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Einleitung

In der Psychiatrie liegt der methodische
Fokus der Diagnostik auf der Einschit-
zung der bei Patienten bestehenden
Symptomatik durch deren behandeln-
de Arzte und Psychologen. Fiir diese
Fremdbeurteilung werden Informatio-
nen herangezogen, die der Patient selbst
im direkten Kontakt mit Arzten und
Psychologen bereitstellt, die darauthin
einen Interpretations- und Bewertungs-
prozess durch den jeweiligen Behandler
durchlaufen. Dieser beurteilt, basierend
auf seiner spezialisierten Ausbildung,
die Informationen des Patienten und
ordnet diesen in ein Diagnoseschema
ein. Die Sicht der Patienten wird so zwar
berticksichtigt, allerdings erfolgt dies
unstrukturiert und ist im Nachhinein
nicht mehr nachvollziehbar. Die Verwen-
dung von Patientenselbstberichten, sog.
»patient-reported outcomes“ (PROs), er-
moglicht die systematische Sammlung,
Auswertung und Dokumentation von
Patientenangaben. Entsprechend der US-
amerikanischen Federal Drug Adminis-
tration (FDA) sind PROs als jeglicher
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Bericht iiber den Gesundheitszustand
eines Patienten definiert, welcher direkt
vom Patienten selbst kommt und dabei
keinerlei Interpretation von Dritten aus-
gesetzt ist [1]. Urspriinglich fiir den Ge-
brauch in klinischen Studien konzipiert,
wird die Entwicklung valider PRO-Fra-
gebdgen, die in einem breiten Spektrum
der medizinischen Routineversorgung
Anwendung finden kénnen, durch in-
ternationale Initiativen vorangetrieben
(Patient Reported Outcome Information
System [PROMIS] [2, 3], The Functional
Assessment of Chronic Illness Therapy
[FACIT] Measurement System [4], Eu-
ropean Organization for Research and
Treatment of Cancer [EORTC] [5, 6]).
Im Bereich der wissenschaftlichen For-
schung werden PROs zur Evaluation
von Behandlungsmodalititen, Psycho-
pharmakatherapien [7-9] oder psycho-
logischen und psychotherapeutischen
Interventionen eingesetzt [10, 11].

Ob reine Selbstbeurteilungsverfahren
bei psychischen Storungen valide Daten
bereitstellen, wird nach wie vor kritisch
diskutiert. Sozial erwiinschtes Antwort-
verhalten (beschénigende Angaben zu

Eigenschaften oder Symptomen, die
negativ eingeschitzt werden und tber-
maflige Darstellung positiv konnotierter
Merkmale) und insbesondere krank-
heitsimmanente Aspekte (psychotische
Zustinde, Verdnderungen der Stim-
mungslage, kognitive Einschrinkungen
u.a.) werden als Griinde dafiir genannt,
weshalb Patienten selbst nicht ausrei-
chend verléssliche Daten liefern wiirden
[12]. Fremdbeurteilungen alleine sind
jedoch ebenso wenig in der Lage, das
tatsichliche Befinden der Patienten ab-
zubilden, da die Ubereinstimmung von
Arzten und Patienten niedrig ausfallen
kann [13, 14], Mediziner die Schwere von
Symptomen unterschitzen [15], diese gar
nicht feststellen [16] oder das Ausmafd
berichteter Verbesserungen iiberschit-
zen [17]. Auch wenn es Unterschiede
zwischen den Einschitzungen von Be-
handlern und Patienten gibt, spricht
dies jedoch nicht gleich fiir oder gegen
eine der jeweiligen Erhebungsmetho-
den. Vielmehr kann von der Annahme
ausgegangen werden, dass Behandlerra-
tings und PROs haufig unterschiedliche
Aspekte eines gemeinsamen Konstrukts
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Phase 1: Pre-Condition

- Auswahl relevanter Parameter (soziodemografisch, klinisch)

- Auswahl relevanter Konstrukte

- Auswahl geeigneter Instrumente (PROs)

Phase 2: Pre-Implementation
- Softwareentwicklung

N

- Digitalisierung von PROs, Normbereichen und Cut-off-Werten

- Testen und adaptieren der Software
- Schulung des Personals

Phase 3 : Implementation

- Timing der Erhebungszeitpunkte mit allen Berufsgruppen

v

- Integration der Erhebung in die stationdren Abliufe

- Start der ersten Erhebungen

Phase 4 : Maintenance and Evolution

- Regelm3Rige Schulungen des Personals

\

- Adjustierung nach Bedarf {Ablaufe, PROs)

- Evaluation des eROM

Abb. 1 A Ablaufplan der eROM-Implementierung. eROM elektronisches Routine-Outcome-Monito-
ring, PROs Selbstberichte von Patienten (,patient-reported outcomes”)

erfassen, weshalb grundsitzlich deren
komplementdrer Einsatz zu empfehlen
ist [17-19]. Dementsprechend ist in der
Psychiatrie von Routine-Outcome-Mo-
nitoring (ROM) die Rede, wenn es um
die regelmiflige und systematische Er-
hebung von PROs und klinikerbasierten
Einschitzungsinstrumenten geht.

» Patientenselbstberichte
ermoglichen die Dokumentation
von Patientenangaben

Da psychische Erkrankungen meist einen
chronischen Verlauf haben und die best-
mogliche Behandlung nicht nur die Hei-
lung, sondern auch die Unterstiitzung
eines gelungenen Umgangs mit einer
bestehenden psychischen Beeintrichti-
gung umfasst, sind PROs eine besondere
Rolle zuzuschreiben [20]. Sie riicken
die Bediirfnisse und das Befinden des
Patienten in den Mittelpunkt und ermog-
lichen die systematische Datenerfassung
fir individualisierte Behandlungsent-
scheidungen und deren Evaluation. Es
ist eine breite Palette validierter Instru-
mente fiir die Erfassung von Depression
[21], Angst [22], verschiedener psy-
chopathologischer Symptome [23], Per-
sonlichkeitseigenschaften [24] oder der
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gesundheitsbezogenen  Lebensqualitit
[25] verfiigbar, die neben einem Infor-
mationszugewinn fiir die Behandler, bei
regelmafliger Riickmeldung an die Pa-
tienten ebenso zur Verbesserung deren
Gesundheitszustands und der Stirkung
der therapeutischen Allianz beitragen
kénnen. Zudem kann es fir Patienten
motivierend sein, wenn fiir sie durch
ihre PRO-Werte auch kleine Fortschritte
nachvollziehbar sind [26], was dhnlich
wie kognitiv-motivationale Techniken
den Patienten informiert und dadurch
das weitere Handeln beeinflusst [27].
Trotz dieser Vorteile von PROs stellen
diese bisher keinen integralen Bestand-
teil der Routineversorgung dar. Griinde
hierfiir betreffen nicht nur finanzielle,
zeitliche und strukturelle Aspekte, son-
dern auch ungentigendes Wissen iiber
PROs und Misstrauen gegeniiber der
moglichen Verwendung der Daten [28].

Insbesondere die Verwendung elek-
tronischer Systeme fir die Erfassung,
Auswertung und Aufbereitung von PROs
(ePRO) und Klinikerratings (eROM)
kann dazu beitragen, einige der oben
genannten Hindernisse in der Verwen-
dung von ROM zu iiberwinden. eROM
kann Erhebungsabldufe optimieren, Zeit
sowie Personalressourcen sparen [29,
30], die Datenqualitit verbessern und

die gewonnenen Daten unmittelbar fiir
die klinische Routine nutzbar machen
[31], wodurch Behandlungsabliufe stan-
dardisiert dokumentiert [27, 32, 33] und
sogar verbessert werden konnen [34].
So ermdoglicht eine kontinuierliche Er-
hebung durch eROM je nach Setting
unterschiedliche Vorteile fiir Behandler
und Patienten, wie beispielsweise eine
zeitnahe Identifikation von Patienten,
die nur wenig auf die Behandlung an-
sprechen und eine damit verbundene
Moglichkeit, die Therapie entsprechend
zu modifizieren [35].

» eROMs konnen die Daten
unmittelbar fir die klinische
Routine nutzbar machen

In Grof3britannien wurden bereits 1998
die Health of the Nation Outcome Scales
(HoNOS) entwickelt, um Therapiefort-
schritte bei psychisch kranken Men-
schen feststellen zu konnen [36]. In
Israel beschreiben Roe et al. [37] die
Implementierung von ROM in psychi-
atrischen Rehabilitationseinrichtungen.
Bemithungen, ROM als Standardproze-
dere in bestehende Behandlungssettings
einzugliedern, finden auf internationaler
Ebenebereitsin Australien, Deutschland,
Grofbritannien, Israel, Kanada, den Nie-
derlanden, Neuseeland und Norwegen
statt [38].

Methodik und Patienten

Bereits im Jahr 2014 wurden an der Sta-
tion fiir Psychosomatische Medizin der
Medizinischen Universitit Innsbruck die
ersten Vorbereitungen fiir die Implemen-
tierung eines eROM getroffen. Wie in
B Abb. 1 ersichtlich, wurde gemify dem
Replicating Effective Programs Frame-
work [39] in 4 Phasen ein eROM in die
klinische Routine implementiert.

Alle stationdren Patienten, die kei-
ne kognitiven Defizite und ausreichen-
de Deutschkenntnisse aufweisen, wer-
den im Rahmen ihrer stationdren Be-
handlung in das eROM-Programm auf-
genommen. Entsprechend einem spezi-
fischen Erhebungsplan (@Tab. 1) fiillen
die Patienten an einem Tablet-PC ver-
schiedene diagnoseunabhéngige ePRO-
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Instrumente aus (fiir eine Ubersicht der
verwendeten Fragebogen s. @ Tab. 2). Um
eine bestmogliche Passung in die Stati-
onsabldufe zu gewihrleisten, finden die
Erhebungen vormittags zwischen 9 und
11 Uhr statt.

Neben den ePRO-Instrumenten wer-
den ebenso ausgewihlte soziodemogra-
fische (Alter, Geschlecht, Familienstand,
Wohnsituation etc.) und klinische Para-
meter (Gewicht, Rauchverhalten, Dia-
gnosen, Medikamente etc.) erhoben. Al-
le eROM-relevanten Daten werden mit-
hilfe des Computer-Health Evaluation
System (CHES) erfasst und in dieselbe
Datenbank eingetragen. CHES ist spezi-
ell fiir die Datenerhebung, Bearbeitung
und Verwaltung konzipiert und vereint
so die Grundvoraussetzungen fiir den
Einsatz von eROMs in der klinischen
Routine und fiir wissenschaftliche Zwe-
cke [40]. Dementsprechend kénnen Be-
handler gesammelte Daten direkt an ih-
ren Arbeitsrechnern einsehen, editieren
und verwalten, Patienten bereitgestellte
ePROs beantworten und wissenschaftli-
ches Personal Datenexporte fiir weiter-
fithrende statistische Analysen vorneh-
men. Das browserbasierte eROM-Sys-
tem ermoglicht iiber personalisierte Zu-
gangsdaten von jedem beliebigen klinik-
internen Rechner den Zugriff auf die
Datenbank und so auf die stets aktuel-
len Patientendaten. Dabei greifen zwar
alle Nutzergruppen auf dieselbe Daten-
bank, die auf einem klinikinternen Server
gespeichert ist, zu, allerdings reglemen-
tieren unterschiedliche Zugriffsberech-
tigungen, welche der erhobenen Daten
eingesehen und welche Funktionen ge-
nutzt werden konnen. So unterliegt das
eROM denselben strengen Sicherheits-
vorkehrungen wie alle im Krankenhaus
erhobenen Daten.

Bereits zum Zeitpunkt der stationdren
Aufnahme werden die Patienten zu ih-
ren Wiinschen hinsichtlich der Kontakt-
aufnahme fiir die Follow-up-Erhebun-
gen (3, 6 und 12 Monate nach Entlas-
sung) befragt und deren Priferenz (E-
Mail, Brief) zusammen mit den néti-
gen Kontaktdaten (E-Mail-Adresse, po-
stalische Adresse) hinterlegt. Dement-
sprechend erhalten die Patienten bei der
Entlassung einen Ausdruck mit den Zu-
gangsdaten fiir die elektronisch bereitge-

https://doi.org/10.1007/5s00739-018-0490-2
© Der/die Autor(en) 2018

B. Holzner

Psychiatrie Il in Innsbruck

Zusammenfassung

Selbstberichte von Patienten (,patient-
reported outcomes”, PROs) ermdglichen eine
systematische Sammlung, Auswertung und
Dokumentation von Patientenangaben. Sie
riicken die Sichtweise der Patienten in den
Mittelpunkt und ermdglichen so individuali-
sierte Behandlungsentscheidungen.

An der Station flir Psychosomatische Medizin
der Medizinischen Universitat Innsbruck
wurde in vier Schritten ein elektronisches
Routine-Outcome-Monitoring (eROM)
implementiert. Alle Patienten, die die
Einschlusskriterien erfillten, wurden ab Juni
2015 in das Programm eingeschlossen und
bearbeiteten ein vorgegebenes Set von PRO-
Instrumenten.

Von Juni 2015 bis Mai 2018 wurden 300
Patienten im Rahmen ihres stationdren
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Elektronisches Routine-Outcome-Monitoring (¢eROM) in
Psychiatrie und klinischer Psychologie. eROM-
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Aufenthaltes in das eROM eingeschlossen.
Die Erhebung wird am Beispielverlauf der
ersten routinemaBig befragten Patientin
beschrieben, der sich liber drei stationdre
Aufenthalte erstreckte.

Das implementierte eROM ist eine praktikable
Methode, um standardisiert PRO-Daten im
Langsschnitt zu erheben und diese fiir die
individuelle Behandlung zu nutzen. Des
Weiteren kénnen diese Daten auch auf
Kollektivebene fiir wissenschaftliche Zwecke
ausgewertet werden.

Schliisselworter

Elektronisches Routine-Outcome-Monitoring
(eROM) - Implementierung - Patienten-
selbstberichte (PROs) - Psychosomatik -
Routineerhebung

Abstract

Patient-reported outcomes (PROs) allow
standardized assessment, analysis and
documentation of the patient perspective,
fostering patient-centred care and individual
treatment decisions.

At the University Hospital of Psychiatry

Il at the Medical University of Innsbruck,
electronic routine outcome monitoring
(eROM) was implemented in a four step
process. Starting in June 2015, all patients
meeting the inclusion criteria were asked to
complete a specific set of PRO instruments.
From June 2015 to May 2018, 300 patients
completed eROM as part of their inpatient
stay. The case example of the first patient
participating in eROM, covering the time

Electronic Routine Outcome Monitoring (eROM) in Psychiatry and
Clinical Psychology. Example for an eROM Implementation at the
University Hospital for Psychiatry Il in Innsbruck

frame of three inpatient stays, illustrates
the assessment procedure and the clinical
relevance of PRO data.

The implemented eROM offers a feasible
possibility to collect PRO data covering
patients’ subjective health status, providing
important information for individual
treatment adjustment. Furthermore, the
assessed data can be used for research
purposes, e.g. group level analysis.

Keywords

Electronic routine outcome monitoring
(eROM) - Implementation - Patient-reported
outcomes (PROs) - Psychosomatic medicine -
Routine assessment

stellten Fragebogen entweder personlich
ausgehdndigt oder auf dem Postweg zu-
gesandt. Patienten ohne privaten Inter-
netzugang oder E-Mail-Adresse erhalten
die Fragebogen auf dem Postweg.

Ergebnisse

Von Juni 2015 bis Mai 2018 haben an
der Station fiir Psychosomatische Me-
dizin 300 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 38,5 Jahren (SD: 13,6,
Spanne: 18-73) im Rahmen ihres sta-
tiondren Aufenthalts, am eROM teilge-
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Tab.1 Erhebungszeitpunkte der Selbstberichte von Patienten (,patient-repo
PROs)
Instrumente Erhebungszeitpunkte
Aufnahme  Taglich  Wochentlich  Entlassung
B-IPQ v v v
BDI-II v v v
BSI v v
FEVER v v v
HADS v v v
NRS-SQ v
NRS-SI v
WHOQOL-BREF v v

“3,6 und 12 Monate nach Entlassung

rted outcomes”,

Follow-up®
v

SR

Tab.2 Ubersicht der verwendeten Selbstberichte von Patienten (,patient-reported outcomes”,

PROs)

PROs Gemessene Konstrukte

BSI Brief Symptom Inventory [23] Psychische Belastung, allge-
meine psychopathologische
Symptome

WHOQOL-  World Health Organization Quality Of Life Kurz- Lebensqualitat

BREF form [25]

BDI-II Beck-Depressions-Inventar Il [21] Depression

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale [45] Angst und Depression

FEVER Fragebogen zur Erfassung von Verdnderungsbe-  Verdnderungsbereitschaft

reitschaft [46, 47]

B-IPQ Brief-lliness Perception Questionnaire [48] Krankheitswahrnehmung

NRS-SQ, Numerische Ratingskalen [49] Schlafqualitat, Schmerzinten-

NRS-SI sitat

Tab.3 Deskriptive Beschreibung der Stichprobe

Alter (in Jahren) MW
(SD, Spanne)
Geschlecht Weiblich
Mannlich
Transgender
Aufenthaltsdauer (in Tagen) MW

(SD, Spanne)
Hauptdiagnosen (zum Aufnahmezeitpunkt)

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
(F10-F19)

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-29)
Affektive Storungen (F30-39)
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F40-49)

Verhaltensauffalligkeiten mit krperlichen Stérungen und Faktoren
(F50-59)

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F60-69)
Intelligenzstérungen (F70-F79)
‘ MW Mittelwert, SD Standardabweichungen

Patienten
(N=300)

38,5

(13,6, 18-73)
76,7%
23,0%

0,3%

353
(27,4,0-177)
n (%)

11 (3,6)

2(0,7)

67 (22,3)
118(39,3)
74 (24,6)

27 (9,0)
1(0,3)
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nommen. Der durchschnittliche Aufent-
halt dauerte 35,3 Tage (SD: 27,4, Spanne:
0-177). Die grofite diagnostische Gruppe
bildeten mit 39,3 % Patienten mit neuro-
tischen, Belastungs- und somatoformen
Storungen (F40-F49; Details in @ Tab. 3).

Ein Langsschnittverlauf am
Beispiel der ersten ins eROM
aufgenommenen Patientin

Am 01.06.2016 wird die erste Patientin,
welche mehrere psychiatrische Dia-
gnosen (Generalisierte Angststorung
[F41.1], Zwangsgedanken und -hand-
lungen [F42.2], Abhingigkeitssyndrom
[F13.2]) aufweist und erstmalig eine
stationdre psychiatrische Behandlung
erhilt, in das eROM aufgenommen.

Die Daten des wochentlich ausge-
filllten Beck-Depressions-Inventars I
zeigen wihrend des ersten Aufenthalts
(02.06.2015-03.07.2015, siehe @ Abb. 2)
keine relevante Verbesserung der de-
pressiven Symptomatik. Bei der ersten
Follow-up-Erhebung hat sich die wahr-
genommene depressive Symptomatik
nahezu halbiert, was fiir eine deutli-
che Verbesserung spricht. Anfang 2016
zeigt sich zum zweiten Follow-up-Ter-
min eine Verschlechterung, die bei der
zweiten Aufnahme am 03.11.2016 weiter
zunimmt. Es folgt ein 5-wochiger Auf-
enthalt, bei dem sich die Patientin bei
Entlassung am 09.12.2016 gleich belastet
beschreibt wie zum Zeitpunkt des ersten
Follow-ups. Ahnlich der Verschlechte-
rung vom ersten auf das zweite Follow-
up, zeigt sich wieder einer Aggravation
der depressiven Symptomatik, als sich
die Patientin etwa 9 Monate spiter, am
26.09.2017, ein drittes Mal in stationére
Behandlung begibt. Vier Wochen spiter
berichtet sie die bisher niedrigste Aus-
pragung ihrer depressiven Symptomatik,
die zum Zeitpunkt der Entlassung am
26.11.2017 wieder leicht zunimmt (neu-
erlich vergleichbar mit der Ausprigung
zum ersten Follow-up-Zeitpunkt).

Am Beispiel des Verlaufs des Brief
Symptom Inventory (8 Abb. 3), wird
ersichtlich, dass die Skala Angstlichkeit
laut Angaben der Patientin wihrend
des ersten Aufenthalts zunimmt. Zum
Zeitpunkt des ersten Follow-ups erreicht
die Patientin den Durchschnittsbereich
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Abb. 2 A Beck-Depressions-Inventar Il. Verlauf Giber 3 stationdre Aufenthalte. Diese Abbildung zeigt den Verlauf des BDI-II
im Langsschnitt. Die abgebildete Skala ist eine Symptomskala (hoher Wert =stark ausgepragte Symptomatik, niedriger
Wert = wenig Symptomatik). Die horizontalen Linien markieren die Cut-offs fiir die unterschiedlichen Auspragungsstérken
laut Manual. Schwere depressive Symptomatik (rot: >29), milde bis moderate depressive Symptomatik (orange: 14-28)
und minimale depressive Symptomatik (griin: <13). 1. A, FU(3) Follow-up-Erhebung 3 Monate nach der 1. Aufnahme,

1. A, FU(6) Follow-up-Erhebung 6 Monate nach der 1. Aufnahme
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Abb. 3 A Brief Symptom Inventory (Skala Angstlichkeit). Verlauf iber 3 stationdre Aufenthalte. Diese
Abbildung zeigt den Verlauf der Skala Angstlichkeit des BSIim Lingsschnitt. Die abgebildete Skala ist
eine Symptomskala (hoher Wert = hohe Angstlichkeit, niedriger Wert = niedrige Angstlichkeit). Die
horizontalen Linien kennzeichnen die Durchschnittsbereiche der Referenzstichprobe (gesunde er-
wachsenen Frauen). Durchschnittlicher Bereich (griin: 0-0,82), iberdurchschnittlicher Bereich (oran-
ge:0,83-1,32), weit iberdurchschnittlicher Bereich (rot: >1,32). 1. A, FU(3) Follow-up-Erhebung 3 Mo-
nate nach der 1. Aufnahme, 1. A, FU(6) Follow-up-Erhebung 6 Monate nach der 1. Aufnahme

der gesunden Normstichprobe. Zum
zweiten Aufenthalt kommt die Patientin
schwer belastet und kann im Rahmen
des Aufenthalts ihre Angstsymptomatik
reduzieren. Den dritten Aufenthalt tritt
sie weniger stark belastet als bei der vor-
herigen Behandlung an, profitiert jedoch
auch weniger davon.

Ein dhnlicher Verlauf wird auch bei
der Skala Globale Lebensqualitit des

WHOQOL ersichtlich (8 Abb.4). Zu den
Zeitpunkten der Aufnahmen beschreibt
die Patientin ihre Lebensqualitit jeweils
mehr als zwei Standardabweichungen
unter dem Durchschnitt der gesunden
Normalbevolkerung. Bei jedem Aufent-
halt verbessert sich jedoch die Lebens-
qualitit deutlich, jeweils am Ende des
zweiten und dritten Aufenthalts liegt
diese sogar im Normbereich.

Da die hier beschriebene komplex-
kranke Patientin sich zum ersten Mal
einer stationdr psychiatrischen Behand-
lung unterzog, lag der Fokus wihrend
des ersten Aufenthalts hauptsichlich auf
der Entwicklung eines eigenen Krank-
heitsverstindnisses und einer Therapie-
motivation. Als zusétzliche Herausforde-
rung zeigte sich die Gestaltung des fa-
milidren Umfelds (Kinderbetreuung) fiir
den Zeitraum der Aufnahme, was sich
auch zum Zeitpunkt der ersten Entlas-
sung widerspiegelt. Hier muss die Pati-
entin jhren stationdren Aufenthalt unge-
plant abbrechen. Zum Zeitpunkt des un-
geplanten Abbruchs des stationdren Auf-
enthalts sind auf den Skalen Angstlich-
keit und Globale Lebensqualitit starke
Beeintrachtigungen feststellbar. Trotzder
ungeplanten Entlassung kann die Patien-
tin vom Aufenthalt profitieren, was sich
in einer Verbesserung aller Skalen zum
Zeitpunkt des ersten Follow-ups zeigt.
Aufgrund der, in der zweiten Follow-
up-Erhebung ersichtlichen Verschlech-
terung ist eine Wiederaufnahme indi-
ziert. Allerdings vergehen bis zur effekti-
ven Wiederaufnahme weitere 10 Mona-
te. In dieser Zeit gelingt es der Patientin,
Kontakt mit der Ambulanz fiir Psycho-
somatische Medizin zu halten und sich
schliefflich fiir eine neuerliche stationare
Behandlung zu entscheiden.

Das durch daseROM gewonnene Wis-
sen um mogliche Zusammenhinge kann
bei der zweiten Aufnahme von Anfangan
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Abb. 4 A WHO-Quality of Life Questionnaire (Global-Skala). Verlauf iiber drei stationdre Aufent-
halte. Diese Abbildung zeigt den Verlauf der Skala Globale Lebensqualitdt des WHOQOL im Langs-
schnitt. Die abgebildete Skala ist eine Funktionsskala (hoher Wert =hohe Lebensqualitét, niedriger
Wert = geringe Lebensqualitat). Die horizontalen Linien kennzeichnen die Durchschnittsbereiche
der Referenzstichprobe (deutsche Allgemeinbevélkerung, Frauen im jeweiligen Altersbereich).
Durchschnittlicher Bereich (griin: >50,8), tiberdurchschnittlicher Bereich (orange: 33,7-50,8) und
weit liberdurchschnittlicher Bereich (rot: <33,7). 1. A, FU(3) Follow-up-Erhebung 3 Monate nach der
1. Aufnahme, 1. A, FU(6) Follow-up-Erhebung 6 Monate nach der 1. Aufnahme

genutzt werden. Es wird vermehrt Riick-
sicht auf die schwierige familidre Situa-
tion genommen, Tagesausginge werden
vereinbart und ein flexibler Therapieplan
wird erstellt. Auch das Wissen, dass die
Patientin trotz Verschlechterung gegen
Ende des Aufenthalts vom selbigen pro-
fitiert, kann fiir die Therapiemotivation
im weiteren Behandlungsverlauf genutzt
werden. Die Patientin selbst berichtet im
Anschluss an den dritten Aufenthalt im
Rahmen einer tagesklinischen Behand-
lung, dass sie nach jeder Entlassung noch
eine deutliche Verbesserung spiire (wie
bereits im ersten Follow-up ersichtlich)
und somit nachhaltig von der Behand-
lung profitiere.

Insgesamtbetrachtetzeigtsich ein Bild
langsamer, aber stetiger Verbesserung der
Symptomatik der Patientin in den Berei-
chen Depression, Angstlichkeit und Le-
bensqualitat.

Diskussion

In diesem Artikel prasentieren wir einen
Uberblick iiber aktuelle Bestrebungen,
routineméflige Erhebungen von ePROs
in die klinische Routine der Station fiir
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Psychosomatische Medizin im Rahmen
eines eROM zu implementieren. Wir
beschreiben den Status quo der 2016
begonnenen eROM-Erhebung in Inns-
bruck und zeigen Ausschnitte aus dem
Langsschnittverlauf der ersten eROM-
Patientin.

Die Moglichkeit, standardisiert erho-
bene Daten im Lingsschnitt gemeinsam
mit dem jeweiligen Patienten in Ein-
zelgesprichen oder in der Visite zu
besprechen, erwies sich als sehr niitz-
lich. Besonders bei grofier Diskrepanz
zwischen Selbstwahrnehmung und kli-
nischem Eindruck stellten sich die durch
das eROM erhobenen Daten als wich-
tige Zusatzinformation fiir die weitere
Behandlung heraus.

Im Rahmen einer Evaluierungsstudie
beschrieben sowohl Patienten, als auch
Behandler eROM als eine gute Moglich-
keit, um Information zum subjektiven
Gesundheitszustand bereitzustellen bzw.
zu erhalten und berichteten nahezu keine
Beeintrichtigung der klinischen Ablaufe
durch die Erhebung [41].

Vergleich mit anderen ROM-
Projekten

InderLiteratur findensich einige Beispie-
lein unterschiedlicher Form und Ausfiih-
rung. Die Implementierung der HONOS
ist beispielsweise das in England verbrei-
tetste ROM im Bereich psychischer Ge-
sundheit [42] und wird auch bereits in
Australien im Rahmen eines Rehabilita-
tionsprogramms zur Qualitdtssicherung
eingesetzt [43]. Der klinische Nutzen der
HoNOS liegt somit in der Dokumentati-
on des Behandlungsfortschritts [36]. Ein
ebenfalls in groflem Umfang implemen-
tiertes Projekt beschreiben Roe et al. [37]
aus Israel. Auch hier ist das Ziel der Im-
plementierung die routinemaf3ige Erhe-
bung von aktuellen Daten {iber den Ver-
lauf und die Auswirkungen der psychi-
atrischen Reha-Angebote zur Verbesse-
rung der Versorgung, um die gemeinsa-
me Entscheidungsfindung zu erleichtern
und Daten zu wissenschaftlichen Zwe-
cken zur Verfiigung zu haben.

Das Projekt hinsichtlich eines eROM
fiir Patienten mit Angst- und affektiven
Erkrankungen von De Beurs et al. [31]
vonder Leiden Universitit weist die grof3-
te Ahnlichkeit mit der hier vorgestell-
ten eROM-Implementierung auf. Ver-
gleichbar mit dem Prozedere in Inns-
bruck, werden bei allen erfassten Pati-
enten generische PROs erhoben. Zusitz-
liche fiillen die Patienten bei De Beurs
et al. auch krankheitsspezifische PROs
aus, wodurch sich der wesentliche Vor-
teil ergibt, dass viel spezifischer mit den
erhobenen Ergebnissen gearbeitet wer-
den kann. Obwohl die Umsetzung die-
ses Vorgehens auch in Innsbruck geplant
ist, gestaltet sich diese Strategie aufgrund
der heterogenen Patientengruppe deut-
lich schwieriger. Auch in den Niederlan-
den werden die erhobenen Daten den
jeweiligen Behandlern als Ausdruck zur
Verfiigung gestellt, mit dem Patienten
diskutiert und fiir Entscheidungen den
weiteren Behandlungsverlauf betreffend
genutzt. Die Erhebung findet ebenfalls
mit einer speziell fiir das ROM program-
mierten Software statt, welche die Da-
ten aller PROs und weiterer diagnos-
tischer Verfahren zusammenfiihrt, Sub-
skalen und Summenwerte berechnet, mit
den jeweiligen Normwerten vergleicht



undanschlieflend als Langsschnittverlauf
grafisch darstellt.

Limitationen

Aufgrund der sehr heterogenen Patien-
tengruppe war die Wahl der verwende-
ten PRO-Instrumente eine der gréfiten
Herausforderungen, da diese fiir alle Pa-
tienten beantwortbar und von Relevanz
sein sollen. Allerdings spiegelt die Hete-
rogenitit der Gruppe die klinische Rou-
tine wider und erlaubt bei Aufbau einer
umfassenderen Datenbank deren wissen-
schaftliche Analyse. Aufgrund begrenz-
ter Ressourcen konnten auflerdem noch
keine multilingualen Erhebungen imple-
mentiert werden, welche jedoch zukiinf-
tig geplant sind.

» Die Wahl der PRO-
Instrumente ist eine der groften
Herausforderungen

Lessons learned

Im Laufe der Erhebung wurden ver-
schiedene Adjustierungen vorgenom-
men. Zum einen erwies sich zusétzlich
zur digitalen Datenbank der Ausdruck
einer Befundiibersicht als hilfreich. So
wurde ein Monitoring-Report mit den
wichtigsten erhobenen Informationen
(Name, Geburtsdatum, Diagnosen, Er-
hebungszeitraum, BDI-II- und HADS-
Verlauf) entwickelt. Dieser wurde in
ausgedruckter Form im entsprechen-
den Patientenakt hinterlegt. Aufgrund
aktuell fehlender Ressourcen wurden
die Follow-up-Erhebungen derzeit ein-
gestellt. Eine verbesserte Strategie fiir
die Durchfithrung von Follow-ups be-
inhaltet eine diagnosespezifische PRO-
Zusammenstellung und zur Verbesse-
rung der Teilnahmeraten die Erinnerung
der Patienten an die Erhebung mittels
E-Mail, Brief oder Telefonanruf.

Ausblick

Eine kontinuierliche Erhebung von
eROM/ePROs mittels eines Online-Por-
talsbietetje nach Setting unterschiedliche
Vorteile fiir Behandler und Patienten.

Insbesondere in der klinischen Routi-
ne wird der unmittelbare Zugriff auf
relevante Informationen, beispielweise
hinsichtlich des Behandlungsfortschritts
von Patienten, moglich [31]. Dies unter-
stiitzt neben der Behandlung auch deren
Kontinuitit, indem sich das medizini-
sche Personal am Anfang einer Schicht
rasch einen Uberblick iiber den aktu-
ellen subjektiven Gesundheitszustand
der Patienten verschaffen kann [44].
Zudem profitieren Patienten, die wih-
rend eines stationdren Aufenthalts nur
wenig auf die Behandlung ansprechen,
davon, dass durch ePROs der Bedarf
einer Therapieanpassung frithzeitig er-
kannt wird [35]. Auch auflerhalb des
klinischen Settings kann die Erfassung
von ePROs die Patientenversorgung auf
verschiedene Weise bereichern: Die elek-
tronische Erhebung in Zeitrdumen zwi-
schen ambulanten Terminen/stationdren
Aufenthalten (Follow-up mittels Home-
Monitoring) ermdglicht es, den Pa-
tienten entsprechend ihren Werten
Informations-/Edukationsmaterial ~ so-
wie individualisierte Empfehlungen zum
Selbstmanagement zu geben oder Kon-
taktinformationen bereitzustellen, an
wen sie sich fiir eine bestmdgliche me-
dizinische Versorgung wenden konnen.
Dies trdgt ebenso zur umfassenderen
Versorgung, wie auch zur Motivation
der Patienten bei, regelméflig Daten zu
ihrem subjektiven Gesundheitszustand
bereitzustellen. Aus der Kombination
von stationdren Erhebungen und Home-
Monitoring-Daten ergibt sich zudem
eine systematische Evaluation von Be-
handlungsverldufen, wodurch beispiels-
weise langfristige Auswirkungen einer
therapeutischen Intervention erkennbar
werden und fiir die weitere Behandlung
von Bedeutung sein konnen.

Das an der Station fiir Psychosoma-
tische Medizin der Medizinischen Uni-
versitit Innsbruck verwendete System
CHES umfasst alle technischen Anfor-
derungen, die fiir die oben genannten
Funktionen eines Online-Portals not-
wendig sind, wodurch die sukzessive
Erweiterung der bestehenden eROM-
Implementierung moglich ist. Zukiinftig
konnen daher ePROSs nicht nur erhoben,
sondern den Patienten auch iibersicht-
lichund verstandlich zugénglich gemacht

werden, wobei diese nach Wunsch auch
eigenen fritheren Daten, definierten
Vergleichsgruppen (anderen Patienten,
Allgemeinbevélkerung) oder gewiinsch-
ten Zielwerten gegeniibergestellt werden
konnen.

Fazit fiir die Praxis

== eROM riickt die Sichtweise des
Patienten in den Mittelpunkt.

== Sie ermdglichen personalisierte
Behandlungsentscheidungen.

== Auf die mittels eROM erhobener
PRO-Daten kann direkt zugegriffen
werden.

== Die Daten konnen zum wissenschaft-
lichen Erkenntnisgewinn beitragen.

Korrespondenzadresse

Mag. J. Egeter

Department fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psycho-
somatik, Universitétsklinik fiir
Psychiatrie Il, Medizinische
Universitat Innsbruck
AnichstraBBe 35, 6020 Inns-
bruck, Osterreich
jonas.egeter@tirol-kliniken.at

.©Tirol Kliniken

Funding. Open access funding provided by Univer-
sity of Innsbruck and Medical University of Innsbruck.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. G. Rumpold und B. Holzner be-
sitzen geistige Eigentumsrechte (IPRs) an der verwen-
deten Software CHES. J. Egeter, L.M. Wintner, N. Huber,
B.Sperner-Unterweger und H.R. Bliem geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Allein dieser Studie ausgewerteten Daten wurdenim
Rahmen der klinischen Routine erhoben. Daher war
kein Ethikvotum ndtig. Die Autoren bestétigen die
Einhaltung der aktuellen Fassung der Deklaration von
Helsinki.

Open Access Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.
de) verdffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfal-
tigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe

in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern

Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle
ordnungsgemaB nennen, einen Link zur Creative Com-
mons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen
vorgenommen wurden.

psychopraxis. neuropraxis - Suppl 1-2018 ‘ S25


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Neue Versorgungslandschaften

Literatur

—_

. Federal Drug Administration, US Department
of Health and Human Services, Guidance for
Industry. Patient-reported outcome measures:
use in medical product development to sup-
port labeling claims, Clin. Fed. Regist. (2009)
1-39. http://www.fda.gov/downloads/Drugs/
Guidances/UCM193282.pdf (accessed November
16,2016).

. Cella D, Yount S, Rothrock N, Gershon R, Cook
K, Reeve B, Ader D, Fries JF, Bruce B, Rose M,
PROMIS Cooperative Group (2007) The patient-
reported outcomes measurement information
system (PROMIS). Med Care 45:53-S11. https://doi.
0rg/10.1097/01.mIr.0000258615.42478.55

. Khanna D, Maranian P, Rothrock N, Cella D, Gershon
R, Khanna PP, Spiegel B, Furst DE, Clements PJ,
Bechtel A, Hays RD (2012) Feasibility and construct
validity of PROMIS and “legacy” instruments in
an academic scleroderma clinic. Value Health
15:128-134. https://doi.org/10.1016/j.jval.2011.
08.006

4. Webster K, Cella D, Yost K (2003) The functional

assessment of chronic illness therapy (FACIT)

measurement system: properties, applications,
and interpretation. Health Qual Life Outcomes
1:79.https://doi.org/10.1186/1477-7525-1-79

Aaronson NK, AhmedzaiS, Bergman B, Bullinger M,

Cull A, Duez NJ, Filiberti A, Flechtner H, Fleishman

SB, De Haes CJM, Kaasa S, Klee M, Osoba D, Razavi

D, Rofe B, Schraub S, Sneeuw K, Sullivan M, Takeda

F (1993) The European organization for research

and treatment of cancer QLQ-C30: a quality-of-life

instrument for use in international clinical trials in

oncology.J Natl CancerInst 85:365-376

6. Wintner LM, Sztankay M, Aaronson N, Bottomley
A, Giesinger JM, Groenvold M, Petersen MA, van
de Poll-Franse L, Velikova G, Verdonck-de Leeuw |,
Holzner B, EORTC Quality of Life Group (2016) The
use of EORTC measuresin daily clinical practice—a
synopsis of a newly developed manual. Eur J
Cancer 68:73-81. https://doi.org/10.1016/j.ejca.
2016.08.024

. Hellerstein DJ, Stewart JW, McGrath PJ, Deliyanni-
des DA, Batchelder ST, Black SR, Withers A, O'Shea
D, Chen Y (2012) A randomized controlled trial
of duloxetine versus placebo in the treatment
of nonmajor chronic depression. J Clin Psych-
iatry 73:984-991. https://doi.org/10.4088/JCP.
11m07230

. Arnold LM, Clauw D, Wang F, Ahl J, Gaynor PJ,

Wohlreich MM (2010) Flexible dosed duloxetine

in the treatment of fibromyalgia: a randomized,

double-blind, placebo-controlled trial. J Rheu-
matol 37:2578-2586. https://doi.org/10.3899/
jrheum.100365

Nickel MK, Muehlbacher M, Nickel C, Kettler C, Gil

FP, Bachler E, Buschmann W, Rother N, Fartacek
R, Egger C, Anvar J, Rother WK, Loew TH, Kaplan
P (2006) Aripiprazole in the treatment of patients

with borderline personality disorder: a double-
blind, placebo-controlled study. Am J Psychiatry

163:833-838. https://doi.org/10.1176/ajp.2006.
163.5.833

10. Heldt E, Blaya C, Isolan L, Kipper L, Teruchkin B,
Otto MW, Fleck M, Manfro GG (2006) Quality of
life and treatment outcome in panic disorder:
cognitive behavior group therapy effects in
patients refractory to medication treatment.
Psychother Psychosom 75:183-186. https://doi.
org/10.1159/000091776

. Kersting A, Ddlemeyer R, Steinig J, Walter F, Kroker
K, Baust K, Wagner B (2013) Brief Internet-based

N

w

v

~

oo

©

-

S26 ‘ psychopraxis. neuropraxis - Suppl 1-2018

1

1

14.

1

1

1

1

1

2

2

2

2

2

2

N

3.

5.

[o)}

7.

[oc]

9.

o

=

2.

w

4.

(91

intervention reduces posttraumatic stress and
prolonged grief in parents after the loss of a child
during pregnancy: a randomized controlled trial.
Psychother Psychosom 82:372-381. https://doi.
0rg/10.1159/000348713

. Revicki DA, Kleinman L, Cella D (2014) A history

of health-related quality of life outcomes in
psychiatry. Dialogues Clin Neurosci 16:127-135
Dunlop BW, Li T, Kornstein SG, Friedman ES,
Rothschild AJ, Pedersen R, Ninan P, Keller M
(2010) Correlation between patient and clinician
assessments of depression severity in the PREVENT
study. Psychiatry Res 177:177-183. https://doi.
0rg/10.1016/j.psychres.2010.02.008

Schaub D, Briine M, Bierhoff H-W, Juckel G (2012)
Comparison of self- and clinician’s ratings of
personal and social performance in patients with
schizophrenia:theroleofinsight.Psychopathology
45:109-116. https://doi.org/10.1159/000330260
Gao K, Wu R, Wang Z, Ren M, Kemp DE, Chan
PK, Conroy CM, Serrano MB, Ganocy SJ, Calabrese
JR (2015) Disagreement between self-reported
and clinician-ascertained suicidal ideation and its
correlation with depression and anxiety severity in
patients with major depressive disorder or bipolar
disorder. J Psychiatr Res 60:117-124. https://doi.
0rg/10.1016/j.jpsychires.2014.09.011

. Lindstrom E, Lewander T, Malm U, Malt UF,

Lublin H, Ahlfors UG (2001) Patient-rated versus
clinician-rated side effects of drug treatment in
schizophrenia: Clinical validation of a self-rating
version of the UKU Side Effect Rating Scale (UKU-
SERS-Pat). Nord J Psychiatry 55:5-69. https://doi.
0rg/10.1080/080394801317084428

Zimmerman M, Walsh E, Friedman M, Boerescu DA,
Attiullah N (2018) Are self-report scales as effective
as clinician rating scales in measuring treatment
responseinroutine clinical practice? J Affect Disord
225:449-452. https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.
08.024

. Riley WT, Pilkonis P, Cella D (2011) Application

of the national institutes of health patient-
reported outcome measurement information
system (PROMIS) to mental health research.J Ment
Health Policy Econ 14:201-208

Uher R, Perlis RH, Placentino A, Dernovsek MZ,
Henigsberg N, Mors O, Maier W, McGuffin P, Farmer
A (2012) Self-report and clinician-rated measures
of depression severity: can one replace the other?
Depress Anxiety 29:1043-1049. https://doi.org/
10.1002/da.21993

. Sartorius N (2014) Patient-reported outcomes in

psychiatry. Dialogues Clin Neurosci 16:123-124

. Beck AT, Steer RA, Brown GK (1996) Manual for

the Beck Depression Inventory-Il. Psychological
Corporation, San Antonio, S 72498-78204
Herrmann-Lingen C, Buss U, Snaith RP (1995)
HADS-D - Hospital Anxiety and Depression Scale
- Deutsche Version: Ein Fragebogen zur Erfassung
von Angst und Depressivitdt in der somatischen
Medizin.Huber, Bern

. Derogatis LR, Fitzpatrick M (2004) Test 3:1-41.

https://doi.org/10.1037/024099

John OP, Srivastava S (1999) The Big Five trait
taxonomy: History, measurement, and theoretical
perspectives.Handb Pers Theory Res 2:102-138

. Skevington SM, Lotfy M, O'Connell KA, WHOQOL

Group (2004) The World Health Organization’s
WHOQOL-BREF quality of life assessment: psycho-
metric properties and results of the international
field trial. A report from the WHOQOL group. Qual
Life Res 13:299-310. https://doi.org/10.1023/B:
QURE.0000018486.91360.00

26.

2

~

2

oo

29.

3

o

3

32.

3

w

3

35.

36.

37.

38.

Bl

Shimokawa K, Lambert MJ, Smart DW (2010)
Enhancing treatment outcome of patients at risk
of treatment failure: Meta-analyticand mega-ana-
lytic review of a psychotherapy quality assurance
system.J Consult Clin Psychol 78:298-311. https://
doi.org/10.1037/a0019247

. Carlier IVE, Meuldijk D, Van Vliet IM, Van Fenema

E (2012) N.J. a Van der Wee, F.G. Zitman, Routine
outcome monitoring and feedback on physical or
mental health status: evidence and theory. J Eval
Clin Pract 18:104-110. https://doi.org/10.1111/j.
1365-2753.2010.01543.x

. Boswell JF, Kraus DR, Miller SD, Lambert MJ

(2015) Implementing routine outcome monitoring
in clinical practice: Benefits, challenges, and
solutions. PsychotherRes 25:6-19. https://doi.org/
10.1080/10503307.2013.817696

Rosa C, Campbell ANC, Miele GM, Brunner M,
Winstanley EL (2015) Using e-technologies in
clinicaltrials. Contemp Clin Trials 45:41-54. https://
doi.org/10.1016/j.cct.2015.07.007

. Kesterke N, Egeter J, Erhardt JB, Jost B, Giesinger

K (2015) Patient-reported outcome assessment
after total joint replacement: comparison of
questionnaire completion times on paper and
tablet computer. Arch Orthop Trauma Surg
135:935-941. https://doi.org/10.1007/500402-
015-2222-x

. De Beurs E, Den Hollander-Gijsman ME, Van Rood

YR, Van Der Wee NJA, Giltay EJ, Van Noorden MS,
Van Der Lem R, Van Fenema E, Zitman FG (2011)
Routine outcome monitoring in the Netherlands:
Practical experiences with a web-based strategy
fortheassessmentoftreatmentoutcomeinclinical
practice. Clin Psychol Psychother 18:1-12. https://
doi.org/10.1002/cpp.696

Aben |, Verhey F, Lousberg R, Lodder J, Honig A
(2002) Validity of the beck depression inventory,
hospital anxiety and depression scale, SCL-90,
and Hamilton depression rating scale as screening
instruments for depression in stroke patients.
Psychosomatics 43:386-393. https://doi.org/10.
1176/appi.psy.43.5.386

. Gilbody SM, House AO, Sheldon T (2002) Routine

administration of Health Related Quality of Life
(HRQoL) and needs assessment instruments to
improve psychological outcome—a systematic
review. Psychol Med 32:1345-1356. https://doi.
0rg/10.1017/50033291702006001

Kendrick T, El-Gohary M, Stuart B, Gilbody S,
Churchill R, Aiken L, Bhattacharya A, Gimson A,
Briitt AL, de Jong K, Moore M (2016) Routine use of
patient reported outcome measures (PROMs) for
improving treatment of common mental health
disorders in adults. Cochrane Database Syst Rev.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011119.
pub2

Harmon C, Hawkins EJ, Lambert MJ, Slade K,
Whipple JS (2005) Improving outcomes for poorly
responding clients: the use of clinical supporttools
andfeedbackto clients. J Clin Psychol 61:175-185.
https://doi.org/10.1002/jclp.20109

Wing JK, Beevor AS, Curtis RH, Park SGB, Hadden J,
Burns A (1998) Health of the nation outcome scales
(hoNOS). Br J Psychiatry 172:11-18. https://doi.
0rg/10.1192/bjp.172.1.11

Roe D, Gelkopf M, Gornemann MI, Baloush-
Kleinman V, Shadmi E (2015) Implementing
routine outcome measurement in psychiatric
rehabilitation services in Israel. Int Rev Psychiatry
27:345-353. https://doi.org/10.3109/09540261.
2015.1025722

Roe D, Drake RE, Slade M (2015) Routine outcome
monitoring: an international endeavour. Int Rev


http://www.fda.gov/downloads/Drugs/Guidances/UCM193282.pdf
http://www.fda.gov/downloads/Drugs/Guidances/UCM193282.pdf
https://doi.org/10.1097/01.mlr.0000258615.42478.55
https://doi.org/10.1097/01.mlr.0000258615.42478.55
https://doi.org/10.1016/j.jval.2011.08.006
https://doi.org/10.1016/j.jval.2011.08.006
https://doi.org/10.1186/1477-7525-1-79
https://doi.org/10.1016/j.ejca.2016.08.024
https://doi.org/10.1016/j.ejca.2016.08.024
https://doi.org/10.4088/JCP.11m07230
https://doi.org/10.4088/JCP.11m07230
https://doi.org/10.3899/jrheum.100365
https://doi.org/10.3899/jrheum.100365
https://doi.org/10.1176/ajp.2006.163.5.833
https://doi.org/10.1176/ajp.2006.163.5.833
https://doi.org/10.1159/000091776
https://doi.org/10.1159/000091776
https://doi.org/10.1159/000348713
https://doi.org/10.1159/000348713
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2010.02.008
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2010.02.008
https://doi.org/10.1159/000330260
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2014.09.011
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2014.09.011
https://doi.org/10.1080/080394801317084428
https://doi.org/10.1080/080394801317084428
https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.08.024
https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.08.024
https://doi.org/10.1002/da.21993
https://doi.org/10.1002/da.21993
https://doi.org/10.1037/024099
https://doi.org/10.1023/B:QURE.0000018486.91360.00
https://doi.org/10.1023/B:QURE.0000018486.91360.00
https://doi.org/10.1037/a0019247
https://doi.org/10.1037/a0019247
https://doi.org/10.1111/j.1365-2753.2010.01543.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2753.2010.01543.x
https://doi.org/10.1080/10503307.2013.817696
https://doi.org/10.1080/10503307.2013.817696
https://doi.org/10.1016/j.cct.2015.07.007
https://doi.org/10.1016/j.cct.2015.07.007
https://doi.org/10.1007/s00402-015-2222-x
https://doi.org/10.1007/s00402-015-2222-x
https://doi.org/10.1002/cpp.696
https://doi.org/10.1002/cpp.696
https://doi.org/10.1176/appi.psy.43.5.386
https://doi.org/10.1176/appi.psy.43.5.386
https://doi.org/10.1017/s0033291702006001
https://doi.org/10.1017/s0033291702006001
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011119.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011119.pub2
https://doi.org/10.1002/jclp.20109
https://doi.org/10.1192/bjp.172.1.11
https://doi.org/10.1192/bjp.172.1.11
https://doi.org/10.3109/09540261.2015.1025722
https://doi.org/10.3109/09540261.2015.1025722

39.

40.

4

=

42,

43.

44,

Psychiatry 27:257-260. https://doi.org/10.3109/
09540261.2015.1070552

Kilbourne AM, Neumann MS, Pincus HA, Bauer
MS, Stall R (2007) Implementing evidence-
based interventions in health care: application
of the replicating effective programs framework.
Implement Sci 2:42. https://doi.org/10.1186/
1748-5908-2-42

HolznerB, GiesingerJM, PinggeraJ, Zugal S, Schopf
F, Oberguggenberger AS, Gamper EM, Zabernigg
A, WeberB,Rumpold G(2012) The computer-based
health evaluation software (CHES): a software for
electronic patient-reported outcome monitoring.
BMC Med Inform Decis Mak 12:126. https://doi.
org/10.1186/1472-6947-12-126

. Egeter J, Hufner K, Sztankay M, Holzner B,

Sperner-Unterweger B (2018) Implementation
of an electronic routine outcome monitoring at
an inpatient unit for psychosomatic medicine.
J Psychosom Res 105:64-71. https://doi.org/10.
1016/j.jpsychores.2017.12.009

Royal College of Psychiatrists (2012) What
is HoNOS? http://www.rcpsych.ac.uk/
traininpsychiatry/eventsandcourses/courses/
honos/whatishonos.aspx. Zugegriffen: 15. Mai
2018

Prabhu R, Oakley Browne M (2008) The use
of the health of the nation outcome scale in
an outreach rehabilitation program, Australas.
Psychiatry 16:195-199. https://doi.org/10.1080/
10398560701784813

Velikova G, Booth L, Smith AB, Brown PM,
Lynch P, Brown JM, Selby PJ (2004) Measuring
quality of life in routine oncology practice
improves communication and patient well-
being: a randomized controlled trial. J Clin Oncol

4

4

4

4

w

7.

oo

Nel

22:714-724. https://doi.org/10.1200/JCO.2004.
06.078

. Stafford L, Berk M, Jackson HJ (2007) Validity of the

Hospital Anxiety and Depression Scale and Patient
Health Questionnaire-9 to screen for depressionin
patients with coronary artery disease. Gen Hosp

Psychiatry 29:417-424. https://doi.org/10.1016/j.
genhosppsych.2007.06.005

. Dozois DJA, Westra HA, Collins KA, Fung TS,

Garry JKF (2004) Stages of change in anxiety:
psychometric properties of the university of Rhode
island change assessment (URICA) scale. Behav Res
Ther42:711-729. https://doi.org/10.1016/50005-
7967(03)00193-1

Hasler G, Klaghofer R, Buddeberg C (2003) The
university of Rhode Island change assessment
scale (URICA). Psychother Psychosom Med Psychol
53:406-411. https://doi.org/10.1055/5-2003-
42172

. Broadbent E, Petrie KJ, Main J, Weinman J

(2006) The brief illness perception questionnaire.
J Psychosom Res 60:631-637. https://doi.org/10.
1016/j.jpsychores.2005.10.020

. Ferreira-Valente MA, Pais-Ribeiro JL, Jensen MP

(2011) Validity of four pain intensity rating scales.
Pain 152:2399-2404. https://doi.org/10.1016/j.
pain.2011.07.005

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer


https://doi.org/10.3109/09540261.2015.1070552
https://doi.org/10.3109/09540261.2015.1070552
https://doi.org/10.1186/1748-5908-2-42
https://doi.org/10.1186/1748-5908-2-42
https://doi.org/10.1186/1472-6947-12-126
https://doi.org/10.1186/1472-6947-12-126
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2017.12.009
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2017.12.009
http://www.rcpsych.ac.uk/traininpsychiatry/eventsandcourses/courses/honos/whatishonos.aspx
http://www.rcpsych.ac.uk/traininpsychiatry/eventsandcourses/courses/honos/whatishonos.aspx
http://www.rcpsych.ac.uk/traininpsychiatry/eventsandcourses/courses/honos/whatishonos.aspx
https://doi.org/10.1080/10398560701784813
https://doi.org/10.1080/10398560701784813
https://doi.org/10.1200/JCO.2004.06.078
https://doi.org/10.1200/JCO.2004.06.078
https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2007.06.005
https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2007.06.005
https://doi.org/10.1016/S0005-7967(03)00193-1
https://doi.org/10.1016/S0005-7967(03)00193-1
https://doi.org/10.1055/s-2003-42172
https://doi.org/10.1055/s-2003-42172
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2005.10.020
https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2005.10.020
https://doi.org/10.1016/j.pain.2011.07.005
https://doi.org/10.1016/j.pain.2011.07.005

	Elektronisches Routine-Outcome-Monitoring (eROM) in Psychiatrie und klinischer Psychologie
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Methodik und Patienten
	Ergebnisse
	Ein Längsschnittverlauf am Beispiel der ersten ins eROM aufgenommenen Patientin

	Diskussion
	Vergleich mit anderen ROM-Projekten
	Limitationen
	Lessons learned
	Ausblick

	Fazit für die Praxis
	Literatur


