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ventilation improve economic outcome? A single-centre retrospective study. BMJ Open 
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Die Verwendung der Abbildung 1 und Tabellen 1, 2 und 3 erfolgt mit freundlicher 

Genehmigung von BMJ Open (Nichtkommerzielle Verwendung nach CC BY-NC 
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Abstrakt (deutsch)  

Einleitung  

In Deutschland wird zunehmend angestrebt, die Vergütung der stationären 

Krankenversorgung enger mit der Erfüllung von Qualitätskriterien zu verknüpfen, um 

Effektivität, Effizienz und Transparenz gewährleisten zu können. Qualitätsindikatoren 

können hierfür einen Lösungsansatz darstellen. 

Das Ziel, der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie, ist die explorative Analyse 

welche Auswirkung die Erfüllung eines Qualitätsindikators auf das wirtschaftliche und 

klinische Ergebnis hat. In Zuber et al. [1] haben wir über die Auswirkung frühzeitiger 

Entwöhnung von maschineller Beatmung auf das ökonomische Fallergebnis berichtet.  

Zudem wurde der Qualitätsindikator in weiterführenden Analysen genauer untersucht. 

Methoden 

In einer retrospektiven deskriptiven Studie wurden Routinedaten aus dem Zeitraum 2012 

bis 2017 von maschinell beatmeten Patient:innen, die auf einer hochspezialisierten 

Intensivstation für Beatmungsentwöhnung lagen, betrachtet. Beatmungsentwöhnung 

setzt die Einhaltung eines Weaning-Protokolls voraus. Unter Berücksichtigung der 

täglichen Einhaltung wurde der Qualitätsindikator zur frühzeitigen Entwöhnung von der 

invasiven Beatmung berechnet (Schwellenwert ≥65%), und anschließend zwei Gruppen 

gebildet: Eine Gruppe, die den Schwellenwert des Qualitätsindikators erfüllte, indem das 

Weaning-Protokoll eingehalten wurde (HAG) und eine Gruppe, die diesem Kriterium nicht 

entsprach (LAG). Daraufhin wurden Regressions- und Verlaufsanalysen zur 

Identifizierung und Bewertung der Prädiktoren durchgeführt.  

Ergebnisse 

Es wurden 583 Patient:innen in die Studie eingeschlossen. Die Fallgruppe, die die 

Kriterien des Qualitätsindikators erfüllte (n=205), konnte durch geringere Fallkosten 

bessere ökonomische Ergebnisse im Median um 697 Euro im Rahmen einer univariaten 

Analyse erzielen (P <0.001). Sie wies zudem bessere klinische Resultate auf, indem die 

Beatmungsstunden im Median um 87 Stunden kürzer waren und die Mortalität um 48 

Fälle geringer (P <0.001) im Vergleich zu Patient:innen, die den Qualitätsindikator nicht 

erfüllten (n=378).  
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In der multivariablen Analyse waren Verweildauer auf der Intensivstation (-529 Euro) und 

im Gesamtaufenthalt (-143 Euro) signifikant negativ mit dem wirtschaftlichen Ergebnis 

assoziiert (P <0.001). Zudem beeinflusste ein klinischer Parameter das ökonomische 

Ergebnis signifikant: So steigerte der täglich erhobene SOFA-Score das Fallergebnis um 

1.608 Euro je Punkt (P <0.001). Es konnte ein Mengeneffekt – unabhängig der erbrachten 

Case-Mix-Punkte – beobachtet werden.  

Fazit 

Die Erfüllung eines Qualitätsindikators ist mit einer Verbesserung der ökonomischen und 

klinischen Ergebnisse verbunden, jedoch nicht der ausschlaggebende Prädiktor [1]. Die 

Einhaltung eines Prozessindikators in der Intensivmedizin bietet Anreize für die Erzielung 

verbesserter Behandlungsergebnisse. Zukünftige Forschungsfragen sollten die 

Weiterentwicklung der Verzahnung von Qualitätsindikatoren und der Vergütung und 

Transparenz der Krankenversorgung untersuchen.  
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Abstrakt (englisch) 

DOI: 10.1136/bmjopen-2020-045327  

Introduction 

In Germany, the reimbursement of inpatient health care is increasingly linked to the 

fulfillment of selected quality criteria. In order to enable and guarantee effectiveness, 

efficiency and transparency, integrated control mechanisms are needed. Quality 

indicators may become a solution. 

The aim of the study on which this dissertation is based is the exploratory analysis of the 

impact that the fulfillment of a quality indicator has on the economic and clinical result. In 

Zuber et al. [1] we reported our findings on effects of early weaning on the economic 

outcome on case level. In addition, we further investigated the impact of the quality 

indicator. 

Methods 

In a retrospective descriptive study, routine data of mechanically ventilated patients who 

were in a highly specialized intensive care unit for ventilation weaning between 2012 and 

2017 was considered. Weaning from ventilation requires adherence to a weaning 

protocol. Taking into account the daily compliance of the protocol, a quality indicator for 

the adherence to weaning from invasive ventilation was calculated (threshold value 

≥65%), and then two groups were formed. A HAG, fulfilling the criteria of the quality 

indicator and a LAG, not fulfilling the quality adherence. In addition, regression and 

descriptive analyses were performed to identify and evaluate the predictive variables. 

Results 

583 patients were included in the study. The group that fulfilled the criteria of the quality 

indicator - by adhering to the weaning protocol - (n = 205) was able to achieve better 

median economic results of 697 Euro per case in a univariate analysis as costs per case 

were lower (P <0.001). This group also showed better clinical results as ventilation hours 

were shorter by 87 hours in median and the mortality rate was 48 cases lower (P <0.001) 

compared to patients with low adherence to the quality indicator (n = 378). 

In the multiple analysis, length of stay in the intensive care unit (-529 Euro) and in the 

hospital (-143 Euro) were significantly associated with the economic result (P <0.001). In 
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addition, the clinical parameter of the mean daily measured SOFA score was significant 

by adding 1.608 Euro to the economic result (P <0.001). In addition, a volume effect could 

be observed as higher profits were independent of case mix points achieved. 

Conclusion 

The adherence of a quality indicator is associated with slight improvements in the 

economic and clinical results, but it is not the decisive factor [1]. Adherence to a process 

indicator in intensive care medicine provides incentives for improved treatment outcomes. 

Future research questions should examine the further development of the interlinking of 

quality indicators, reimbursement and transparency of patient care.   
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1 Einleitung  

Der Sachverständigenrat Gesundheit zur Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen hat im Jahr 2018 in einer Publikation mit dem Titel „Bedarfsgerechte 

Steuerung der Gesundheitsversorgung“ unter anderem die Fehlanreize des Diagnosis-

Related-Group (DRG)-Systems, einem pauschalierenden Vergütungssystem (Fee-for-

Service), angemahnt. So erläutert der Rat, dass insbesondere Universitätskliniken und 

Maximalversorger von Fehlanreizen der Über- oder Unterversorgung betroffen sind. 

Deshalb bedarf es weiterhin Maßnahmen zur Weiterentwicklung des Entgeltsystems [2]. 

Mit Inkrafttreten des MDK-Reformgesetzes 2020 sind deutsche Krankenhäuser dazu 

verpflichtet, Strukturmerkmale zu erfüllen, bevor sie mittels eines OPS-Codes 

abgerechnet werden können [3]. Beispiele für betroffene Prozeduren sind die 

Intensivmedizinische Komplexbehandlung oder die Beatmungsentwöhnung bei 

maschineller Beatmung (Weaning). Regelmäßige Strukturprüfungen stellen eine 

Möglichkeit der Qualitätssicherung dar, weil sie die Voraussetzungen bereits vor der 

Leistungserbringung prüfen [4]. Sie verknüpfen entsprechende Qualitätskriterien mit der 

Vergütungssystematik im G-DRG-System. Das sieht auch eine Reform des 

Krankenhausstrukturgesetzes vor, indem Indikatoren wie Mindestmengen zur Steuerung 

der medizinischen Versorgung eingesetzt werden. Ohne deren Erfüllung besteht kein 

Vergütungsanspruch [5]. 

Eine hohe Qualität in der medizinischen Behandlung erfordert zudem ein strukturiertes 

Qualitätsmanagement unter Verwendung geeigneter Hilfsmittel, um die 

Behandlungsqualität quantifizierbar, transparent und bewertbar zu machen. Ein Trend, 

der seit Jahren Einzug im deutschen Gesundheitssystem hält [4,6].   

Aufgrund der aufwendigen Qualitätsüberwachung von Strukturmerkmalen, eignen sich 

besonders standardisierte Indikatoren als Hilfsmittel im Bewertungsprozess [7]. 

Qualitätsindikatoren (QI), insbesondere vom Typ Prozessindikatoren, können zentrale 

Aspekte der Behandlungsqualität effizient abbilden und eignen sich gut, um 

standardisierte Prozesse auch vergleichbar zu machen [6,8]. Sie sind mittlerweile ein 

etablierter Bestandteil im Qualitätsmanagement deutscher Krankenhäuser [9]. Gerade 

die Intensivmedizin eignet sich besonders für Qualitätsprozessprüfungen, da die 

Datenlage sehr umfassend und der Standardisierungsgrad der Prozesse sehr hoch sind 

[6], obwohl die Behandlungsstandards weltweit sehr unterschiedlich sind [10].  
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Mit über 2,1 Millionen intensivpflichtigen Behandlungsfällen pro Jahr hat Deutschland 

eine der höchsten intensivmedizinischen Behandlungsdichten in entwickelten Ländern 

[11]. Gleichzeitig stellt die Intensivmedizin in Industriestaaten, unabhängig der 

Unterschiede der Gesundheitssysteme, seit Jahrzehnten einen der komplexeren 

Fachbereiche und größten Kostenfaktoren im Krankenhauses dar. Dies stellten sowohl 

ältere [12,13], als auch jüngere Publikationen [14,15] fest. Die Arbeit von Kaier et al. 

identifizierte hierbei vor allem die maschinelle Beatmung als primären Kostentreiber im 

Rahmen der intensivpflichtigen Behandlung. Zwar wurde die Analyse unabhängig der 

entsprechenden Rückvergütung der Krankenkassen an das Krankenhaus durchgeführt, 

dennoch konnten nach der Initiierung einer maschinellen Beatmung je Fall signifikante 

Mehrkosten zugeordnet werden [16]. Überwiegend ist es hierbei die personelle 

Ausstattung, die je nach Spezialisierung einer Einrichtung den größten Kostenblock bzw. 

Kostenart darstellt [17]. Das DRG-System ermöglicht dem Krankenhausmanagement 

eine detaillierte und standardisierte Budgetierung- und Managementgrundlage, um 

Erlöse und Kosten in einer komplexen Organisation zu reglementieren. DRGs werden 

jährlich aktualisiert und haben einen unmittelbaren Einfluss auf Management-

Entscheidungen, weshalb eine Vollkostenrechnung auf Patient:innenebene im 

Krankenhaus für eine bessere ökonomische Entscheidungsgrundlage angestrebt wird 

[18]. Die gute Vergleichbarkeit, die mittels der Fallpauschalen erzielt werden kann, 

erleichterte unsere Forschungsarbeit mit Routinedaten. 

Obwohl DRGs mit intensivmedizinischer Komplexbehandlung oder langer 

Beatmungsdauer im G-DRG-System relativ hoch vergütet werden, besteht klinisch die 

Notwendigkeit die maschinelle Beatmung so früh wie möglich zu beenden, da eine 

längere Beatmungszeit mit klinischen Risiken wie Ventilator-assoziierte Pneumonie 

(VAP) oder Post-Intensive Care Syndrom (PICS) verbunden ist. Daher sollte sie 

frühestmöglich beendet werden [19,20]. Seit 2010 entwickelt eine Expertengruppe der 

Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI) QI, 

die die konsentierte Strategie zur Verbesserung der intensivmedizinischen 

Behandlungsqualität widerspiegeln. Sie enthält die folgenden zehn Qualitätsindikatoren: 

 

I. Tägliche multiprofessionelle und interdisziplinäre klinische Visite mit 

Dokumentation von Tageszielen  

II. Management von Sedierung, Analgesie und Delir  
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III. Patientenadaptierte Beatmung 

IV. Frühzeitige Entwöhnung von einer invasiven Beatmung (Weaning) 

V. Überwachung der Maßnahmen zur Infektionsprävention  

VI. Maßnahmen zum Infektionsmanagement  

VII. Frühe enterale Ernährung  

VIII. Dokumentation einer strukturierten Patienten- und Angehörigenkommunikation  

IX. Frühmobilisation  

X. Leitung der Intensivstation 

In dieser Studie werden der Qualitätsindikator „Frühzeitige Entwöhnung von einer 

invasiven Beatmung (Weaning)“ und dessen klinische und ökonomische Effekte 

analysiert. QI IV repräsentiert hierbei einen Prozessindikator [4,8,9]. 

Qualitätsindikatoren in der Intensivmedizin lassen sich in drei verschiedene Typen 

kategorisieren: Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren [7]. Strukturindikatoren 

reflektieren die Differenz zwischen dem IST (vorhanden) und dem SOLL-Zustand 

(gefordert). Prozessindikatoren messen die operativen Abweichungen von 

Anforderungen Patient:innen-naher Behandlungsabläufe. Ergebnisindikatoren 

fokussieren sich auf den Vergleich erzielter Resultate. Alle drei Typen ermöglichen die 

Abbildung von Qualität aus unterschiedlichen Perspektiven.  

Indikatoren zur Messung und Abbildung von Qualität können prinzipiell auch negativen 

Einfluss auf die Krankenversorgung haben. Eine Verknüpfung von Ergebnisindikatoren 

wie zum Beispiel der 30-Tage Wiederaufnahmerate an die Vergütung birgt den Reiz das 

Aufnahme- und Entlassmanagement primär aus ökonomischer anstelle von klinischer 

Perspektive zu beeinflussen. Zudem werden Ergebnisindikatoren stark von 

Prozessindikatoren beeinflusst, die eine regelmäßige Aktualisierung auf klinische 

Alltagstauglichkeit erfordern. Es bedarf also einer detaillierteren und regelmäßigen 

Evaluation, ob und welche Qualitätsindikatoren sich auch für eine leistungsorientierte 

Vergütung (Pay-for-Performance) qualifizieren [21]. Den größten Nutzen für 

Patient:innen, also das Behandlungsergebnis, haben prozessbasierte Indikatoren [22]. 

Diese Arbeit konzentriert sich auf den intensivmedizinischen Prozessindikator (QI IV), der 

sich mit der Beatmungsentwöhnung bei maschineller Beatmung beschäftigt. Der QI 

entspricht den evidenz- und konsensbasierten Leitlinienempfehlungen [23]. 
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In der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie wurden daher anhand von 

Routinedaten eines Referenzzentrums für Akutes Lungenversagen (ARDS) an einem 

großen universitären Maximalversorger in Deutschland, der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin, die ökonomischen Effekte der frühzeitigen Entwöhnung 

invasiv beatmeter Patient:innen beurteilt. Die Analyse basiert auf dem primären Endpunkt 

der Wirtschaftlichkeit je Fall. Abhängig vom QI wird das ökonomische Ergebnis ermittelt. 

Sekundäre Endpunkte sind klinische Parameter wie Beatmungsdauer, Verweildauer und 

Schweregrad.  
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2 Methodik  

Die folgenden Abschnitte über Methodik, Ergebnisse und Diskussion fassen die zentralen 

Ergebnisse der Publikation von Zuber et al. [1] zusammen. Zudem werden zwei 

weiterführende Analysen dargestellt und diskutiert, die nicht Teil der Publikation waren.  

Studiendesign 

Administrative Routinedaten eines Krankenhauses bestehen im Wesentlichen aus sozio-

demographischen und Abrechnungsdaten, welche primär für Zwecke der 

Kostenerstattung mit den Krankenkassen nach §21 Krankenhausentgeltgesetz 

(KHEntgG) erhoben werden. Dazu gibt es im Bereich der Routinedaten auch Abteilungs-

spezifische computerisierte Informationssysteme, die den Krankenversorgungsalltag in 

Echtzeit unterstützen und deutlich detailliertere medizinische Dokumentation und 

Rückschlüsse zulassen. Zum Beispiel das Patientendaten Management System im 

Bereich der Intensivmedizin [24]. Die Nutzung von Routinedaten zur 

Versorgungsforschung stellt in den letzten Jahren einen zunehmend bedeutenden 

Beitrag zur Wissenschaft dar [25,26]. Da Routinedaten im Krankenhaus sehr 

umfangreich sind und zahlreiche Parameter erfassen, die sowohl medizinische als auch 

organisatorische Informationen beinhalten, eignen sie sich sehr gut für skalierbare 

Forschungsansätze mit Sekundärdaten [27].  

Die dieser Dissertation zugrundeliegende Studie als auch die weiterführenden Analysen 

nutzen sowohl administrative als auch medizinische Routinedaten der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin. Es wurde eine umfangreiche Stichprobe von invasiv-

beatmeten Patient:innen erhoben und einer Sekundärdatenanalyse unterzogen. Die 

vorliegende Stichprobe umfasst volljährige Patient:innen, die zwischen dem 1. Januar 

2012 und dem 31. Dezember 2017 auf der Studienintensivstation (Studien-ITS) stationär 

aufgenommen wurden.  

Ausschlusskriterien waren eine Beatmungsdauer von unter 95 Stunden zur 

Berücksichtigung des Mindestschwellenwertes der anästhesiologischen DRGs zur 

maschinellen Beatmung, nicht-invasive Beatmung, Therapiebegrenzung, Aufnahme vor 

oder Entlassung nach dem Untersuchungszeitraum, unvollständige Patientenakten oder 

Unmöglichkeit einer Beatmungsentwöhnung.  

Die Charité – Universitätsmedizin Berlin ist ein universitärer Maximalversorger in 

Deutschland. Jährlich werden insgesamt etwa 155.000 stationäre Patient:innen 
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behandelt. Sie hat einen Schwerpunkt in der Intensivmedizin und versorgt mitunter den 

gesamten Nordosten Deutschlands [28].  

Variablen 

Der primäre Studienendpunkt war das ökonomische Ergebnis je Fall in Euro für den 

betrachteten Zeitraum. Für die Berechnung wurden sämtliche fallbezogene Erlöse den 

zugeordneten Kosten gegenübergestellt. Zudem wurden das klinische Ergebnis und die 

Adhärenz der QI-Erfüllung der frühzeitigen Entwöhnung in der Kohorte gesamt und für 

die einzelnen Jahre bewertet.  

Im Rahmen des Entwöhnungsverfahrens (Weaning und andere Maßnahmen zur 

Vermeidung von Ventilator-assoziierten Pneumonien) bildet der QI ab, mit welcher 

Frequenz die täglichen Entwöhnungsmaßnahmen durchgeführt wurden bzw. 

dokumentiert sind. Für die Durchführung einer Weaning-Aktivität muss die oder der 

Patient:in zunächst medizinisch dafür qualifiziert sein. Hierfür existiert der PDMS-Status 

„Ready to wean“. Dieser Status wird systemisch vergeben, sobald die primäre 

Erkrankung eine Besserung aufweist. Ab diesem Zeitpunkt im klinischen Verlauf bis zur 

Entlassung von der Intensivstation greift das Weaning-Protokoll und wird für die tägliche 

QI-Adhärenz herangezogen, um den Prozessindikator in seiner Erfüllung beurteilen zu 

können.  

In der vorliegenden Studie wurde zur Definition der QI-Erfüllung ein Schwellenwert von 

65% verwendet. Nachtigall et al. setzten in ihrer Arbeit zur SOP-Adhärenz einen 

Schwellenwert von 70% ein [20]. Nach einer Expertendiskussion wurde dieser Wert um 

eine Toleranzgrenze von 5% erweitert, um etwaige Dokumentationslücken im Rahmen 

der komplexen Patient:innen-nahen Arbeitsumgebung auszugleichen. Einen 

einheitlichen evidenzbasierten Schwellenwert für die Erfüllung dieses QI gibt es noch 

nicht. Die Analysen wurden somit unter Berücksichtigung von zwei Gruppen 

durchgeführt, einer hohen Adhärenz Gruppe (HAG), die den QI mit gleich oder mehr als 

65% erfüllt und einer niedrigen Adhärenz Gruppe (LAG), die weniger als 65% Erfüllung 

aufweist.   

Da es sich hierbei um die erste detaillierte Betrachtung des gewählten QI-Indikators in 

Deutschland handelt, wurden deskriptive Analysemethoden eingesetzt. Das 

ökonomische Ergebnis wurde anhand der folgenden unabhängigen Variablen bewertet: 

1. Alter (ohne Altersgruppen), 2. Geschlecht (männlich / weiblich), 3. Schweregrad bei 
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Aufnahme (Scores: APACHE II, SAPS II, SOFA), 4. Schweregrad im Verlauf (Score: 

Durchschnittlicher SOFA-Score), 5. Aufnahmegrund auf der Intensivstation (Notfall, 

Notfall-OP, Medizinisch), 6. Beatmungsdauer auf der Intensivstation, 7. Beatmungsdauer 

im Krankenhaus, 8. Anzahl der Spontanatmungsversuche, 9. Anzahl der Reintubationen, 

10. Entlassungsart (andere ITS, IMC, Reha, Tod), 11. Verweildauer auf der ITS und 12. 

Verweildauer im Krankenhaus. Intensivmedizinische Verlaufsdaten wurden mittels 

strukturierter Abfragen aus dem Computer Organized Patient Report Assistant (COPRA; 

COPRA System GmbH, Berlin) gezogen. Dieses System verhindert nachträgliche 

Änderungen in der Dokumentation nach der Entlassung von der Intensivstation [19,24]. 

Die Patientendaten wurden pseudonymisiert aus den Routinedaten zweier Systeme 

gewonnen. Zusammengeführt wurden hierfür detaillierte medizinische Daten aus dem 

Patientendaten Management System (PDMS) und detaillierte Kostendaten aus dem 

Krankenhaus-Informationssystem (KIS). Jährlich ermittelt eine detaillierte 

Fallkostenkalkulation den entsprechenden Ressourcenverbrauch auf Fallebene. Hierbei 

werden auch Gemeinkosten wie die medizinische Infrastruktur auf einzelne Kostenträger 

(Behandlungsfälle) systematisch heruntergerechnet. Die Konsistenz der Daten zwischen 

den verschiedenen Jahren wurde überprüft. Der Analyse lag eine Stichprobe von 583 

Patient:innen zugrunde, die die Einschlusskriterien erfüllten. Für die Untersuchung des 

Zusammenhangs zwischen QI-Erfüllung und ökonomischen Endergebnissen auf 

Fallebene wurden die zwei Gruppen sowohl gegenübergestellt als auch kumulativ 

analysiert. 

Statistische Analysen 

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem statistischen Software Programm SPSS. 

Sämtliche Daten wurden unter Berücksichtigung der Consolidated Health Economic 

Evaluation Reporting Standards (CHEERS) analysiert [29].  

Kategoriale Variablen wurden in Prozentanteilen dargestellt, kontinuierliche Variablen als 

Median mit Interquartilsabstand (IQR). Die Charakteristika der Studienpopulation werden 

deskriptiv, getrennt nach dem Befragungsintervall für die zwei Gruppen präsentiert. Im 

Rahmen der deskriptiven Auswertung wurde neben dem T-Test für unabhängige 

Stichproben auch der Chi-Quadrat-Test verwendet. Darüber hinaus wurde als 

komplexeres Modell eine multiple lineare Regression als statistisches Verfahren 

eingesetzt. Das Ziel war die explorative Darstellung der Ausprägung der unabhängigen 
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Prädiktoren. Bei den vorliegenden Daten ist kein Hinweis auf eine Verletzung der 

Homoskedastizitätsannahme vorhanden. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf 

P<0,05 (zweiseitig) festgelegt (95% Konfidenzintervall). Der Zusammenhang zwischen 

Variablen kann grundsätzlich durch die Anwendung der Regression wiedergegeben 

werden. Die lineare Regression ist dabei eine Methode der multiplen Regression und wird 

in der Versorgungsforschung unter Verwendung von Routinedaten regelmäßig eingesetzt 

[30]. Routinedaten eignen sich insbesondere für prädiktive Forschungsfragen im Bereich 

der Intensivstation [31]. 

Weiterführende Analysen 

Unsere Analyse zu den Effektgrößen der Prädiktoren erlaubt es uns nicht, eine 

Bewertung nach prozentualer Erfüllung abzuleiten. Um auszuschließen, dass die 

demografische Zusammensetzung unserer Teilnehmer:innenstichprobe die externe 

Validität unserer Ergebnisse zur Adhärenz des Qualitätsindikators beeinflusst, haben wir 

eine grafische Korrelationsanalyse (Abb. 2), eine numerische bivariate 

Korrelationsanalyse nach Jahren (Tab. 4) und eine deskriptive Übersichtstabelle zur 

Stratifikation nach Erfüllungsgrad (Tab. 5) durchgeführt. Die Korrelationsmatrizes zeigen 

die Richtung eines Zusammenhangs, welcher anhand der Korrelationskoeffizienten in 

Tabelle 4 genauer untersucht wird. Dort wurden zusätzlich die Parameter, die in der 

Regressionsanalyse signifikant waren, analysiert. Weiterhin wurde der quadrierte 

Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Die Korrelation zwischen Qualität und 

den klinischen und ökonomischen Parametern sollte berechnet werden. Hypothese war, 

dass eine gute Korrelation zwischen Qualitätsindikator und finanziellem Ergebnis besteht.  

Um die Faktoren auf Multikollinearität zu untersuchen, wurde in einem weiteren Schritt 

eine Korrelationsmatrix erstellt. Die Korrelationsmatrix der fünf für das Modell wichtigsten 

Faktoren ist in Tabelle 4 dargestellt. Aufgrund der wenigen signifikanten Korrelationen 

wurde kein Bestimmtheitsmaß nach Spearman (r2) herangezogen. Stattdessen wurde 

eine stratifizierte Darstellung hinsichtlich der Erfüllung des Qualitätsindikators erstellt 

(Tab. 5). 

In der weiterführenden Post-hoc-Analyse wurde die Kohorte in 11 Gruppen mit 

unterschiedlichen Qualitätsstufen unterteilt. Abgeleitet vom Schwellenwert der HAG zur 

LAG (65%), wurden elf Gruppen gebildet. Ausgewiesene Median-Werte dienen zur 

detaillierten Betrachtung der aus der Regression signifikanten Parameter. Die 
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vorgenommene Stratifizierung erlaubt es, eine detaillierte Bewertung der Zielparameter 

durchzuführen.   
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3 Ergebnisse 

Der folgende Abschnitt fasst die Hauptergebnisse der Publikation Zuber et al. [1] 

zusammen. In einem nachstehenden Abschnitt werden zwei zusätzliche Analysen 

präsentiert, die nicht Teil der Publikation waren. Während die Publikation die aggregierten 

Auswirkungen über den gesamten Zeitraum analysiert, wurde der Qualitätsindikator in 

der Dissertation speziell hinsichtlich zeitlichen Verlaufs und Erfüllungsgrad untersucht. 

Zusammenfassung der Ergebnisse der Publikation 

Im untersuchten Zeitraum betrug die Zahl der Patient:innen auf der Studien-ITS 3.063. 

Im Rahmen der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie wurden 583 Patient:innen 

eingeschlossen und untersucht (s. Abbildung 1). 205 Patient:innen erfüllten den QI mit 

gleich oder mehr als 65% Adhärenz (HAG). Die übrigen 378 Patient:innen wurden der 

zweiten Gruppe (LAG) zugeordnet.  

  

 

 

Abbildung 1 Ein- und Ausschlusskriterien, Quelle: Zuber et al. (2022) [1] 
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Die Demographie der Kohorte war in Bezug auf das Alter ausgewogen. Beim Geschlecht 

war die Anzahl der Männer (64,7%) deutlich größer als die Anzahl der Frauen (35,3%). 

Die Patient:innen waren im Median 57 Jahre alt. Die Aufnahme- Punktezahlwerte waren 

im Median sehr ausgeglichen. Beim täglich erhobenen SOFA-Score, der durch die 

Liegedauer im Durchschnitt berechnet wurde, konnte ein höherer Schweregrad bei der 

HAG-Gruppe festgestellt werden. Die meisten Patient:innen wurden aus medizinischen 

Gründen auf die Studien-ITS aufgenommen (290). Daneben wurden 232 Patient:innen 

aufgrund einer Notfalloperation und 61 nach einer elektiven Operation aufgenommen. 

Betrachtet man die relative Verteilung innerhalb der Gruppen, so ist diese auch sehr 

ausgewogen (Tab. 1). 

Die Ergebnis-Parameter der untersuchten Population wiesen einen erheblichen 

Unterschied in der Beatmungsdauer auf der Studien-ITS aus. Während die HAG im 

Median 389 Stunden beatmet wurde, waren es in der LAG 476 Stunden. Etwas geringer 

fiel die relative Abweichung bei den Beatmungsstunden im gesamten Krankenhaus aus. 

So waren es im Median 535 Stunden bei der HAG und 597 Stunden bei der LAG. Sowohl 

die Anzahl der Spontanatmungsversuche als auch der Intubationen ergab keine 

relevanten Abweichungen im Median. Signifikant ausgeprägt war die Verteilung der 

Entlassungsart von der Studien-ITS. Während die Entlassungen auf andere Stationen 

relativ gleich verteilt waren, wies die HAG (2) weniger Todesfälle auf als die LAG (50) auf 

(Tab. 1). 

Die Verweildauer der HAG-Patient:innen auf der Studien-ITS war im Median (16) 

signifikant kürzer als bei LAG-Patient:innen (21). Ebenfalls war die Verweildauer im 

Krankenhaus bei HAG-Patient:innen (26) kürzer als bei LAG-Patient:innen (36). Ein 

signifikanter Unterschied lässt sich beim primären Zielparameter beobachten. So beträgt 

der Median-Verlust in der LAG-Gruppe -3.696 Euro im Vergleich zu -1.030 Euro in der 

HAG-Gruppe (Tab. 1). 
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Tab. I. Patient:innendemographie und Ergebnisparameter im Vergleich der Qualitätsindikator-Gruppen    

  Gesamt LAG 
QI < 65% 

HAG 
QI ≥ 65% P-Wert 

 n = 583 n = 378 n = 205  

Demographie     
Alter [Jahre] 57 [40;70] 57 [40;70] 55 [42;69] 0,770 

Geschlecht [m] 377 (64,7%) 233 (61,6%) 144 (70,2%) 0,038 

ITS Scores bei Aufnahme    
 

· APACHE II 21 [14;27] 21 [15;27] 21 [14;27] 0,986 

· SAPS II 47 [34;61] 47 [35;60] 47 [34;62] 0,860 

· SOFA 9 [7;12] 9 [7;12] 9 [7;13] 0,526 

Durchschn. SOFA 8,2 [6,6;10,3] 8 [6,5;10,1] 8,4 [6,8;10,7] 0,140 
     

Aufnahmeart Studien-ITS    0,651 

· Medizinisch 290 (49,7%) 190 (50,3%) 100 (48,8%)  

· Notfalloperation 232 (39,8%) 146 (38,6%) 86 (41,9%)  

· Elektive Operation 61 (10,5%) 42 (11,1%) 19 (9,3%)  

     

Ergebnis-Parameter    
 

Beatmungsdauer Studien-ITS [Std.] 431 [250;709] 476 [248;769] 389 [247;608] <0,001 

Beatmungsdauer Krankenhaus [Std.] 578 [338;924] 597 [310;992] 535 [361;821] 0,017 

Anzahl Spontanatmungsversuche 
(SBTs) 1 [0;2] 1 [0;2] 1 [0;2] 0,456 

Anzahl Intubationen 0 [0;1] 0 [0;1] 0 [0;1] 0,531 
     

Entlassungsart Studien-ITS    <0,001 

· ITS 161 (27,6%) 100 (26,5%) 61 (29,8%)  

· IMC / Normalstation 260 (44,6%) 172 (45,5%) 88 (42,9%)  

· Rehabilitation 110 (18,9%) 56 (14,8%) 54 (26,3%)  

· ITS-Mortalität 52 (8,9%) 50 (13,2%) 2 (1,0%)  

     

Verweildauer Studien-ITS [Tage] 19 [11;32] 21 [12;35] 16 [11;25] <0,001 

Verweildauer Krankenhaus [Tage] 33 [20;54] 36 [22;61] 26 [18;48] 0,001 

Gewinn / Verlust [€] 
-2.999 [-

15.946;7.730] 
-3.696 [-

21.170;6.828] -1.030 [-11.134;9.449] <0,001 

          
    
Quelle: Zuber et al. (2022) [1] 
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Im linearen Regressionsmodell hatte der QI als kontinuierlicher Prädiktor keinen 

signifikanten Einfluss auf das ökonomische Ergebnis. Allerdings zeigte sich, dass die 

Verweildauer auf der Studien-ITS, die Verweildauer im Krankenhaus, der 

durchschnittliche Schweregrad auf der Studien-ITS (SOFA-Score) und die Tageskosten 

signifikante Prädiktoren des Zielparameters sind. Die stärksten signifikanten Effekte 

(1.608 Euro) zeigte der durchschnittliche SOFA-Score auf die abhängige Variable je 

Punktwert [95%-CI: 892€; 2.323€]. Darüber hinaus reduzierte jeder Tag VWD auf der 

Studien-ITS das ökonomische Ergebnis um 529 Euro. Sowohl Alter, Geschlecht als die 

Anzahl der Reintubationen sind keine signifikanten Prädiktoren im Modell (Tab. 2).  

 

Tab. 2 - Multiple lineare Regressionsanalyse hinsichtlich Erfüllung des Qualitätsindikators 
„Frühzeitige Entwöhnung von invasiver Beatmung“ (n=583) 
Prädiktoren B (95% CI) SE P-Wert 

Alter [Jahre] -16 (-119; 87) 52 0,765 

Geschlecht [männlich] 1.139 (-2.628; 4.906) 1,918 0,553 

Qualität1 [%] 3.732 (-2.457; 9.920) 3,151 0,237 

Verweildauer Studien-ITS [Tage] -529 (-671; -387) 72 <0,001 

Verweildauer Krankenhaus [Tage] -143 (-213;-71) 36 <0,001 

Reintubationen -928 (-2.457; 602) 779 0,234 

Durchschnitts-SOFA 1.608 (892; 2.323) 364 <0,001 

Tageskosten [€] -7.6 (-11; -4) 2 <0,001 
1 Qualität, Erfüllung des Qualitätsindikators "Frühzeitige Entwöhnung von invasiver Beatmung" 

Quelle: Zuber et al. (2022) [1] 

 

Bei Betrachtung der kumulierten Parameter im Zeitverlauf fällt auf, dass die Anzahl der 

eingeschlossenen Patient:innen mit einem im Median verbesserten ökonomischen 

Ergebnis zusammenhängt. Die Entwicklung der Patient:innenanzahl ist seit 2012 deutlich 

gestiegen. In den Jahren 2015 (n=114) und 2016 (n=125) konnten Gewinne erzielt 

werden. In allen anderen Jahren wurden Verluste gemacht (im Median). Im Zeitverlauf 

wird zudem deutlich, dass die Beatmungsdauer von Jahr zu Jahr gesunken ist. Der Case-

Mix reduzierte sich parallel zu den Beatmungsstunden und war im profitabelsten Jahr 

2016 am niedrigsten (Tab 3.).  
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Tab. 3 - Finanzielle Demographie im Median im Zeitverlauf hinsichtlich Erfüllung des Qualitätsindikators 
„Frühzeitige Entwöhnung von invasiver Beatmung“ (n=583) 
Variable 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Anzahl Patient:innen 65 82 100 114 125 97 
       
Durchschnitts-SOFA 7,5  

[5,6; 9,3] 
8,3  

[6,7; 11,0] 
8,2  

[6,5; 10,1] 
8,1  

[6,6; 9,6] 
8,9  

[7,0; 10,7] 
8,3  

[6,7; 11,0] 
       

Beatmungsdauer [Std.] 660  
[480; 977] 

451  
[230; 667] 

400  
[206; 673] 

439  
[261; 720] 

374  
[239; 602] 

364 
[210; 619] 

       

Case-Mix 22,7  
[19,1; 30,1] 

18,0  
[11,0; 23,9] 

19,6  
[11,6; 28,1] 

18,8  
[10,9; 23,8] 

17,7  
[11,6; 29,1] 

23,2  
[13,9; 32,2] 

       

Gewinn / Verlust je Fall [€] -12.517  
[-24.848; -806] 

-11.011  
[-28.547; 

999] 

-945  
[-14.141; 

8.843] 

390  
[-11.340; 
12.201] 

3.439  
[-7.494; 
8.784] 

-3.136  
[-22.012; 

8.284] 

Quelle: Zuber et al. (2022) [1]  
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 Abbildung 2 Streudiagramme mit Anpassungslinie (2012-2017) 
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Ergebnisse der weiterführenden Analysen 

In Streudiagramm-Matrizes (Abb. 2) konnten wir grafisch darlegen, dass in allen Jahren 

ein leicht positiver Trend zwischen der Qualität und dem ökonomischen Ergebnis zu 

erkennen ist. Auf einer festgesetzten Skala zeigte sich für alle Jahre ein relativ ähnliches 

Muster. In den Jahren 2012 und 2017 lassen sich die größten Effekte erkennen, bestätigt 

durch die numerische Korrelationsmatrix in Tabelle 4. Im Gegensatz dazu zeigten sich 

zwei signifikante Zusammenhänge des Qualitätsindikators in Tabelle 4. In 2012 gab es 

einen positiven signifikanten Zusammenhang um r=0,270; P<0,05 mit der 

Beatmungsdauer auf der Intensivstation. In 2013 konnte eine signifikant positive 

Korrelation (r= YY; P<0,05) zum durchschnittlichen SOFA-Score festgestellt werden. 

Insgesamt ergaben die Korrelationen in den Untergruppen ein einheitliches Bild. 

 

Tab 4. Bivariate Korrelationskoeffizienten im Zeitverlauf hinsichtlich Erfüllung des Qualitätsindikators 
„Frühzeitige Entwöhnung von invasiver Beatmung“ (n=583) 

     
Gewinn / 
Verlust 

Beatmungs-
dauer AvSOFA Case-Mix Tages-

kosten 

Q
ua

lit
ät

 in
 %

 

2012 
Korrelation nach Pearson 0,132 0,270* 0,069 0,061 0,087 
Signifikanz (2-seitig) 0,294 0,030 0,583 0,631 0,491 
N 65 65 65 65 65 

2013 
Korrelation nach Pearson 0,046 0,086 0,248* 0,28 0,184 
Signifikanz (2-seitig) 0,684 0,440 0,024 0,801 0,097 
N 82 82 82 82 82 

2014 
Korrelation nach Pearson 0,112 -0,084 0,066 -0,013 -0,015 
Signifikanz (2-seitig) 0,265 0,407 0,513 0,899 0,884 
N 100 100 100 100 100 

2015 
Korrelation nach Pearson 0,56 0,041 0,017 -0,065 0,165 
Signifikanz (2-seitig) 0,555 0,666 0,858 0,495 0,079 
N 114 114 114 114 114 

2016 
Korrelation nach Pearson 0,081 0,022 0,045 -0,052 0,139 
Signifikanz (2-seitig) 0,369 0,805 0,617 0,562 0,121 
N 125 125 125 125 125 

2017 
Korrelation nach Pearson 0,182 0,188 0,080 0,114 0,075 
Signifikanz (2-seitig) 0,74 0,066 0,435 0,266 0,468 
N 97 97 97 97 97 

 
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.    

 

Neben dem zeitlichen Verlauf (Tab. 4) des Qualitätsindikators, kann auch die 

Gruppierung des Erfüllungsgrads zur Detailanalyse unterstützen. Bei Betrachtung der 

Tabelle 5 zeigt sich eine gleichmäßige Verteilung der Fälle sowie geringe Unterschiede 
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der Altersstruktur innerhalb der 11 Gruppen. Hinsichtlich der klinischen Parameter 

Beatmungsdauer und durchschnittlicher SOFA-Score können Differenzen festgestellt 

werden. So betrug die Beatmungsdauer im Median bei der Gruppe 95-100% 290 

Stunden, während insbesondere die weiteren Gruppen der HAG (zwischen 65-94%) mit 

446, 469 und 529 Stunden länger beatmet wurden. Die Gruppen der LAG (unter 65%) 

wiesen bis auf die Gruppe 25-34% ebenfalls höhere Beatmungsdauern aus. Beim 

durchschnittlichen SOFA-Score lässt sich feststellen, dass die Gruppe 95-100% den 

zweithöchsten Wert aufweist, nach der Gruppe 65-74%. Die Case-Mix-Punkte der 

Gruppen sind stark variierend. So weist die Gruppe 0-4% den höchsten Case-Mix von 

27,7 auf. Gleichzeitig beträgt der Case-Mix der Gruppe 95-100% lediglich 14,6%. Auch 

die Tageskosten schwanken innerhalb der Gruppen zwischen 1.962 Euro und 2.364 

Euro. Ein Zusammenhang zu den anderen Parametern lässt sich nicht feststellen. 

 
Tab. 5 – Zusammenfassende gruppierte Darstellung hinsichtlich Erfüllung des Qualitätsindikators „Frühzeitige 
Entwöhnung von invasiver Beatmung“ (n=583)  

  Gruppe  Anzahl Alter Beatmungsdauer Gewinn / Verlust AvSOFA Case-Mix Tageskosten 

Q
ua

lit
ät

 in
 %

 

0-4% 7 50  
[35;79] 

436  
[205;751] 

-10.913  
[-31.969;97.160] 

7,9  
[5,1;10,9] 

27,7  
[18,7;43,3] 

2.064  
[1.754;2.650] 

5-14% 77 55  
[38;69] 

322  
[228;510] 

-2.217  
[-10.597;7.992] 

7,7  
[6;9,5] 

14,8 
[10,9;23] 

1.962  
[1.502;2.723] 

15-24% 55 51 
 [36;65] 

453  
[206;693] 

-661  
[-11.839;9.523] 

7,3 
 [5,6;9,8] 

19,1  
[12,3;25,8] 

2.044  
[1.682;2.695] 

25-34% 61 62  
[38;73] 

299  
[163;690] 

5.222  
[-8.932;20.418] 

9 
[6,7;10,8] 

18  
[10,7;31,7] 

2.061  
[1.723;2.799] 

35-44% 54 66.5  
[47;73] 

651  
[427;1.004] 

3.340  
[-22.598;17.681] 

8,1  
[6,8;10,1] 

26,9  
[19,3;38,6] 

2.063  
[1.660;2.493] 

45-54% 62 56 
 [38;70] 

597  
[331;981] 

-3.632  
[-18.591;11.816] 

8,3  
[6,8;10,2] 

22,8  
[15,1;33,7] 

2.230  
[1.783;2.799] 

55-64% 62 59.5  
[43;71] 

529  
[372;709] 

946 
 [-14.011;11.498] 

7,8 
 [6,6;10,8] 

21,1  
[11,7;28,2] 

2.188  
[1.915;2.466] 

65-74% 51 50 
 [42;62] 

530  
[310;809] 

1.676  
[-15.199;23.179] 

9,3  
[6,8;11] 

22,1  
[14,2;30] 

2.319  
[1.768;2.866] 

75-84% 55 62  
[38;73] 

469  
[262;611] 

8.418  
[-4.602;29.043] 

7,5  
[6,5;9,7] 

18,9  
[11,6;25] 

2.203  
[1.722;2.778] 

85-94% 35 61 
 [45;72] 

446  
[336;671] 

258  
[-8.242;10.625] 

7,9  
[6,6;9,2] 

19,3  
[11,6;23,8] 

2.232  
[1.928;2.646] 

95-100% 64 55 
 [41;68] 

290 
 [179;442] 

6.515  
[-8.156;22.067] 

9,1  
[7,5;11,4] 

14,6 
 [11,3;23,2] 

2.364  
[1.716;2.732] 
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4 Diskussion 

Das Ergebnis der Publikation legt nahe, dass das ökonomische Ergebnis eines 

Behandlungsfalles von der Einhaltung des Qualitätsindikators der frühzeitigen 

Entwöhnung von invasiver Beatmung positiv beeinflusst wird [1]. Das Ergebnis der 

weiterführenden Analysen bestätigt, dass ein leicht positiver Trend zwischen Qualität und 

Ökonomie, bei gleichmäßiger Verteilung, besteht. Dieses Ergebnis deckt sich auch mit 

der Feststellung von Deffland et al. im Jahr 2020 [32]. Unsere Daten zeigen, dass 

Patient:innen der HAG bessere klinische und ökonomische Parameter aufweisen. 

Darüber hinaus konnte die Erfüllung des Qualitätsindikators allerdings nicht als 

signifikanter Treiber identifiziert werden, sodass es weiterer Modelle bedarf. Die 

Steigerung der Prozessqualität stellt ein wesentliches und messbares Medium zur 

Steigerung der Qualität dar. Die Einhaltung der DIVI-Empfehlung zur frühzeitigen 

Entwöhnung von invasiver Beatmung auf der Intensivstation sind von hoher Relevanz. 

Es besteht weiterhin die Notwendigkeit, sich stärker mit Fehlanreizen im pauschalierten 

Vergütungssystem auseinanderzusetzen. 

In der modernen Medizin entsteht ein beachtlicher Teil der Kosten im Bereich der 

Intensivmedizin. Die Intensivmedizin ist geprägt durch die Behandlung von 

lebensbedrohlich erkrankten Patient:innen mit hohen apparativen, personellen und 

organisatorischen Standards. Die Kostenstruktur eines Maximalversorgers weist zudem 

auf, dass ca. 20 % der Krankenhauskosten auf den Intensivstationen von besonders 

aufwändigen Patient:innen generiert werden [15,33]. Insbesondere mit Mortalität und 

maschineller Beatmung sind erhöhte Kosten verbunden. Dies beruht auf erhöhtem 

personellen und materiellen Aufwand [16,34], aber auch auf der erhöhten Liegedauer auf 

der Intensivstation [35] oder der Aufnahmeart in Kombination mit dem Schweregrad [17]. 

Eine nähere Betrachtung der Intensivmedizin, deren Qualitäts- und Kostenmanagement 

erscheint somit unabdingbar. Die große ökonomische Bedeutung der Intensivmedizin 

erfordert wissenschaftliche Evidenz. Darüber hinaus bedarf es mehr Transparenz für eine 

bessere Vergleichbarkeit zwischen Fällen, Abteilungen und Häusern sowie 

entsprechendem Wettbewerb. Insgesamt ist in vielen Einrichtungen und in der Literatur 

das Verhältnis von Kosten, Kostentreibern und Behandlungsqualität nicht transparent 

nachvollziehbar [36]. Die zugrunde liegende Arbeit soll dazu beitragen, diese 

Informationslücke zu schließen, indem sie medizinische Daten der Intensivmedizin in den 

Kontext der Ökonomie setzt. Es ist anzunehmen, dass medizinische Qualität dabei in 
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unmittelbarem Zusammenhang mit wirtschaftlichem Handeln bzw. Effizienz steht. Es 

scheint, als ob die medizinische Qualität leiden kann, wenn vorhandene Mittel ineffizient 

eingesetzt werden [7]. 

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, die die medizinische Qualität beeinflussen können, 

insbesondere in der hochkomplexen Intensivmedizin. Theoretische evidenzbasierte 

Therapiestandards und -konzepte stellen hierbei die Grundlage im Sinne einer 

Strukturqualität dar. Entscheidend ist zudem die praktische Umsetzung der 

Therapiestandards im Versorgungsalltag, sodass die medizinische Qualität auch bei 

Patient:innen ankommt [4]. Dies entspricht der Prozessqualität. 

Dank moderner PDMS sind zahlreiche Parameter heutzutage in Echtzeit messbar 

geworden. In Zukunft könnte der Verbreitungsgrad dieser Systeme aufgrund einer 

gesetzlich verankerten Digitalisierungsinitiative deutschlandweit zunehmen [37]. Ein 

etabliertes PDMS ermöglicht einen detaillierten Dokumentationsgrad sowie schnelles 

visuelles Feedback der wichtigsten klinischen Parameter für die behandelnden 

Berufsgruppen [19,24]. Im Rahmen der entsprechenden medizinischen Analysen, sowohl 

national als auch am Universitätsklinikum, spielen Qualitätskennzahlen eine bedeutende 

Rolle zur Beurteilung der Behandlungsqualität. So wurde in der Intensivmedizin, gefördert 

durch die DIVI, eine Reihe von QI festgelegt, um sowohl Strukturen als auch Prozesse 

einheitlich messen, bewerten und verbessern zu können [9].  

Bei der Einführung von Qualitätsindikatoren auf Basis von Routinedaten ist unbedingt 

darauf zu achten, dass die Validität der Sekundärdaten höchstmöglich ist. Ansonsten 

werden Ergebnisse nicht valide sein und irreführende Entscheidungsgrundlagen liefern 

[38]. Schlechte Datenvalidität stellt ein großes, bereits bekanntes Problem dar. Neben 

der korrekten Fallzuordnung können auch technisch subtile Probleme in komplexen 

Datenmodellen auftreten. Speziell für die Steigerung der medizinischen Qualität stellen 

Qualitätsindikatoren ein zentrales Mittel zum Zweck dar. Die Datenvalidität unserer Arbeit 

ist aufgrund der langjährigen etablierten Systemlandschaft als hoch einzustufen [24]. 

Medizinische Qualität spielt in Deutschland eine zunehmend wichtige Rolle. Faktoren 

hierfür sind öffentliches Interesse an Transparenz, steigender ökonomischer Druck auf 

Krankenhäuser und wachsende Anforderungen von Krankenkassen. Das Krankenhaus-

Management entscheidet auf der Grundlage des DRG-Systems [18]. Krankenhäuser 

werden systematisch dazu gedrängt ihre internen Prozesse sowie ihr Berichtswesen zu 
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verbessern, um langfristig ökonomisch erfolgreich am System teilnehmen zu können 

[39,40]. Die systemischen Einflüsse durch das Vergütungsmodell sind entsprechend groß 

und könnten in Erweiterung auch ein nationales Qualitätsmodell darstellen. Zwar betonen 

die Autoren der DIVI-QI, dass diese nicht für ökonomische Ziele instrumentalisiert werden 

sollten. Dennoch betonen sie synergetische Interessen der klinischen Qualität und der 

ökonomischen Effizienz [4,22]. Stärker als in anderen Systemen sind deutsche 

Krankenhäuser von der Vergütung mit DRGs abhängig. Während in anderen Ländern ca. 

50% der Behandlungsfälle eines Krankenhauses mit DRGs vergütet werden, sind es in 

Deutschland ca. 80%. Dieser Unterschied lässt sich darauf zurückführen, dass andere 

Systeme Zu- und Abschläge oder Sicherstellungsfinanzierung von Maximalversorgern 

berücksichtigen [41]. 

Die Erkenntnisse der dieser Dissertation zugrunde liegenden Arbeit bestätigen zumindest 

im Ansatz die systemischen Entwicklungen zu einem leistungsorientierten 

Vergütungsmodell am Beispiel der Intensivmedizin, aus der Perspektive eines 

Krankenhauses. So zeigte sich ein besseres ökonomisches Ergebnis in der Gruppe der 

HAG-Patient:innen, die gleichzeitig signifikant weniger Todesfälle aufwiesen. Betrachtet 

man neben der Mortalität die Beatmungsstunden und Verweildauer als weitere 

Surrogatparameter für das klinische Ergebnis, so konnte auch hier die HAG ein besseres 

Ergebnis erzielen. Bisher konnte dies noch keine Arbeit auf der Basis einer etablierten 

Fallkostenrechnung zeigen. Somit unterstützen diese Ergebnisse Anreize für die 

Etablierung von QI auf der Intensivstation. In Zukunft werden im Rahmen der 

demografischen Entwicklung Krankheitsbilder zunehmend komplexer und verursachen 

voraussichtlich entsprechend mehr Aufwand. [42]. Angesichts dieser wachsenden 

Herausforderung für die Intensivmedizin stellen praxisnahe und digitalisierte Prozess-QI 

eine fördernde Unterstützung des Qualitätsmanagements dar. 

Ein typisches Problem in der Anwendung national aussagekräftiger QI liegt in der 

Inkonsistenz der Entwicklung. So ergab eine zufällige Stichproben-Analyse gültiger S3-

Leitlinien, dass die QI-Entwicklungsmethodik nicht einheitlich erfolgte, dies allerdings 

notwendig sei, um national akzeptierte und vor allem evidenzbasierte QI sicherzustellen 

[43]. Für die Zukunft der datengetriebenen Intensivmedizin könnte es eine Chance sein, 

die bereits seit 2010 konsentierten und einheitlich entwickelten QI zu operationalisieren, 

um die Behandlungsqualität und insbesondere deren Bewertung systemisch und 

einrichtungsübergreifend zu ermöglichen [23,44]. Zudem könnten einerseits die 
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Behandlungstransparenz verbessert und andererseits die hohe Kostenintensität 

gegenüber anderen Krankenhausbereichen gerechtfertigt werden.  

Die intensivmedizinische Versorgung ist geprägt durch aufwändige und kostenintensive 

Behandlungsfälle, die mit erhöhter Wahrscheinlichkeit Probleme bei der medizinischen 

Behandlungsqualität erfahren [45]. Die vorliegenden Ergebnisse in Tabelle 1 zeigen, 

dass die behandelten Fälle eine ökonomische Belastung für die untersuchte Organisation 

darstellen, unabhängig von der QI-Erfüllung [1]. In einer Meta-Studie wurde gezeigt, dass 

beatmete ITS-Patient:innen in Deutschland tägliche Kosten von 1.580 Euro generierten 

[46]. In Verbindung mit Tabelle 2, die einen signifikanten negativen Einfluss steigender 

Tageskosten auf das ökonomische Gesamtergebnis darstellt, kann somit ein negativer 

Einfluss steigender Beatmungsdauer auf den Gewinn bestätigt werden. Aufwändige und 

kostenintensive Fälle in der Intensivmedizin sind überwiegend mit intensivmedizinischer 

Komplexbehandlung oder maschineller Beatmung verbunden. Grundsätzlich führen 

höhere Punktwerte bei diesen Parametern zu einer höheren Fallschwere und schließlich 

höheren Vergütung nach dem pauschalierenden DRG-System (Fee-for-Service). Dem 

gegenüber stehen individuell aufwändige Behandlungen.  

Eine systemische Qualitätsförderung hin zu einem qualitätsbasierten Vergütungsmodell 

(Pay-for-Performance) und weg von einem pauschalierenden Vergütungssystem (Fee-

for-Service) könnte einen positiven monetären Anreiz für Kliniken zur Erfüllung der 

Qualitätsanforderungen haben. Bei der Operationalisierung können evidenzbasierte QI 

eine wesentliche Rolle spielen, gerade wenn es um die Messung des 

Behandlungserfolges geht. Eine logische Konsequenz wäre eine zunehmende 

Spezialisierung und folglich Konsolidierung intensivmedizinischer Einrichtungen in 

Deutschland.  

Nach Nguyen et al. profitieren Intensivmedizin-pflichtige Patient:innen unabhängig des 

Vergütungssystems von großen Einrichtungen, die vermehrt Intensivprozeduren 

durchführen und somit Skaleneffekte erreichen [47]. Die zeitliche Verlaufsanalyse der in 

dieser Arbeit untersuchten Kohorte bestätigt diese Feststellung innerhalb eines 

Krankenhauses. In den Jahren 2015 und 2016 wurden die meisten Fälle behandelt und 

die besten ökonomischen Ergebnisse je Fall erzielt, was auf einen Mengeneffekt 

rückschließen lässt (Tab. 3) [1]. 
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Hinsichtlich der weiterführenden Analysen konnten wir die positiven Zusammenhänge 

des Qualitätsindikators mit klinischen und ökonomischen Zielparametern bestätigen. Eine 

signifikante Beobachtung ließ sich allerdings nicht feststellen. In Tabelle 5 konnten wir 

zeigen, dass die ökonomischen Ergebnisse der HAG-Gruppen deutlich besser waren als 

in den niederen LAG-Gruppen bei gleichzeitig niedrigeren Case-Mix-Punkten oder 

geringeren Beatmungsstunden. Das bedeutet, dass die Betrachtung dieser Zielgrößen 

für die Wirtschaftlichkeit eines Behandlungsfalles nicht relevant ist. Vielmehr sind die 

Fallzahlen (Auslastung) und die Erfüllung des Qualitätsindikators mit den finanziellen 

Endergebnissen verbunden. Die gleichmäßige Verteilung der Fälle innerhalb der 

Erfüllungsgruppen in Tabelle 5 zeigt, dass die Einhaltung der DIVI-Richtlinien nicht 

inhärent vorausgesetzt sind und eine große Anstrengung bedeutet. Darüber hinaus ist 

die untersuchte Studien-ITS spezialisiert auf ARDS-Fälle, die schwere 

intensivmedizinische Verläufe verzeichnen. Das Ausmaß an Spezialisierung und der 

Zielsetzung der Studien-ITS sollte bei der Bewertung und Interpretation der Ergebnisse 

berücksichtigt werden.  

Ziele spielen im Qualitätsmanagement eine wichtige Rolle [7]. Sie dienen der 

kommunikativen Übersetzung strategischer Vorgaben zur Qualitätsverbesserung. Um 

festgelegte Ziele verständlich in den Klinikalltag zu bringen, benötigt das Personal ein 

Kommunikationssystem transparenter und tagesaktueller Kennziffern, für deren 

Verbesserung operativ Verantwortung übernommen werden kann [48]. Die klare 

Darstellung von QI unterstützt hierbei als Kommunikationsmittel für tagtägliche und 

langfristige Ziele sowie deren Erreichung [9]. Zur optimalen Zielerreichung sollten für den 

Behandler am Bett die definierten QI und deren Erreichung zum Beispiel über ein 

elektronisches Feedbacktool automatisiert so einfach wie möglich zurückgespielt werden 

[24]. 

Im Rahmen der effizienten Nutzung intensivmedizinischer Ressourcen besteht ein leicht 

positiver Zusammenhang zwischen klinischem und ökonomischem Outcome. Aus 

ökonomischer Perspektive ist eine Verbesserung der klinischen Ergebnisse also 

wünschenswert. Diese Aussage wird auch durch die Literatur gestützt, die eine 

frühestmögliche Entlassung intensivmedizinischer Patient:innen auf nachgelagerte 

Stationen empfiehlt. Ziel ist eine Vermeidung unnötig langer, gefährlicher oder teurer ITS-

Aufenthalte, weil beispielsweise Krankenhausinfektionen auftreten können [19,20]. Beim 

Auftreten solcher Infektionen haben insbesondere Pneumonien negative ökonomische 
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Effekte. Patient:innen mit einer im Krankenhaus erworbenen Pneumonie können einen 

Verlust von 8.464 Euro je Fall nach Kaier et al. bedeuten. Die Vermeidung von 

Krankenhausinfektionen ist aus der Krankenhausperspektive also von wichtiger 

ökonomischer Bedeutung [49].  

In den ersten Jahren des beobachteten Zeitraums lassen sich die größten negativen 

Ergebnisse je Fall erkennen (Tab. 3). Dies liegt einerseits an wenigen Ausreißern, wie 

die IQR in 2012 und 2013 andeuten. Andererseits kann dies eventuell auf eine 

verbesserte Beatmungsentwöhnung zurückgeführt werden, da der Bereich „Weaning“ 

eine zunehmend wichtige Rolle in der Intensivmedizin spielt.  

Im Rahmen der Covid19-Pandemie wurden Krankenhäuser nach §24 

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) dazu verpflichtet, unterjährig Daten an das InEK 

zu liefern und täglich Fallzahlen über freie und belegte Behandlungskapazitäten in der 

Intensivmedizin an das DIVI-Register zu melden. Somit konnten primär Beatmungsplätze 

deutschlandweit organisiert werden [50]. Die kurzfristige, aber sehr erfolgreiche 

Umsetzung der Datenlieferungen über das aufgebrachte Leistungsgeschehen während 

der Pandemie könnte eine Blaupause für künftige Datenlieferungen zu 

Qualitätsindikatoren sein. Die Behandlungsqualität würde somit deutschlandweit 

transparenter und potentiell erlösrelevant, denn selbst in Industriestaaten sind die 

Behandlungsmethoden in der Intensivmedizin immer noch sehr heterogen [10]. 

 

Diese Sekundärdatenanalyse hat eine Reihe von Stärken und Schwächen. Sie ist die 

erste verfügbare Bewertung, die sich auf den Zusammenhang zwischen der Erfüllung 

eines etablierten QI und dem ökonomischen Ergebnis auf Fallkostenbasis konzentriert. 

Sie basiert auf einer großen, vielfältigen Stichprobe aus einem universitären 

Referenzzentrum für Akutes Lungenversagen (ARDS). Eine Übertragung der 

Beobachtungen auf eine andere Intensivstation ist nicht automatisch möglich. 

Stratifizierte Analysen auf Basis einer Fallkostenkalkulation wurden bei der Bewertung 

medizinischer Qualität noch kaum durchgeführt. Sie könnten aber nützliche Erkenntnisse, 

zum Beispiel für die Versorgungsforschung oder die Politik liefern [32]. Dagegen sind die 

verwendeten Routinedaten limitiert in ihrer Aussagekraft und lassen keine Rückschlüsse 

auf weitere Ergebnisparameter wie Lebensqualität der behandelten Patient:innen zu. In 

Zukunft könnte die Kombination aus medizinischer Qualität, ökonomischem Ergebnis und 
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individueller Lebensqualität verbesserte Aussagen zu den Prädiktoren, also den 

Prozessindikatoren wie der frühzeitigen Beatmungsentwöhnung, ermöglichen [8]. Zudem 

könnten künftig Abstufungen innerhalb der DRGs (sog. Splits) berücksichtigt werden, um 

die Erlöskorridore je DRG besser bewerten zu können.  

Da die vorliegenden Daten nur einen einzigen QI analysieren, liegt es an künftigen 

Arbeiten, diesen in Verbindung mit den weiteren QI der Leitlinienempfehlungen, 

insbesondere weiteren Prozessindikatoren zu bringen. Zudem war die analysierte 

Stichprobe nicht repräsentativ für alle beatmeten Patient:innen in Deutschland. Für eine 

solche Analyse wären Sekundärdaten aus verschiedenen Maximalversorgern in 

Deutschland notwendig. Die deskriptive Analyse stellt ein relevantes Werkzeug zur 

Qualitätsverbesserung dar, insbesondere bei Vergleichen mit ähnlichen externen 

Einrichtungen [51]. 

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen im Ansatz, dass die Politik ein qualitäts-orientiertes 

Vergütungsmodell unter Berücksichtigung von Prozessindikatoren für die Intensivmedizin 

in Betracht ziehen kann. Neben den Patient:innen können so auch Leistungserbringer 

ökonomisch von höherer Qualität und Mindestmengen profitieren. Zuerst sollte allerdings 

die digitale Infrastruktur zur flächendeckenden Erhebung von QI ermöglicht werden. QI 

werden in der Medizin verwendet, um Qualität in Zahlen auszudrücken und 

Verbesserungen messbar zu machen. Dafür eignen sich insbesondere 

Standardprozesse, da diese am ehesten in Kennzahlen ausgedrückt werden können. QI 

dienen als Kennzahlen somit der einfacheren Operationalisierung im 

Qualitätsmanagement im Vergleich zu Strukturmerkmalen oder Mindestmengen [6]. 

Zudem trägt die gewonnene Transparenz über Behandlungsqualität zur allgemeinen 

Versorgungsforschung bei und folglich zu einer verstärkten Orientierung an der 

Patient:innenperspektive [26].  

Abschließend lässt sich festhalten, dass innerhalb der Grenzen der explorativen Analyse 

medizinischer und administrativer Routinedaten eine bessere Prozessqualität beim 

Weaning zu besseren ökonomischen Ergebnissen führte. Zugleich weist die Erfüllung 

des QI keine signifikanten Effekte auf das ökonomische Resultat im Rahmen der 

durchgeführten Regressionsanalyse auf. Zukünftig sollte der Anreiz für die Erfüllung von 

Prozessindikatoren eng mit der entsprechenden Vergütung verknüpft werden. 

Qualitätsindikatoren werden in Zukunft aufgrund ihrer einfachen Messbarkeit und 

Transparenz eine zunehmend wichtige Rolle spielen: Einerseits für die medizinische 
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Bewertung von Qualität, andererseits für die Schaffung von Transparenz für Öffentlichkeit 

und Vergütung.  

Obwohl Routinedaten viel Kritik erfahren, mitunter aufgrund einer mangelnden Validität 

der Ausgangsdaten, beschreiben sie die Versorgungsergebnisse von Patient:innen sehr 

präzise. Zukünftige Forschungsarbeiten sollten das Ziel verfolgen, dass Routinedaten 

auch im klinischen Alltag unter Realbedingungen aussagekräftiger werden, zum Beispiel 

durch den vermehrten Einsatz von Indikatoren. Die Vorteile der schnellen und 

kostengünstigen Sekundärdaten können neben klinischen auch politische 

Entscheidungen positiv beeinflussen.  
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