrheit der Patienten als ent-
scheidendes Bewertungskriterium der Ergebnisqualitat gesehen (Knutsson & Eng-

berg 1999). Hier zeigte sich keine signifikante Veranderung.

Im Vergleich der zementlosen Versorgungen mit den teilzementierten zeigt sich in
beiden Jahrgangen im Gesamtergebnis ein signifikant schlechteres Ergebnis der
hybrid- HUft- TEP- Patienten. Dies ist durch die negative Auslese aufgrund des hohe-
ren Alters des Patientengutes zu erklaren. Héheres Alter, zunehmende Anzahl und
zunehmende Schwere von Begleiterkrankungen erhdéhen die Wahrscheinlichkeit der
Osteopenie und damit die Indikation zur teilzementierten Implantation einer Huft- To-
talendoprothese.
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4.4.2 Beurteilung Muskelkraft

Im Bereich der Muskelkraft bei Entlassung zeigt sich eine statistisch signifikante Ver-
schlechterung von 1997 bis 2000 sowohl bei den Huft- TEP- Patienten, wie auch bei
den Knie- TEP- Patienten. Ein Schema zur Bewertung der klinischen Relevanz die-
ser Verschlechterung lasst sich in der publizierten Literatur nicht finden. Ein Abfall
der festgestellten Muskelkraft um mehr als einen Kraftgrad wirde die Patienten in
der Ausuibung der Aktivitdten des taglichen Lebens einschrénken. In beiden Gruppen
konnte eine Differenz von maximal 0,3 von 5 Kraftgraden festgestellt werden. Da
mindestens 75% der Patienten beider Gruppen bei Entlassung einen Kraftgrad von
mindestens 4/5 aufweisen und damit den Alltagsanspriichen gerecht werden kénnen,

ist dieses Ergebnis nicht als klinisch relevant zu bewerten.
4.4.3 Beurteilung Staffelstein Score

Im Staffelstein Score zeigt sich im Bereich der Hiuft-TEP-Patienten eine signifikante
Verbesserung von 1997 bis 2000. Die Ergebnisse der Knie-TEP-Patienten verzeich-

nen keine signifikante Veranderung.
4.4.4 Beurteilung Patientenzufriedenheit

Die Dimensionen der Patientenzufriedenheit basieren, nach Raspe, auf der Differen-
zierung zwischen Leistungsbereichen und Leistungsansprichen (Raspe et al. 1996).
Auch Buhrlen-Armstrong konnte zwar keinen Zusammenhang zwischen Patientenzu-
friedenheit und Behandlungsergebnis nachweisen (Blhrlen-Armstrong et al. 1998),
die Gewichtung der Patientenzufriedenheit als eigenstandiges Produkt des Dienst-

leistungsunternehmens Krankenhaus nimmt jedoch zu.

Bei den ersten Untersuchungen zur Patientenzufriedenheit, die auf Studien in den
angelsachsischen Landern wahrend der 50er Jahre zuriickgehen, fiel ein enger Zu-
sammenhang zwischen Patientenzufriedenheit und Compliance auf (Williams 1994).
Es lie3 sich ferner aufzeigen, dass die Zufriedenheit an sich bereits als Behand-
lungsziel aufzufassen ist und somit zum definierten Bestandteil der Ergebnisqualitat
wird. In Deutschland kommt es erstmalig zu einer systematischen Erfassung der Pa-
tientenzufriedenheit als Programm zur Qualitatssicherung in der Rehabilitation im
Auftrage der deutschen Rentenversicherer am Institut fir Sozialmedizin der Medizi-
nischen Universitat zu Lubeck.
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Strukturierte Befragungen, wie sie auch kommerzielle Anbieter durchfiihren, liefern
valide Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit im Therapieverlauf und/oder nach Ent-
lassung (Jenkinson, Coulter, & Bruster 2002) (Jenkinson et al. 2002). Aufgrund des
grol3en Aufwandes einer poststationdren Befragung entscheiden sich die meisten
H&ausern zur Patientenbefragung bei der Entlassung, nicht zuletzt um mdglichst viele

Patienten zum Ausflllen der Fragebdgen zu bewegen.

Die dieser Untersuchung zugrunde liegende Datenbasis ist mit der Rucklaufquote

von mehr als 50% der verteilten Fragebtgen im Rehabilitationsbereich aussagefahig.

Beziglich der Bewertung der nicht zurtickgeschickten Fragebdgen stellt Armstrong
signifikante Unterschiede zwischen Respondern und Nicht-Respondern fest
(Armstrong & Ashworth 2000). Templeton dagegen kommt zu dem Schluss, dass
eine niedrige Responderrate nicht notwendigerweise die Validitdt der Ergebnisse
beeinflussen muss. Es sei jedoch wichtig, ,, non- response“-Effekte zu identifizieren,

um die Auswertung der Daten zu optimieren (Templeton et al. 1997).

Die in die Betrachtung eingegangenen Daten reprasentieren den grof3ten Anteil der
Gesamtpatienten der Rehabilitationsklinik. Eine signifikante Verschlechterung lasst
sich nur in der Frage ,Betreuung durch die Pflege“ zeigen. In wichtigen Fragen wie
,Empfehlung der Klinik* und ,, Information durch Arzte“ fand sogar eine Verbesserung

statt. Die Ubrigen Fragen wurden nicht signifikant abweichend beantwortet.
445 Beurteilung Short Form 36 Questionnaire

Der Short Form 36 Questionnaire (SF 36) gewinnt auch in der Outcome-Messung
von endoprothetisch versorgten Patienten (Bitzer, Dorning, & Schwartz 2000) und
insbesondere auch in deren Rehabilitation (Merkesdal et al. 1999) eine immer gré3e-
re Bedeutung. Ansatze zur Einbindung des SF 36 in den internationalen Health Sur-
vey gibt es bereits in England (Garratt et al. 1993). Diese konnten vielleicht auch
hierzulande die Diskussion um die Allokation knapper Ressourcen im Gesundheits-
wesen um empirische Daten zu Effekten medizinischer Mal3Bhahmen aus Sicht der

Patienten anreichern.

Zur Nachbefragung sollte der SF 36 dem Patienten nicht direkt nach mehrwochigen
stationdren RehabilitationsmalRnahmen, sondern mindestens einen Monat spater
vorgelegt werden (Zwingmann, Metzger, & Jackel 1998). Im Klinikum Neustadt wird
jedoch, analog zur Patientenzufriedenheit, aufgrund des hohen Aufwandes abwei-
chend verfahren. Der Patient erhalt den Fragebogen direkt bei der Entlassung.
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Lediglich im Item ,Verbesserung des psychischen Wohlbefindens* der Huft-TEP-
Patienten 1997 und 2000 ist dies der Fall. Der Ergebnisvergleich der beiden Jahr-
gange zeigt dann jedoch keine signifikante Veranderung. Die Ubrigen Unterschiede
sind aufgrund der niedrigen Fallzahlen schon in der Betrachtung der Einzelergebnis-
se nicht statistisch signifikant und kdnnen daher nur Tendenzen aufzeigen.

4.5  Effekte der Verweildauerverktirzung

Da die durchschnittlichen akutstationdren Verweildauern in den angloamerikanischen
Staaten 1997 mit 5 Tagen (Forrest, Roque, & Dawodu 1999) erheblich unter denen
in Deutschland lagen, wird auch hier zunehmend die Substitution der stationaren
Rehabilitation durch teilstationédre oder ambulante Rehabilitationsmalinahmen disku-
tiert. Vergleichbare Behandlungsergebnisse versprechen bei deutlich niedrigeren
Kosten eine volkswirtschaftlich gunstigere Kosten/Nutzen Relation (Klingelhofer &
Latzsch 2003) (Klingelhofer & Latzsch 2002) (Buhrlen & Jackel 2002) (Burger et al.
2002). Ob ein wachsender Anteil der nichtstationaren Rehabilitation zu sinkenden
Kosten im Rehabilitationssystem insgesamt flihren wird, bleibt jedoch angesichts der
durch die Sektorengrenze verursachten Intransparenz der Gesamtkosten abzuwar-
ten (Haaf et al. 2002).

Auch das Ziel der vergleichbaren Behandlungsergebnisse wird jedoch bei bestimm-
ten Patientengruppen offenbar nicht erreicht. Fitzgerald weist nach Einfihrung von
Fallpauschalen im Falle von alteren Patienten mit hiftgelenksnahen Frakturen eine
starke Verschiebung der Leistungen in den poststationaren Bereich nach. Insgesamt
kame es zu Qualitatsverlust und letztlich héheren Kosten (Fitzgerald et al. 1987). Me-
tersky kommt im Falle von Patienten mit Pneumonie zu &ahnlichen Ergebnissen
(Metersky et al. 2000). Zu bedenken bleibt bei diesen Vergleichen jedoch die extrem
kurze stationare Verweildauer in den USA, welche nicht zuletzt auf eine deutlich stér-

ker ausgebaute ambulante Versorgung zuriickzufuhren ist.

Wenn der Anteil ambulanter Versorgung auch zunehmen wird, ein Teil der Patienten
wird weiterhin der stationaren Rehabilitation bedirfen. Forrest stellt dar, dass der
wesentliche Faktor, der mit der medizinisch indizierten stationdren Verweildauer kor-

reliert, das Alter des Patienten sei (Forrest et al. 1998).
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Verweildauer-

(éels'amtani]tEaltTop i 1997 n 2000 n verkirzung

nlassung Reha (Tage) 1997/2000
Gesamtergebnis  HuUft- 38.0 131 311 043 6.9

TEP
hybrid- Huft- TEP 40,0 49 30,8 49 9,2
zementlose Huft- TEP 36,8 82 31,2 194 5,6
Knie- TEP 37,0 115 30,5 220 6,5
Tab. 4.1: Mittlere Verweildauerverkirzung TEP Patienten 1997/2000

4.6  Vergleich Kosten

Zur Berechnung der Kosteneinsparung wurden die Ergebnisse der Fallkostenkalkula-
tion des InEK von 2002 zugrunde gelegt. Die auf den 2001 erhobenen Zahlen der
akutorthopédischen Modellhduser basierende Teilkostenrechnung l&asst sich mit Ein-
schréankungen auch auf die in der Rehabilitationsklinik Neustadt behandelten Falle

Ubertragen.

Im Bereich der Kostenstellen Labor und Rontgen ist die Gleichsetzung der Akut-
Fallkosten mit Reha-Fallkosten im Falle des betrachteten elektiven, hochstandardi-
sierten Patientengutes legitim, da diese Leistungen nach Therapieschema zu Beginn
und am Ende eines stationdren Aufenthaltes im ahnlichen Mal3e gebindelt erbracht
werden gleichgultig, ob es sich hierbei um einen akutstationdren oder rehabilitativen
Aufenthalt handelt.

Der Bedarf an Diagnostik bei den elektiv operierten Patienten ist perioperativ nur ge-
ringflgig erhdht. Im Behandlungsverlauf treten unter der rasch gesteigerten physi-

schen Belastung abklarungswirdige Symptome einer Beinvenenthrombose,
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gastrointestinaler Art oder Arzneimittelunvertraglichkeiten oftmals erst im Rehabilita-

tionsbereich auf. Somit ist auch die Kostenstelle ,Ubrige Bereiche* vergleichbar.

Die Kostenstelle ,Normalstation” ist durch den in der Rehabilitation niedrigern Auf-

wand an Verbandsmaterial und Waschekosten am schlechtesten vergleichbar.

Den groRten Anteil dieser Kostenstelle machen jedoch die Arzneimittelkosten aus.
Hier ergeben sich wahrend des Gesamtaufenthaltes keine signifikanten Anderungen
des Ressourcenverbrauchs, da die Hausmedikation der Patienten unverandert fort-
gefuhrt wird und es sich bei den gegen Ende des Aufenthaltes reduzierten Analgetika
in der Regel um dem Krankenhaus kostenlos Uberlassene so genannte ,0- Prépara-

te* handelt.

Die Tabelle 4.2. beschreibt exemplarisch die im Jahr 2000 gegenuber 1997 aufgrund
der Verweildauerverkirzung zusatzlich realisierten Gewinne. Hierbei fallt auf, dass
vor allem die eingesparten Pflegetage der Gewinn der MafRnahme waren. Ob die
eingesparten Belegungstage Uber Schlielfung von Stationen zu einer Reduktion von
Personalkosten filhren oder freie Kapazitaten zur Leistungsausweitung genutzt wer-

den konnen, verlangt die Abwagung strategischer Fragen:

1. Ist ein Markt fir weitere TEP-Implantationen beziehungsweise Rehabilitatio-

nen vorhanden?
2. Bestehen OP- und Therapiekapazitaten in ausreichender Menge?

3. In welcher H6he werden die durch hoheren Patientendurchfluss verursachten
Transaktionskosten liegen?
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Knie - TEP Haft - TEP

2000 (DRG 104) n| (DRGI03)
=220 n= 243
Tag eskosten (Basis 25 25 £ 2361 €
2001 incl. 3% Degression / Jahr) ’ '
VWD Verklirzung 1997/2000 6,5 Tage 6,9 Tage
Eingesparte Tageskosten 36.107.50 € 39 586.89 €

(VWD Verkiirzung x Tageskosten x n)

Gewonnene Pflegetage 1430 Tage 1677 Tage
Fallzahlsteigerung 46,9 Falle 53,9 Falle
(VWD 104= 30,5 Tage und 103= 31,1 Tage)

DRG Erlds

(Mittelwert Relativgewicht 2002 x 2800€ 9.630,60 € 7.883,87 €
baserate)

GeWinn/ Fa” (bei 963,06 € 788,39 €

10% Gewinnmarge/ Fall)

Gewinn Gewinn/Fall | 4516751 € 42.494,22 €

x Fallzahlpotential)

Ergebnisverbesserung 81.275.01 € 82.081.11 €

(Einsparpotential + Gewinnpotential)

Tab. 4.2.: Effekte der Verweildauerverkiirzung

4.7  Schlussfolgerungen

Verkirzungen der stationdren Verweildauer von Hift- oder Knie TEP Patienten auf
insgesamt 4 Wochen postoperativ, fuhren insgesamt nicht zu einer Verschlechterung
der Ergebnisqualitat. Die Verschlechterung der Funktion wird durch die Verbesse-

rung des Bewegungsausmalies bei gleicher Schmerzangabe kompensiert.

In der Auswertung zweier anerkannter Funktions- Scores konnten bei einer Verkur-

zung der Verweildauer von insgesamt 21,8 % keine statistisch signifikanten Ver-
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schlechterungen der Gesamtergebnisse nachgewiesen werden. Auch die beurteilten

psychometrischen Verfahren lassen keine Verschlechterung erkennen.

Es konnten erhebliche betriebswirtschaftliche Vorteile durch die beschriebene Ver-

weildauerverkurzung realisiert werden.

Eine Rationalisierung hat stattgefunden. Ohne signifikante Verschlechterung der Er-
gebnisqualitdt wurden offenbar effektlose Leistungen eingespart. Die Relation Er-
gebnisqualitat/Kosten ist bei gleich bleibender Ergebnisqualitat und niedrigeren Kos-
ten 2000 gunstiger als 1997.

Aus 6konomischer Perspektive war die Verweildauerverktrzung sinnvoll.

Ein Handlungsbedarf besteht in folgenden Punkten:

- Ermittlung der optimalen Dauer stationérer Rehabilitationen,

- ldentifikation geeigneter Patientengruppen zur ambulanten Rehabilitation,
- Erstellung von Leitlinien und nationalen benchmarkfahigen Therapiezielen,
- Forderung ambulanter Rehabilitationseinrichtungen,

- Forderung der Kooperation stationérer und ambulanter Versorger/ integrierte Ver-

sorgung,
- Ressourcenorientierte Vergitung der Rehabilitationsleistungen,
- Bildung von ,Rehabilitations- DRGs".

Eine sinnvolle Verteilung der Ressourcen im Rehabilitationsbereich wird nur méglich
sein, wenn die bisher vernachlassigte Forschung auf diesem Gebiet erheblich inten-

siviert wird.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv 246 Patienten, die 1997 eine An-
schlussheilbehandlung nach alloplastischen Huft- und Kniegelenksersatz absolviert
hatten, mit 463 Patienten aus dem Jahr 2000 verglichen. Vergleichsparameter waren
somatische Scores (Staffelsteinscore, Harris Hip Score), Patientenzufriedenheitsbe-
fragung und der SF 36 Questionnaire. Die durchschnittliche postoperative Verweil-
dauer des Gesamtkollektivs verkirzte sich in dieser Zeit von 37,5 Tagen auf
30,8 Tage.

Die postoperative Verweildauer verkirzte sich bei den Huft- TEP Patienten von
durchschnittlich 38 Tagen 1997 auf 31 Tage im Jahr 2000 um durchschnittlich
7 Tage. Bei den Knie- TEP Patienten verkirzte sich der Aufenthalt um durchschnitt-
lich 6,5 Tage bei einer durchschnittlichen Verweildauer von 37 Tagen 1997 und
30,5 Tagen im Jahre 2000.

Insgesamt zeigte sich, dass eine Verweildauerverkiirzung von fast einer Woche im
Staffelsteinscore, Harrisscore und der Patientenzufriedenheitsbefragung zu keiner
klinisch relevanten Beeintrachtigung der untersuchten Qualitatsparameter gefuhrt
hat.

Aufgrund der nicht ausreichenden Datenbasis konnten die Ergebnisse des SF 36

Questionnaires nicht bertcksichtigt werden.

Die Einsparung direkter Kosten brachte zusammen mit den durch die gewonnene
Bettenkapazitat generierten zusatzlichen Gewinnen einen betriebswirtschaftlichen
Vorteil von insgesamt 163.356,12 € (Tabelle 4.2.).

Die Verweildauerverkiirzung erwies sich daher bei den untersuchten Kollektiven als
eine geeignete MalRnahme, bei gleich bleibender Ergebnisqualitat die Kosten zu
senken. Die Kosten- Effektivitats- Relation konnte bei niedrigeren Kosten und glei-

cher Effektivitat der Intervention verbessert werden.
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Anhang

|. Staffelstein Score Erhebungsbogen Knie

oder immobil

Bereich Auspragung Punkte
Kein Schmerz bei ADL 40
Leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger 30
Schmerz, der die ADL nicht beeinfluf3t
Mittelgradige Schmerzen, eventuell mit Analgetika- 20
Schmerz Einnahme
Schmerz beeintréchtige deutlich die Arbeit und 10
Alltagsverrichtungen, stéandiger Analgetikabedarf
Schwere Schmerzen, Patient stark eingeschrankt 0

Treppen steigen

Ohne Schwierigkeiten

Mit Schwirigkeiten und Benutzung des Gelanders

Mit groen Schwirigkeiten oder nicht méglich

Schuhe/Socken

Ohne Schwierigkeiten

Mit Schwirigkeiten

Nicht moglich

Gehstrecke

Unbegrenzt

Gehen am Stuck bis 500m mdglich

Im Zimmer mobil

Immobil

Hinken

Flissiger Gang

Leicht bis mittelgradig

Schwer

Hygiene (Kdrperpflege,
Toilette)

Ohne Schwierigkeiten

Mit geringen Hilfen

Unselbstéandig

Offentliche Verkehrsmittel

Kann diese benutzen

Kann diese nicht benutzen

Gehhilfen

Keine

Unterarmgehstiitzen

Rollator/Gehbock

Rollstuhl

Bettlagerig

Aufstehen von Bett und

Ohne Schwierigkeiten

Mit geringen Hilfen

O|lwlajo|Nv|wld|lOjOoja]o|lw]|Ojo|wla]Oo|N]|A|lOJO|WOIJO WO

Stuhl
Unselbstéandig
>=100° 10
Flexion 75°-95° 5
<=20° 0
0° 10
Streckdefizit 5°-15° 5
>=20° 0
unauffallig 10
Weichteilbefund periartikuldre Schwellung 5
deutlicher intraartikularer Erguss 0
4/5-5/5 10
Quatrizeps- Muskelkraft 3/5 5
1/5-2/5 0
maximal erreichbare Punktzahl 120
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II. Staffelstein Score Erhebungsbogen Hifte

Alltagsverrichtungen, stéandiger Analgetikabedarf

Bereich Auspragung Punkte
Kein Schmerz bei ADL 40
Leichter, gelegentlicher oder unterschwelliger 30
Schmerz, der die ADL nicht beeinfluf3t
Mittelgradige Schmerzen, eventuell mit Analgetika- 20
Schmerz Einnahme
Schmerz beeintrachtige deutlich die Arbeit und 10

Schwere Schmerzen, Patient stark eingeschrankt
oder immobil

Treppen steigen

Ohne Schwierigkeiten

Mit Schwirigkeiten und Benutzung des Gelanders

Mit groBen Schwirigkeiten oder nicht méglich

Schuhe/Socken

Ohne Schwierigkeiten

Mit Schwirigkeiten

Nicht mdoglich

Gehstrecke

Unbegrenzt

Gehen am Stiick bis 500m mdglich

Im Zimmer mobil

Immobil

Hinken

Flussiger Gang

Leicht bis mittelgradig

Schwer

Hygiene (Korperpflege,
Toilette)

Ohne Schwierigkeiten

Mit geringen Hilfen

Unselbsténdig

Offentliche Verkehrsmittel

Kann diese benutzen

Kann diese nicht benutzen

Gehhilfen

Keine

Unterarmgehstiitzen

Rollator/Gehbock

Rollstuhl

Bettlagerig

Aufstehen von Bett und

Ohne Schwierigkeiten

Mit geringen Hilfen

Oolwlajo|dviwdlOjOo|O]Oo|lw|lo|w|a]o|Nv]RlO|JOlW|OIO|W]|OI] ©

Stuhl
Unselbsténdig
>=100° 10
Flexion 75°-95° 5
<=20° 0
0° 10
Streckdefizit 5°-15° 5
>=20° 0
unauffallig 10
Weichteilbefund periartikulare Schwellung 5
deutlicher intraartikularer Erguss 0
4/5-5/5 10
Quatrizeps- Muskelkraft 3/5 5
1/5-2/5 0
maximal erreichbare Punktzahl 120

74



Erhebungsbogen Patientenzufriedenheit

Service

sehr gut

gut

befriedigend

schlecht

sehr schlecht

nicht zutreffend

Wie beurteilen Sie

die Betreuung an lhrem ersten Tag in der Klinik?

den Patientenservice (Aufnahme und Verwaltung der
Patientendaten?)

insgesamt die Freundlichkeit unseres Personals?

die Gesamtatmosphé&re der Klinik?

die Reinigung und Sauberkeit in der Klinik?

die Qualitat des Essens?

das Freizeitangebot?

die Cafeteria?

den Service im Patientenspeisesaal?

die Rezeption?

Pflege & Arzte

sehr gut

gut

befriedigend

schlecht

sehr schlecht

nicht zutreffend

Wie beurteilen Sie die Betreuung durch die Pflegekrafte auf
lhrer Station?

Wie empfanden Sie die Erreichbarkeit der Pflegekrafte, wenn
Sie Hilfe brauchten?

Wie beurteilen Sie die Behandlung/ Betreuung durch das
arztliche Personal?

Wie wurden Sie vom arztlichen Personal tber lhre Krankheit
und Uber lhre Behandlung informiert?
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Wie beurteilen Sie die Arbeit der folgenden Abteilungen? 2 a g
Krankengymnastik
Notfallaufnahme
Zentrale Aufnahme
Réntgenabteilung
EKG/ Endoskopie
Labor
Physikalische Therapie
Ergotherapie
Psychologischer Dienst
Sozialdienst
Orthopadietechnik
g
5 |s |3
e - c £
c ] - ‘q:-’
N
° @
>
Wirden Sie einer Freundin/ einem Freund mit einem ahnlichen
gesundheitlichen Problem das Universitatsklinikum Leipzig AGR
empfehlen?
Wenn Sie nun an lhren gesamten Aufenthalt in unserem Hause
zuriickdenken: Was hat lhnen hier gut gefallen?
Haben Sie Anmerkungen und Ergdnzungen oder konkrete
Verbesserungsvorschlage?
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Haben Sie lhr Therapieziel erreicht?
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Mein allgemeines korperliches und seelisches
Wohlbefinden ist im Vergleich zum Beginn der
Behandlung
Wie sind Sie auf unsere Klinik zum ersten Mal aufmerksam geworden?
(bitte nur eine Antwort ankreuzen)
durch Bekannte/ Verwandte
durch den / die niedergelassene/ n Arzt/ Klinik
durch den Kostentragern (z.B. Krankenkasse, BfA, BG)
durch Prospekimaterial
durch Veranstaltungen der Klinik (z. B.

Gesundheitsgesprache, Tag der offenen Tur)

durch Anzeigen

durch Rundfunk/ Fernsehen/ Zeitung

Uber das Internet

Sonstiges (z.B. Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen) (bitte genau angeben):
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IV. Erhebungsbogen SF 36

Fragebogen zum Gesundheitszustand

Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im
1. Allgemeinen beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet ........................L 1
Sehrgut........... 2
GUE 3
Wenigergut ... 4
Schlecht ... 5

Im Vergleich zum vergangenem Jahr, wie wiirden Sie lhren
2. derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr..... 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr.... 2
Etwa so wie vor einem Jahr .... 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr.... 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr.... 5




Fragebogen zum Gesundheitszustand

Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuiben .Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand

bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ja, stark Ja, etwas Nein, uberhaupt
TATIGKEITEN . . . . nicht
eingeschrénkt eingeschrankt . "
eingeschrankt
anstrengende Tatigkeiten, z. B.
schnell laufen, schwere y 5 3
Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben
mittelschwere Tatigkeiten, z. B.
einen Tisch verschieben, 1 5 3
staubsaugen, kegeln, Golf
spielen
Einkaufstaschen heben oder
1 2 3

tragen
mehrere Treppenabsatze

. 1 2 3
steigen
einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
sich beugen, knien, blicken 1 2 3
mehr als einen Kilometer zu 1 5 3
Ful? gehen
mehrere tralRenkreuzungen

: 1 2 3
weit zu Full gehen
eine StralRenkreuzung weit zu

1 2 3

Ful gehen
sich baden oder anziehen 1 2 3
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Fragebogen zum Gesundheitszustand

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tétigkeiten im

Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig 1 5
sein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
Ich hatte Schwierigkeiten bei der
Ausflihrung (z. B. ich musste mich 1 2
besonders anstrengen)

Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder alltdglichen Tatigkeit im Beruf bzw.

zu Hause (z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder d@ngstlich fiihlten)?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig 1 5
sein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
Ich konnte nicht so sorgféltig wie tblich y 2
arbeiten
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Fragebogen zum Gesundheitszustand

Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder

seelischen Probleme in den vergangenen vier Wochen

6 Ihre normalen Kontakte zu Familienangehdorigen,
- Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis
beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht ................... 1
Etwas ................... 2
MaRig .................. 3
Ziemlich ................ 4
Sehro oo, 5
Wie stark waren lhre Schmerzen in den
7. vergangenen vier Wochen?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Ich hatte keine Schmerzen.............. 1
Sehr leicht............... 2
Leicht.............ol. 3
MEaRIg. ... 4
Stark........oooo 5
Sehrstark.................... 6

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen

8 vier Wochen bei der Ausiibung lhrer Alltagstatigkeit zu

Hause und im Beruf behindert?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht ........... 1
Ein Bisschen................. 2
MaRig..........oocoeieiinn 3
Ziemlich ................... 4
Sehr ..o 5
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Fragebogen zum Gesundheitszustand

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen_in den vergangenen
vier Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden

9. am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen.
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
BEFINDEN Immer |Meistens |Ziemlich oft | Manchmal Selten Nie
a. ...voller Schwung? 1 2 3 4 3 6
...sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
...s0 niedergeschlagen,
C. dass Sie nichts aufheitern 1 2 3 4 3 6
konnte?
d. ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e. ...voller Energie? 1 2 3 4 3 6
f. ...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
g. ...erschopft? 1 2 3 4 3 6
h. ...gltcklich? 1 2 3 4 5 6
i ...mude? 1 2 3 4 5 6
Wie hdufig haben lhre kérperlichen Gesundheit oder seelischen Probleme in den
10 vergangenen vier Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
- Verwandten usw.) beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Immer ... 1
Meistens..................... 2
Manchmal................... 3
Selten............o 4
Nie . ... 5
11 Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
. Trifft . Trifft Trifft
AUSSAGEN ;:ftzu weitgehend V:Zﬁts weitgehend | Uberhaupt
. zZu nicht zu nicht zu
a Ich scheine etwas leichter als 1 o 3 4 5
andere krank zu werden.
b, Ich bin genau so gesund wie alle 1 5 3 4 5
anderen die ich kenne.
o Ich eryvarte, dass meine Gesundheit 1 5 3 4 5
nachlasst.
d Ich erfreue_ mich ausgezeichneter 1 5 3 4 5
Gesundheit.
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