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Einleitende Anmerkung

Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit in Form von Tabellen und Abbildungen wurden
veroffentlicht in:

Zuber A, Kumpf O, Spies C, Hoft M, Deffland M, Ahlborn R, Kruppa J, Jochem R,
Balzer F. Does adherence to a quality indicator regarding early weaning from invasive
ventilation improve economic outcome? A single-centre retrospective study. BMJ Open
2022;12:e045327. doi:10.1136/bmjopen-2020-045327

Die Verwendung der Abbildung 1 und Tabellen 1, 2 und 3 erfolgt mit freundlicher
Genehmigung von BMJ Open (Nichtkommerzielle Verwendung nach CC BY-NC

Lizenz).

Der Manteltext der vorliegenden Arbeit stellt keine Abschrift der vorgenannten
Publikation dar. Der Manteltext skizziert vielmehr den aktuellen Forschungsgegenstand
und die Bedeutung der vorliegenden Arbeit fur das engere Fachgebiet. Insbesondere
die Diskussion widmet sich vertiefend den neuen Erkenntnissen sowie weiterfuhrenden

wissenschaftlichen Fragestellungen.
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Abstrakt (deutsch)

Einleitung

In Deutschland wird zunehmend angestrebt, die Vergltung der stationaren
Krankenversorgung enger mit der Erfullung von Qualitatskriterien zu verknipfen, um
Effektivitat, Effizienz und Transparenz gewahrleisten zu konnen. Qualitatsindikatoren

konnen hierfur einen Losungsansatz darstellen.

Das Ziel, der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie, ist die explorative Analyse
welche Auswirkung die Erfullung eines Qualitatsindikators auf das wirtschaftliche und
klinische Ergebnis hat. In Zuber et al. [1] haben wir Uber die Auswirkung frihzeitiger
Entwohnung von maschineller Beatmung auf das okonomische Fallergebnis berichtet.

Zudem wurde der Qualitatsindikator in weiterfuhrenden 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 fur Beatmungsentwohnung lagen, betrachtet. Beatmungsentwohnung
setzt die Einhaltung eines Weaning-Protokolls voraus. Unter Berucksichtigung der
taglichen Einhaltung wurde der Qualitatsindikator zur frihzeitigen Entwdhnung von der
invasiven Beatmung berechnet (Schwellenwert 265%), und anschlielend zwei Gruppen
gebildet: Eine Gruppe, die den Schwellenwert des Qualitatsindikators erfullte, indem das
Weaning-Protokoll eingehalten wurde (HAG) und eine Gruppe, die diesem Kriterium nicht
entsprach (LAG). Daraufhin wurden Regressions- und Verlaufsanalysen zur

|dentifizierung und Bewertung der Pradiktoren durchgefuhrt.
Ergebnisse

Es wurden 583 Patient:innen in die Studie eingeschlossen. Die Fallgruppe, die die
Kriterien des Qualitatsindikators erfillte (n=205), konnte durch geringere Fallkosten
bessere 6konomische 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 kurzer waren und die Mortalitat um 48
Falle geringer (P <0.001) im Vergleich zu Patient:innen, die den Qualitatsindikator nicht
erfullten (n=378).



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 6konomische
Ergebnis signifikant: So steigerte der taglich erhobene SOFA-Score das Fallergebnis um
1.608 Euro je Punkt (P <0.001). Es konnte ein Mengeneffekt — unabhangig der erbrachten

Case-Mix-Punkte — beobachtet werden.
Fazit

Die Erfullung eines Qualitatsindikators ist mit einer Verbesserung der 6konomischen und
klinischen Ergebnisse verbunden, jedoch nicht der ausschlaggebende Pradiktor [1]. Die
Einhaltung eines Prozessindikators in der Intensivmedizin bietet Anreize fur die Erzielung
verbesserter Behandlungsergebnisse. Zukunftige Forschungsfragen sollten die
Weiterentwicklung der Verzahnung von Qualitatsindikatoren und der Vergutung und

Transparenz der Krankenversorgung untersuchen.



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
265%), 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



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.



1 Einleitung

Der Sachverstandigenrat 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 Vergutungssystem (Fee-for-
Service), angemahnt. So erlautert der Rat, dass insbesondere Universitatskliniken und
Maximalversorger von Fehlanreizen der Uber- oder Unterversorgung betroffen sind.
Deshalb bedarf es weiterhin Malnahmen zur Weiterentwicklung des Entgeltsystems [2].

Mit Inkrafttreten des MDK-Reformgesetzes 2020 sind deutsche Krankenhauser dazu
verpflichtet, Strukturmerkmale zu erflllen, bevor sie mittels eines OPS-Codes
abgerechnet werden konnen [3]. Beispiele fur betroffene Prozeduren sind die
Intensivmedizinische Komplexbehandlung oder die Beatmungsentwdhnung bei
maschineller Beatmung (Weaning). RegelmaRige Strukturprifungen stellen eine
Moglichkeit der Qualitatssicherung dar, weil sie die Voraussetzungen bereits vor der
Leistungserbringung prufen [4]. Sie verknUpfen entsprechende Qualitatskriterien mit der
Vergutungssystematik 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 Erflllung besteht kein

Vergutungsanspruch [5].

Eine hohe Qualitat in der medizinischen Behandlung erfordert zudem ein strukturiertes
Qualitatsmanagement unter Verwendung geeigneter  Hilfsmittel, um die
Behandlungsqualitat quantifizierbar, transparent und bewertbar zu machen. Ein Trend,
der seit Jahren Einzug im deutschen Gesundheitssystem halt [4,6].

Aufgrund der aufwendigen Qualitatsiberwachung von Strukturmerkmalen, eignen sich
besonders standardisierte Indikatoren als Hilfsmittel im Bewertungsprozess [7].
Qualitatsindikatoren (Ql), insbesondere vom Typ Prozessindikatoren, kénnen zentrale
Aspekte der Behandlungsqualitat effizient abbilden und eignen sich gut, um
standardisierte Prozesse auch vergleichbar zu machen [6,8]. Sie sind mittlerweile ein
etablierter Bestandteil im Qualitditsmanagement deutscher Krankenhauser [9]. Gerade
die Intensivmedizin eignet sich besonders fur Qualitatsprozessprifungen, da die
Datenlage sehr umfassend und der Standardisierungsgrad der Prozesse sehr hoch sind
[6], obwohl die Behandlungsstandards weltweit sehr unterschiedlich sind [10].



Mit Uber 2,1 Millionen intensivpflichtigen Behandlungsfallen pro Jahr hat Deutschland
eine der hochsten intensivmedizinischen Behandlungsdichten in entwickelten Landern
[11]. Gleichzeitig stellt die Intensivmedizin in Industriestaaten, unabhangig der
Unterschiede der Gesundheitssysteme, seit Jahrzehnten einen der komplexeren
Fachbereiche und grof3ten Kostenfaktoren im Krankenhauses dar. Dies stellten sowonhl
altere [12,13], als auch jungere Publikationen [14,15] fest. Die Arbeit von Kaier et al.
identifizierte hierbei vor allem die maschinelle Beatmung als primaren Kostentreiber im
Rahmen der intensivpflichtigen Behandlung. Zwar wurde die Analyse unabhangig der
entsprechenden Ruckvergutung der Krankenkassen an das Krankenhaus durchgefuhrt,
dennoch konnten nach der Initiierung einer maschinellen Beatmung je Fall signifikante
Mehrkosten zugeordnet werden [16]. Uberwiegend ist es hierbei die personelle
Ausstattung, die je nach Spezialisierung einer Einrichtung den grof3ten Kostenblock bzw.
Kostenart darstellt [17]. Das DRG-System ermoglicht dem Krankenhausmanagement
eine detaillierte und standardisierte Budgetierung- und Managementgrundlage, um
Erlése und Kosten in einer komplexen Organisation zu reglementieren. DRGs werden
jahrlich aktualisiert und haben einen unmittelbaren Einfluss auf Management-
Entscheidungen, weshalb eine Vollkostenrechnung auf Patientiinnenebene im
Krankenhaus fur eine bessere okonomische 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 vergltet werden, besteht klinisch die
Notwendigkeit die maschinelle Beatmung so fruh wie moglich zu beenden, da eine
langere Beatmungszeit mit klinischen Risiken wie Ventilator-assoziierte Pneumonie
(VAP) oder Post-Intensive Care Syndrom (PICS) verbunden ist. Daher sollte sie
frihestmaoglich beendet werden [19,20]. Seit 2010 entwickelt eine Expertengruppe der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI) Ql,
die die konsentierte Strategie zur Verbesserung der intensivmedizinischen
Behandlungsqualitat widerspiegeln. Sie enthalt die folgenden zehn Qualitatsindikatoren:

Tagliche multiprofessionelle und interdisziplinare klinische Visite mit
Dokumentation von Tageszielen

Il. Management von Sedierung, Analgesie und Delir



I1. Patientenadaptierte Beatmung

V. Fruhzeitige Entwéhnung von einer invasiven Beatmung (Weaning)

V. Uberwachung der MalRnahmen zur Infektionspravention

VI. MaRnahmen zum Infektionsmanagement

VII.  Fruhe enterale Ernahrung

VIIl.  Dokumentation einer strukturierten Patienten- und Angehérigenkommunikation

IX. Frihmobilisation
X. Leitung der Intensivstation

In dieser Studie werden der Qualitatsindikator ,Frihzeitige Entwdhnung von einer
invasiven Beatmung (Weaning)® und dessen klinische und o©konomische Effekte
analysiert. QI IV reprasentiert hierbei einen Prozessindikator [4,8,9].

Qualitatsindikatoren 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  Behandlungsablaufe. Ergebnisindikatoren
fokussieren sich auf den Vergleich erzielter Resultate. Alle drei Typen ermdglichen die

Abbildung von Qualitat aus unterschiedlichen Perspektiven.

Indikatoren zur Messung und Abbildung von Qualitat konnen prinzipiell auch negativen
Einfluss auf die Krankenversorgung haben. Eine Verknupfung von Ergebnisindikatoren
wie zum Beispiel der 30-Tage Wiederaufnahmerate an die Vergutung birgt den Reiz das
Aufnahme- und Entlassmanagement primar aus dkonomischer anstelle von klinischer
Perspektive zu beeinflussen. Zudem werden Ergebnisindikatoren stark von
Prozessindikatoren beeinflusst, die eine regelmalige Aktualisierung auf klinische
Alltagstauglichkeit erfordern. Es bedarf also einer detaillierteren und regelmafRigen
Evaluation, ob und welche Qualitatsindikatoren sich auch fur eine leistungsorientierte
Vergutung (Pay-for-Performance) qualifizieren [21]. Den gréBten Nutzen fir
Patient:innen, also das Behandlungsergebnis, haben prozessbasierte Indikatoren [22].
Diese Arbeit konzentriert sich auf den intensivmedizinischen Prozessindikator (Ql 1V), der
sich mit der Beatmungsentwdhnung bei maschineller Beatmung beschaftigt. Der Ql

entspricht den evidenz- und konsensbasierten Leitlinienempfehlungen [23].



In der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie wurden daher anhand von
Routinedaten eines Referenzzentrums flr Akutes Lungenversagen (ARDS) an einem
groBen universitaren = Maximalversorger in Deutschland, der Charit¢ -
Universitatsmedizin Berlin, die Okonomischen Effekte der frihzeitigen Entwohnung
invasiv beatmeter Patient:innen beurteilt. Die Analyse basiert auf dem primaren Endpunkt
der Wirtschaftlichkeit je Fall. Abhangig vom QI wird das 6konomische Ergebnis ermittelt.
Sekundare Endpunkte sind klinische Parameter wie Beatmungsdauer, Verweildauer und

Schweregrad.



2 Methodik

Die folgenden Abschnitte uber Methodik, Ergebnisse und Diskussion fassen die zentralen
Ergebnisse der Publikation von Zuber et al. [1] zusammen. Zudem werden zwei

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

Administrative Routinedaten eines Krankenhauses bestehen im Wesentlichen aus sozio-
demographischen und Abrechnungsdaten, welche primar fur 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 unterstitzen und deutlich detailliertere medizinische Dokumentation und
Ruckschlisse 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 fur skalierbare

Forschungsansatze mit Sekundardaten [27].

Die dieser Dissertation zugrundeliegende Studie als auch die weiterfuhrenden Analysen
nutzen sowohl administrative als auch medizinische Routinedaten der Charité —
Universitatsmedizin Berlin. Es wurde eine umfangreiche Stichprobe von invasiv-
beatmeten Patient:innen erhoben und einer Sekundardatenanalyse unterzogen. Die
vorliegende Stichprobe umfasst volljahrige Patient:innen, die zwischen dem 1. Januar
2012 und dem 31. Dezember 2017 auf der Studienintensivstation (Studien-ITS) stationar

aufgenommen wurden.

Ausschlusskriterien waren eine Beatmungsdauer von unter 95 Stunden zur
Berucksichtigung des Mindestschwellenwertes der anasthesiologischen DRGs zur
maschinellen Beatmung, nicht-invasive Beatmung, Therapiebegrenzung, Aufnahme vor
oder Entlassung nach dem Untersuchungszeitraum, unvollstandige Patientenakten oder

Unmaglichkeit einer Beatmungsentwohnung.

Die Charité — Universitatsmedizin Berlin ist ein universitarer Maximalversorger in

Deutschland. Jahrlich werden insgesamt etwa 155.000 stationare Patient:iinnen



behandelt. Sie hat einen Schwerpunkt in der Intensivmedizin und versorgt mitunter den

gesamten Nordosten Deutschlands [28].
Variablen

Der primare Studienendpunkt war das okonomische Ergebnis je Fall in Euro fur den
betrachteten Zeitraum. Fur die Berechnung wurden samtliche fallbezogene Erlése den
zugeordneten Kosten gegenubergestellt. Zudem wurden das klinische Ergebnis und die
Adharenz der QI-Erfullung der frihzeitigen Entwohnung in der Kohorte gesamt und fur
die einzelnen Jahre bewertet.

Im Rahmen des Entwohnungsverfahrens (Weaning und andere Malnahmen zur
Vermeidung von Ventilator-assoziierten Pneumonien) bildet der QI ab, mit welcher
Frequenz die taglichen Entwohnungsmallinahmen durchgefihrt wurden bzw.
dokumentiert sind. Fur die Durchfuhrung einer Weaning-Aktivitat muss die oder der
Patient:in zunachst medizinisch dafur qualifiziert sein. Hierfur existiert der PDMS-Status
.,Ready to wean®. Dieser Status wird systemisch vergeben, sobald die primare
Erkrankung eine Besserung aufweist. Ab diesem Zeitpunkt im klinischen Verlauf bis zur
Entlassung von der Intensivstation greift das Weaning-Protokoll und wird fur die tagliche
Ql-Adharenz herangezogen, um den Prozessindikator in seiner Erfullung beurteilen zu

konnen.

In der vorliegenden Studie wurde zur Definition der QI-Erfullung ein Schwellenwert von
65% verwendet. Nachtigall et al. setzten in ihrer Arbeit zur SOP-Adharenz einen
Schwellenwert von 70% ein [20]. Nach einer Expertendiskussion wurde dieser Wert um
eine Toleranzgrenze von 5% erweitert, um etwaige Dokumentationsliicken im Rahmen
der komplexen Patientiinnen-nahen Arbeitsumgebung auszugleichen. Einen
einheitlichen evidenzbasierten Schwellenwert fur die Erfullung dieses QI gibt es noch
nicht. Die Analysen wurden somit unter Berucksichtigung von zwei Gruppen
durchgefuhrt, einer hohen Adharenz Gruppe (HAG), die den QI mit gleich oder mehr als
65% erfullt und einer niedrigen Adharenz Gruppe (LAG), die weniger als 65% Erflllung
aufweist.

Da es sich hierbei um die erste detaillierte Betrachtung des gewahlten Ql-Indikators in
Deutschland handelt, wurden deskriptive Analysemethoden eingesetzt. Das
okonomische Ergebnis wurde anhand der folgenden unabhangigen Variablen bewertet:
1. Alter (ohne Altersgruppen), 2. Geschlecht (mannlich / weiblich), 3. Schweregrad bei
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Aufnahme (Scores: APACHE Il, 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 nachtragliche
Anderungen in der Dokumentation nach der Entlassung von der Intensivstation [19,24].

Die Patientendaten wurden pseudonymisiert aus den Routinedaten zweier Systeme
gewonnen. Zusammengefuhrt wurden hierfur detaillierte medizinische Daten aus dem
Patientendaten Management System (PDMS) und detaillierte Kostendaten aus dem
Krankenhaus-Informationssystem  (KIS).  Jahrlich  ermittelt eine  detaillierte
Fallkostenkalkulation den entsprechenden Ressourcenverbrauch auf Fallebene. Hierbei
werden auch Gemeinkosten wie die medizinische Infrastruktur auf einzelne Kostentrager
(Behandlungsfalle) systematisch heruntergerechnet. Die Konsistenz der Daten zwischen
den verschiedenen Jahren wurde Uberpruft. Der Analyse lag eine Stichprobe von 583
Patient:innen zugrunde, die die Einschlusskriterien erflllten. Fur die Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen QI-Erfullung und ©6konomischen Endergebnissen auf
Fallebene wurden die zwei Gruppen sowohl gegenubergestellt als auch kumulativ

analysiert.
Statistische Analysen

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem statistischen Software Programm SPSS.
Samtliche Daten wurden unter Bertcksichtigung 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 fur die zwei Gruppen prasentiert. Im
Rahmen der deskriptiven Auswertung wurde neben dem T-Test fur unabhangige
Stichproben auch der Chi-Quadrat-Test verwendet. DartUber hinaus wurde als
komplexeres Modell eine multiple lineare Regression als statistisches Verfahren
eingesetzt. Das Ziel war die explorative Darstellung der Auspragung der unabhangigen
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Pradiktoren. Bei den vorliegenden Daten ist kein Hinweis auf eine Verletzung der
Homoskedastizitatsannahme vorhanden. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf
P<0,05 (zweiseitig) festgelegt (95% Konfidenzintervall). Der Zusammenhang zwischen
Variablen kann grundsatzlich 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 regelmafig eingesetzt
[30]. Routinedaten eignen sich insbesondere fur pradiktive Forschungsfragen im Bereich

der Intensivstation [31].
Weiterfiihrende Analysen

Unsere Analyse zu den EffektgroRen der Pradiktoren erlaubt es uns nicht, eine
Bewertung nach prozentualer Erfullung abzuleiten. Um auszuschlie®fen, dass die
demografische Zusammensetzung unserer Teilnehmer:innenstichprobe die externe
Validitat unserer Ergebnisse zur Adharenz des Qualitatsindikators beeinflusst, haben wir
eine grafische Korrelationsanalyse (Abb. 2), eine numerische bivariate
Korrelationsanalyse nach Jahren (Tab. 4) und eine deskriptive Ubersichtstabelle zur
Stratifikation nach Erfullungsgrad (Tab. 5) durchgefihrt. Die Korrelationsmatrizes zeigen
die Richtung eines Zusammenhangs, welcher anhand der Korrelationskoeffizienten in
Tabelle 4 genauer untersucht wird. Dort wurden zusatzlich die Parameter, die in der
Regressionsanalyse signifikant waren, analysiert. Weiterhin wurde der quadrierte
Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Die Korrelation zwischen Qualitat und
den klinischen und 6konomischen Parametern sollte berechnet werden. Hypothese war,
dass eine gute Korrelation zwischen Qualitatsindikator und finanziellem Ergebnis besteht.
Um die Faktoren auf Multikollinearitat zu untersuchen, wurde in einem weiteren Schritt
eine Korrelationsmatrix erstellt. Die Korrelationsmatrix der funf fir das Modell wichtigsten
Faktoren ist in Tabelle 4 dargestellt. Aufgrund der wenigen signifikanten Korrelationen
wurde kein Bestimmtheitsmald nach Spearman (r2) herangezogen. Stattdessen wurde
eine stratifizierte Darstellung hinsichtlich der Erfullung des Qualitatsindikators erstellt
(Tab. 5).

In der weiterfuhrenden Post-hoc-Analyse wurde die Kohorte in 11 Gruppen mit
unterschiedlichen Qualitatsstufen 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

durchzufthren.
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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 zusatzliche Analysen
prasentiert, die nicht Teil der Publikation waren. Wahrend die Publikation die aggregierten
Auswirkungen Uber den gesamten Zeitraum analysiert, wurde der Qualitatsindikator in

der Dissertation speziell hinsichtlich zeitlichen Verlaufs und Erfullungsgrad 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 erfllliten den QI mit
gleich oder mehr als 65% Adharenz (HAG). Die Ubrigen 378 Patient:innen wurden der
zweiten Gruppe (LAG) zugeordnet.

3.063 eingeschlossene Patienten, die zwischen
Januar 2012 und Dezember 2017 in der Studien-
Intensivstation aufgenommen wurden

_.I <18 Jahre (n=29)

—»I Beatmungsdauer auf der Studienintensivstation unter 95 Stunden (n=975)

—>| Keine invasive Beatmung ODER keine Beatmung (n=747)

Status ,,Do-Not-Reanimate” ODER , Do-Not-Resuscitate” ODER ,,.Do not
Escalate” ODER ,Organspender” (keine KPIls dokumentiert) ODER
JTherapiestopp “ (n=68)

v

Aufnahme ins Krankenhaus vor 2012 ODER Entlassung aus dem Krankenhaus
nach 2017 (n=19)

—>| Unvollstandige elektronische Patientenakte (Unvollstandige Daten) (n=71)

—.I Kein Status ,,Entwohnung moglich” (n=571)

A4

Eingeschlossene Patienten (n=583)

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 Manner (64,7%) deutlich gréRer 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 taglich erhobenen SOFA-Score, der durch die
Liegedauer im Durchschnitt berechnet wurde, konnte ein hoherer Schweregrad bei der
HAG-Gruppe festgestellt werden. Die meisten Patient:innen wurden aus medizinischen
Grunden 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. Wahrend 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 ausgepragt war die Verteilung der
Entlassungsart von der Studien-ITS. Wahrend die Entlassungen auf andere Stationen
relativ gleich verteilt waren, wies die HAG (2) weniger Todesfalle auf als die LAG (50) auf
(Tab. 1).

Die Verweildauer der HAG-Patient:innen auf der Studien-ITS war im Median (16)
signifikant kirzer als bei LAG-Patient:innen (21). Ebenfalls war die Verweildauer im
Krankenhaus bei HAG-Patient:innen (26) kirzer als bei LAG-Patient:innen (36). Ein
signifikanter Unterschied lasst sich beim primaren Zielparameter beobachten. So betragt
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 Qualitatsindikator-Gruppen

Gesamt QIL<A6G5% QII-IEAG%% 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 I 21[14,;27] 21 [15;27] 21 [14;27] 0,986
- SAPS I 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 0.456
(SBTs) 1[0;2] 1[0;2] 11[0;2] ’
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-Mortalitat 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
-2.999 [- -3.696 [- <0,001

Gewinn / Verlust [€]

15.946;7.730]

21.170;6.828]

-1.030 [-11.134;9.449]

Quelle: Zuber et al. (2022) [1]
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Im linearen Regressionsmodell hatte der QI als kontinuierlicher Pradiktor keinen
signifikanten Einfluss auf das dkonomische 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 Pradiktoren des Zielparameters sind. Die starksten signifikanten Effekte
(1.608 Euro) zeigte der durchschnittliche SOFA-Score auf die abhangige Variable je
Punktwert [95%-Cl: 892€; 2.323€]. Daruber hinaus reduzierte jeder Tag VWD auf der
Studien-ITS das 6konomische Ergebnis um 529 Euro. Sowohl Alter, Geschlecht als die
Anzahl der Reintubationen sind keine signifikanten Pradiktoren im Modell (Tab. 2).

Tab. 2 - Multiple lineare Regressionsanalyse hinsichtlich Erfiillung des Qualitatsindikators
»Frihzeitige Entwéhnung von invasiver Beatmung“ (n=583)

Pradiktoren B (95% CI) SE P-Wert
Alter [Jahre] -16 (-119; 87) 52 0,765
Geschlecht [mannlich] 1.139 (-2.628; 4.906) 1,918 0,553
Qualitat" [%] 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

" Qualitat, Erfillung des Qualitatsindikators "Friihzeitige Entwohnung von invasiver Beatmung"
Quelle: Zuber et al. (2022) [1]

Bei Betrachtung der kumulierten Parameter im Zeitverlauf fallt auf, dass die Anzahl der
eingeschlossenen Patientiinnen mit einem im Median verbesserten 6konomischen
Ergebnis zusammenhangt. 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 Erfiillung des Qualitidtsindikators
»Friihzeitige Entwohnung von invasiver Beatmung“ (n=583)

Variable 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Anzahl Patient:innen 65 82 100 114 125 97
, 7.5 8,3 8,2 8,1 8,9 8,3
Durchschnitts-SOFA 5,6; 9,3] [6,7;11,0] [6,5 10,1  [66;96]  [7,0;10,71  [6,7; 11,0]
Beatmungsdauer [Std ] 660 451 400 439 374 364
9 ' [480; 977] [230; 667] [206; 673] [261; 720] [239; 602] [210; 619]
Case-Mix 22,7 18,0 19,6 18,8 17,7 23,2
[19,1; 30,1] [11,0; 23,9] [11,6;28,1] [10,9;23,8] [11,6;29,1 [13,9;32,2]
12517 -11.011 -945 390 3.439 -3.136
Gewinn / Verlust je Fall [€] by [-28.547; [-14.141; [-11.340; [-7.494; [-22.012;
[-24.848; -806]
i 999] 8.843] 12.201] 8.784] 8.284]

Quelle: Zuber et al. (2022) [1]
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Ergebnisse der weiterfihrenden Analysen

In Streudiagramm-Matrizes (Abb. 2) konnten wir grafisch darlegen, dass in allen Jahren
ein leicht positiver Trend zwischen der Qualitat und dem 6konomischen Ergebnis zu
erkennen ist. Auf einer festgesetzten Skala zeigte sich fur alle Jahre ein relativ ahnliches
Muster. In den Jahren 2012 und 2017 lassen sich die grof3ten Effekte erkennen, bestatigt
durch die numerische Korrelationsmatrix in Tabelle 4. Im Gegensatz dazu zeigten sich
zwei signifikante Zusammenhange des Qualitatsindikators 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 durchschnittichen SOFA-Score festgestellt werden.
Insgesamt ergaben die Korrelationen in den Untergruppen ein einheitliches Bild.

Tab 4. Bivariate Korrelationskoeffizienten im Zeitverlauf hinsichtlich Erfiillung des Qualitdtsindikators
»Friihzeitige Entwohnung von invasiver Beatmung“ (n=583)

Gewinn/ Beatmungs- . Tages-
Verlust dauer AvSOFA Case-Mix kosten

Korrelation nach Pearson 0,132 0,270* 0,069 0,061 0,087

2012 Signifikanz (2-seitig) 0,294 0,030 0,583 0,631 0,491

N 65 65 65 65 65

Korrelation nach Pearson 0,046 0,086 0,248* 0,28 0,184

2013 Signifikanz (2-seitig) 0,684 0,440 0,024 0,801 0,097

N 82 82 82 82 82

Korrelation nach Pearson 0,112 -0,084 0,066 -0,013 -0,015

°\=° 2014 Signifikanz (2-seitig) 0,265 0,407 0,513 0,899 0,884
% N 100 100 100 100 100
% Korrelation nach Pearson 0,56 0,041 0,017 -0,065 0,165
& | 2015 Signifikanz (2-seitig) 0,555 0,666 0,858 0,495 0,079
N 114 114 114 114 114

Korrelation nach Pearson 0,081 0,022 0,045 -0,052 0,139

2016 Signifikanz (2-seitig) 0,369 0,805 0,617 0,562 0,121

N 125 125 125 125 125

Korrelation nach Pearson 0,182 0,188 0,080 0,114 0,075

2017 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 Qualitatsindikators, kann auch die
Gruppierung des Erfullungsgrads zur Detailanalyse unterstutzen. Bei Betrachtung der
Tabelle 5 zeigt sich eine gleichmallige Verteilung der Falle sowie geringe Unterschiede
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der Altersstruktur innerhalb der 11 Gruppen. Hinsichtlich der klinischen Parameter

Beatmungsdauer und durchschnittlicher SOFA-Score kdnnen Differenzen festgestellt

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

Stunden, wahrend insbesondere die weiteren Gruppen der HAG (zwischen 65-94%) mit
446, 469 und 529 Stunden langer beatmet wurden. Die Gruppen der LAG (unter 65%)

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

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

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

Gruppen sind stark variierend. So weist die Gruppe 0-4% den hochsten Case-Mix von
27,7 auf. Gleichzeitig betragt 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 lasst sich nicht feststellen.

Tab. 5 — Zusammenfassende gruppierte Darstellung hinsichtlich Erfiillung des Qualitdtsindikators ,,Friihzeitige

Entwéhnung von invasiver Beatmung“ (n=583)

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

0-4% 7 50 436 -10.913 7.9 27,7 2.064
[35;79] [205;751] [-31.969;97.160] [5,1;10,9] [18,7;43,3] [1.754;2.650]

5-14% 77 55 322 -2.217 7,7 14,8 1.962
[38;69] [228;510] [-10.597;7.992] [6;9,5] [10,9;23] [1.502;2.723]

15-24% 55 51 453 -661 7,3 19,1 2.044
[36;65] [206;693] [-11.839;9.523] [5,6;9,8] [12,3;25,8] [1.682;2.695]

25-34% 61 62 299 5.222 9 18 2.061
[38;73] [163;690] [-8.932;20.418] [6,7;10,8] [10,7;31,7] [1.723;2.799]

2 3544% 54 66.5 651 3.340 8,1 26,9 2.063
£ [47;73] [427;1.004] [-22.598;17.681] [6,8;10,1] [19,3;38,6] [1.660;2.493]

& 45-54% 62 56 597 -3.632 8,3 22,8 2.230
% [38;70] [331;981] [-18.591;11.816] [6,8;10,2] [15,1;33,7] [1.783;2.799]

S5 55-64% 62 59.5 529 946 7,8 21,1 2.188
o [43;71] [372;709] [-14.011;11.498] [6,6;10,8] [11,7;28,2] [1.915;2.466]

65-74% 51 50 530 1.676 9,3 22,1 2.319
[42;62] [310;809] [-15.199;23.179] [6,8;11] [14,2;30] [1.768;2.866]

75-84% 55 62 469 8.418 7,5 18,9 2.203
[38;73] [262;611] [-4.602;29.043] [6,5;9,7] [11,6;25] [1.722;2.778]

85-94% 35 61 446 258 7.9 19,3 2.232
[45;72] [336;671] [-8.242;10.625] [6,6;9,2] [11,6;23,8] [1.928;2.646]

95-100% 64 55 290 6.515 9,1 14,6 2.364
[41,68] [179;442] [-8.156;22.067] [7,5;11,4] [11,3;23,2] [1.716;2.732]
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4 Diskussion

Das Ergebnis der Publikation legt nahe, dass das Okonomische Ergebnis eines
Behandlungsfalles von der Einhaltung des Qualitatsindikators der fruhzeitigen
Entwbhnung von invasiver Beatmung positiv beeinflusst wird [1]. Das Ergebnis der
weiterfUhrenden Analysen bestatigt, dass ein leicht positiver Trend zwischen Qualitat und
Okonomie, bei gleichmaRiger 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 oOkonomische Parameter aufweisen.
Daruber hinaus konnte die Erfullung des Qualitatsindikators allerdings nicht als
signifikanter Treiber identifiziert werden, sodass es weiterer Modelle bedarf. Die
Steigerung der Prozessqualitat stellt ein wesentliches und messbares Medium zur
Steigerung der Qualitdt dar. Die Einhaltung der DIVI-Empfehlung zur frihzeitigen
Entwohnung von invasiver Beatmung auf der Intensivstation sind von hoher Relevanz.
Es besteht weiterhin die Notwendigkeit, sich starker mit Fehlanreizen im pauschalierten

Vergutungssystem auseinanderzusetzen.

In der modernen Medizin entsteht ein beachtlicher Teil der Kosten im Bereich der
Intensivmedizin. Die Intensivmedizin ist gepragt 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
aufwandigen Patient:innen generiert werden [15,33]. Insbesondere mit Mortalitat und
maschineller Beatmung sind erhohte Kosten verbunden. Dies beruht auf erhdohtem
personellen und materiellen Aufwand [16,34], aber auch auf der erhdhten Liegedauer auf
der Intensivstation [35] oder der Aufnahmeart in Kombination mit dem Schweregrad [17].
Eine nahere Betrachtung der Intensivmedizin, deren Qualitats- und Kostenmanagement
erscheint somit unabdingbar. Die gro3e 6konomische Bedeutung der Intensivmedizin
erfordert wissenschaftliche Evidenz. Daruber hinaus bedarf es mehr Transparenz fur eine
bessere Vergleichbarkeit zwischen Fallen, Abteilungen und Hausern sowie
entsprechendem Wettbewerb. Insgesamt ist in vielen Einrichtungen und in der Literatur
das Verhaltnis von Kosten, Kostentreibern und Behandlungsqualitat nicht transparent
nachvollziehbar [36]. Die zugrunde liegende Arbeit soll dazu beitragen, diese
Informationslicke zu schlie3en, indem sie medizinische Daten der Intensivmedizin in den

Kontext der Okonomie setzt. Es ist anzunehmen, dass medizinische Qualitit dabei in
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unmittelbarem Zusammenhang mit wirtschaftichem Handeln bzw. Effizienz steht. Es
scheint, als ob die medizinische Qualitat leiden kann, wenn vorhandene Mittel ineffizient
eingesetzt werden [7].

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, die die medizinische Qualitat beeinflussen kénnen,
insbesondere in der hochkomplexen Intensivmedizin. Theoretische evidenzbasierte
Therapiestandards und -konzepte stellen hierbei die Grundlage im Sinne einer
Strukturqualitdt dar. Entscheidend ist zudem die praktische Umsetzung der
Therapiestandards im Versorgungsalltag, sodass die medizinische Qualitat auch bei
Patient:innen ankommt [4]. Dies entspricht der Prozessqualitat.

Dank moderner PDMS sind zahlreiche Parameter heutzutage in Echtzeit messbar
geworden. In Zukunft konnte der Verbreitungsgrad dieser Systeme aufgrund einer
gesetzlich verankerten Digitalisierungsinitiative deutschlandweit zunehmen [37]. Ein
etabliertes PDMS ermdglicht einen detaillierten Dokumentationsgrad sowie schnelles
visuelles Feedback der wichtigsten klinischen Parameter fur die behandelnden
Berufsgruppen [19,24]. Im Rahmen der entsprechenden medizinischen Analysen, sowohl
national als auch am Universitatsklinikum, spielen Qualitatskennzahlen eine bedeutende
Rolle zur Beurteilung der Behandlungsqualitat. So wurde in der Intensivmedizin, gefordert
durch die DIVI, eine Reihe von QI festgelegt, um sowohl Strukturen als auch Prozesse

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

Bei der Einfuhrung von Qualitatsindikatoren auf Basis von Routinedaten ist unbedingt
darauf zu achten, dass die Validitat der Sekundardaten hochstmaoglich ist. Ansonsten
werden Ergebnisse nicht valide sein und irrefihrende Entscheidungsgrundlagen liefern
[38]. Schlechte Datenvaliditat stellt ein grolRes, bereits bekanntes Problem dar. Neben
der korrekten Fallzuordnung kénnen auch technisch subtile Probleme in komplexen
Datenmodellen auftreten. Speziell fur die Steigerung der medizinischen Qualitat stellen
Qualitatsindikatoren ein zentrales Mittel zum Zweck dar. Die Datenvaliditat unserer Arbeit

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

Medizinische Qualitat spielt in Deutschland eine zunehmend wichtige Rolle. Faktoren
hierflr sind 6ffentliches Interesse an Transparenz, steigender 6konomischer Druck auf
Krankenhauser und wachsende Anforderungen von Krankenkassen. Das Krankenhaus-
Management entscheidet auf der Grundlage des DRG-Systems [18]. Krankenhauser

werden systematisch dazu gedrangt ihre internen Prozesse sowie ihr Berichtswesen zu
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verbessern, um langfristig 6konomisch erfolgreich am System teilnehmen zu konnen
[39,40]. Die systemischen Einflusse durch das Vergutungsmodell sind entsprechend grol3
und kénnten in Erweiterung auch ein nationales Qualitdtsmodell darstellen. Zwar betonen
die Autoren der DIVI-QI, dass diese nicht fur 6konomische Ziele instrumentalisiert werden
sollten. Dennoch betonen sie synergetische Interessen der klinischen Qualitat und der
okonomischen Effizienz [4,22]. Starker als in anderen Systemen sind deutsche
Krankenhauser von der Vergutung mit DRGs abhangig. Wahrend in anderen Landern ca.
50% der Behandlungsfalle eines Krankenhauses mit DRGs vergtet werden, sind es in
Deutschland ca. 80%. Dieser Unterschied lasst sich darauf zurlckfihren, dass andere
Systeme Zu- und Abschlage oder Sicherstellungsfinanzierung von Maximalversorgern
bertcksichtigen [41].

Die Erkenntnisse der dieser Dissertation zugrunde liegenden Arbeit bestatigen zumindest
im Ansatz die systemischen Entwicklungen 2zu einem leistungsorientierten
Vergutungsmodell am Beispiel der Intensivmedizin, aus der Perspektive eines
Krankenhauses. So zeigte sich ein besseres 6konomisches Ergebnis in der Gruppe der
HAG-Patient:innen, die gleichzeitig signifikant weniger Todesfalle aufwiesen. Betrachtet
man neben der Mortalitat die Beatmungsstunden und Verweildauer als weitere
Surrogatparameter fur 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 unterstutzen diese Ergebnisse Anreize fur 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 fur die Intensivmedizin stellen praxisnahe und digitalisierte Prozess-Ql
eine fordernde Unterstutzung des Qualitatsmanagements dar.

Ein typisches Problem in der Anwendung national aussagekraftiger QI liegt in der
Inkonsistenz der Entwicklung. So ergab eine zufallige Stichproben-Analyse gultiger S3-
Leitlinien, dass die QIl-Entwicklungsmethodik nicht einheitlich erfolgte, dies allerdings
notwendig sei, um national akzeptierte und vor allem evidenzbasierte QI sicherzustellen
[43]. FUr die Zukunft der datengetriebenen Intensivmedizin konnte es eine Chance sein,
die bereits seit 2010 konsentierten und einheitlich entwickelten QI zu operationalisieren,
um die Behandlungsqualitdt und insbesondere deren Bewertung systemisch und
einrichtungsubergreifend zu ermoglichen [23,44]. Zudem konnten einerseits die
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Behandlungstransparenz verbessert und andererseits die hohe Kostenintensitat

gegenuber anderen Krankenhausbereichen gerechtfertigt werden.

Die intensivmedizinische Versorgung ist gepragt durch aufwandige und kostenintensive
Behandlungsfalle, die mit erhdhter Wahrscheinlichkeit Probleme bei der medizinischen
Behandlungsqualitat erfahren [45]. Die vorliegenden Ergebnisse in Tabelle 1 zeigen,
dass die behandelten Falle eine 6konomische Belastung flr die untersuchte Organisation
darstellen, unabhangig von der Ql-Erfallung [1]. In einer Meta-Studie wurde gezeigt, dass
beatmete ITS-Patient:innen in Deutschland tagliche Kosten von 1.580 Euro generierten
[46]. In Verbindung mit Tabelle 2, die einen signifikanten negativen Einfluss steigender
Tageskosten auf das 6konomische Gesamtergebnis darstellt, kann somit ein negativer
Einfluss steigender Beatmungsdauer auf den Gewinn bestatigt werden. Aufwandige und
kostenintensive Falle in der Intensivmedizin sind Uberwiegend mit intensivmedizinischer
Komplexbehandlung oder maschineller Beatmung verbunden. Grundsatzlich fuhren
hohere Punktwerte bei diesen Parametern zu einer hoheren Fallschwere und schlief3lich
hdheren Vergltung nach dem pauschalierenden DRG-System (Fee-for-Service). Dem
gegenuber stehen individuell aufwandige Behandlungen.

Eine systemische Qualitatsforderung hin zu einem qualitatsbasierten Vergutungsmodell
(Pay-for-Performance) und weg von einem pauschalierenden Vergutungssystem (Fee-
for-Service) kdnnte einen positiven monetaren Anreiz flr Kliniken zur Erflllung der
Qualitatsanforderungen haben. Bei der Operationalisierung kénnen evidenzbasierte Ql
eine wesentliche Rolle spielen, gerade wenn es um die Messung des
Behandlungserfolges geht. Eine logische Konsequenz ware eine zunehmende
Spezialisierung und folglich Konsolidierung intensivmedizinischer Einrichtungen in
Deutschland.

Nach Nguyen et al. profitieren Intensivmedizin-pflichtige Patient:innen unabhangig des
Vergutungssystems von gro3en Einrichtungen, die vermehrt Intensivprozeduren
durchfihren und somit Skaleneffekte erreichen [47]. Die zeitliche Verlaufsanalyse der in
dieser Arbeit untersuchten Kohorte bestatigt diese Feststellung innerhalb eines
Krankenhauses. In den Jahren 2015 und 2016 wurden die meisten Falle behandelt und
die besten o6konomischen Ergebnisse je Fall erzielt, was auf einen Mengeneffekt
ruckschlie®en lasst (Tab. 3) [1].
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Hinsichtlich der weiterfuhrenden Analysen konnten wir die positiven Zusammenhange
des Qualitatsindikators mit klinischen und 6konomischen Zielparametern bestatigen. Eine
signifikante Beobachtung lie3 sich allerdings nicht feststellen. In Tabelle 5 konnten wir
zeigen, dass die 6konomischen 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 Zielgrofien
fur die Wirtschaftlichkeit eines Behandlungsfalles nicht relevant ist. Vielmehr sind die
Fallzahlen (Auslastung) und die Erflllung des Qualitatsindikators mit den finanziellen
Endergebnissen verbunden. Die gleichmalige Verteilung der Falle innerhalb der
Erfallungsgruppen in Tabelle 5 zeigt, dass die Einhaltung der DIVI-Richtlinien nicht
inharent vorausgesetzt sind und eine grof3e Anstrengung bedeutet. DarUber hinaus ist
die untersuchte Studien-ITS spezialisiert auf ARDS-Falle, die schwere
intensivmedizinische Verlaufe verzeichnen. Das Ausmald an Spezialisierung und der
Zielsetzung der Studien-ITS sollte bei der Bewertung und Interpretation der Ergebnisse

berucksichtigt werden.

Ziele spielen im Qualitatsmanagement eine wichtige Rolle [7]. Sie dienen der
kommunikativen Ubersetzung strategischer Vorgaben zur Qualitatsverbesserung. Um
festgelegte Ziele verstandlich in den Klinikalltag zu bringen, bendtigt das Personal ein
Kommunikationssystem transparenter und tagesaktueller Kennziffern, fur deren
Verbesserung operativ Verantwortung Ubernommen werden kann [48]. Die klare
Darstellung von QI unterstitzt hierbei als Kommunikationsmittel fur tagtagliche und
langfristige Ziele sowie deren Erreichung [9]. Zur optimalen Zielerreichung sollten fur den
Behandler am Bett die definierten QI und deren Erreichung zum Beispiel Uber ein
elektronisches Feedbacktool automatisiert so einfach wie moglich zurtckgespielt werden
[24].

Im Rahmen der effizienten Nutzung intensivmedizinischer Ressourcen besteht ein leicht
positiver Zusammenhang zwischen klinischem und okonomischem Outcome. Aus
Okonomischer Perspektive ist eine Verbesserung der klinischen Ergebnisse also
wunschenswert. Diese Aussage wird auch durch die Literatur gestutzt, die eine
frihestmogliche Entlassung intensivmedizinischer Patientiinnen auf nachgelagerte
Stationen empfiehlt. Ziel ist eine Vermeidung unnatig langer, gefahrlicher oder teurer ITS-
Aufenthalte, weil beispielsweise Krankenhausinfektionen auftreten kdnnen [19,20]. Beim
Auftreten solcher Infektionen haben insbesondere Pneumonien negative 6konomische
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Effekte. Patient:innen mit einer im Krankenhaus erworbenen Pneumonie kdonnen einen
Verlust von 8.464 Euro je Fall nach Kaier et al. bedeuten. Die Vermeidung von
Krankenhausinfektionen ist aus der Krankenhausperspektive also von wichtiger

Okonomischer Bedeutung [49].

In den ersten Jahren des beobachteten Zeitraums lassen sich die grof3ten negativen
Ergebnisse je Fall erkennen (Tab. 3). Dies liegt einerseits an wenigen Ausreilern, wie
die IQR in 2012 und 2013 andeuten. Andererseits kann dies eventuell auf eine
verbesserte Beatmungsentwohnung zuruckgefuhrt werden, da der Bereich ,Weaning®

eine zunehmend wichtige Rolle in der Intensivmedizin spielt.

Im Rahmen der Covid19-Pandemie wurden Krankenhduser nach §24
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) dazu verpflichtet, unterjahrig Daten an das InEK
zu liefern und taglich Fallzahlen Uber freie und belegte Behandlungskapazitaten in der
Intensivmedizin an das DIVI-Register zu melden. Somit konnten primar Beatmungsplatze
deutschlandweit organisiert werden [50]. Die kurzfristige, aber sehr erfolgreiche
Umsetzung der Datenlieferungen Uber das aufgebrachte Leistungsgeschehen wahrend
der Pandemie konnte eine Blaupause fur kunftige Datenlieferungen zu
Qualitatsindikatoren sein. Die Behandlungsqualitat wirde somit deutschlandweit
transparenter und potentiell erlosrelevant, denn selbst in Industriestaaten sind die
Behandlungsmethoden in der Intensivmedizin immer noch sehr heterogen [10].

Diese Sekundardatenanalyse hat eine Reihe von Starken und Schwachen. Sie ist die
erste verfugbare Bewertung, die sich auf den Zusammenhang zwischen der Erfullung
eines etablierten QI und dem 6konomischen Ergebnis auf Fallkostenbasis konzentriert.
Sie basiert auf einer grofen, vielfaltigen Stichprobe aus einem universitaren
Referenzzentrum fiir Akutes Lungenversagen (ARDS). Eine Ubertragung der
Beobachtungen auf eine andere Intensivstation ist nicht automatisch maoglich.
Stratifizierte Analysen auf Basis einer Fallkostenkalkulation wurden bei der Bewertung
medizinischer Qualitat noch kaum durchgefihrt. Sie kdnnten aber niutzliche Erkenntnisse,
zum Beispiel fur die Versorgungsforschung oder die Politik liefern [32]. Dagegen sind die
verwendeten Routinedaten limitiert in ihrer Aussagekraft und lassen keine Ruckschlisse
auf weitere Ergebnisparameter wie Lebensqualitat der behandelten Patient:innen zu. In
Zukunft kdnnte die Kombination aus medizinischer Qualitat, 6konomischem Ergebnis und
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individueller Lebensqualitat verbesserte Aussagen zu den Pradiktoren, also den
Prozessindikatoren wie der frihzeitigen Beatmungsentwohnung, ermdglichen [8]. Zudem
koénnten kinftig Abstufungen innerhalb der DRGs (sog. Splits) berlicksichtigt werden, um

die Erléskorridore je DRG besser bewerten zu konnen.

Da die vorliegenden Daten nur einen einzigen QI analysieren, liegt es an klnftigen
Arbeiten, diesen in Verbindung mit den weiteren QI der Leitlinienempfehlungen,
insbesondere weiteren Prozessindikatoren zu bringen. Zudem war die analysierte
Stichprobe nicht reprasentativ fur alle beatmeten Patient:innen in Deutschland. Fur eine
solche Analyse waren Sekundardaten aus verschiedenen Maximalversorgern in
Deutschland notwendig. Die deskriptive Analyse stellt ein relevantes Werkzeug zur
Qualitatsverbesserung dar, insbesondere bei Vergleichen mit ahnlichen externen
Einrichtungen [51].

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen im Ansatz, dass die Politik ein qualitats-orientiertes
Vergutungsmodell unter Berlcksichtigung von Prozessindikatoren fur die Intensivmedizin
in Betracht ziehen kann. Neben den Patient:innen kdnnen so auch Leistungserbringer
6konomisch von héherer Qualitadt und Mindestmengen profitieren. Zuerst sollte allerdings
die digitale Infrastruktur zur flachendeckenden Erhebung von QI ermdglicht werden. Ql
werden in der Medizin verwendet, um Qualitat in Zahlen auszudricken und
Verbesserungen messbar zu machen. Dafur eignen sich insbesondere
Standardprozesse, da diese am ehesten in Kennzahlen ausgedruckt werden konnen. Ql
dienen als Kennzahlen somit der einfacheren Operationalisierung im
Qualitatsmanagement im Vergleich zu Strukturmerkmalen oder Mindestmengen [6].
Zudem tragt die gewonnene Transparenz Uber Behandlungsqualitat zur allgemeinen
Versorgungsforschung bei und folglich zu einer verstarkten Orientierung an der
Patient:innenperspektive [26].

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass innerhalb der Grenzen der explorativen Analyse
medizinischer und administrativer Routinedaten eine bessere Prozessqualitat beim
Weaning zu besseren okonomischen Ergebnissen fuhrte. Zugleich weist die Erfullung
des QI keine signifikanten Effekte auf das Okonomische Resultat im Rahmen der
durchgefuhrten Regressionsanalyse auf. Zukunftig sollte der Anreiz fur die Erfullung von
Prozessindikatoren eng mit der entsprechenden Vergltung verknupft werden.
Qualitatsindikatoren werden in Zukunft aufgrund ihrer einfachen Messbarkeit und

Transparenz eine zunehmend wichtige Rolle spielen: Einerseits fur die medizinische
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Bewertung von Qualitat, andererseits fir die Schaffung von Transparenz fiir Offentlichkeit

und Vergutung.

Obwohl Routinedaten viel Kritik erfahren, mitunter aufgrund einer mangelnden Validitat
der Ausgangsdaten, beschreiben sie die Versorgungsergebnisse von Patient:innen sehr
prazise. Zukunftige Forschungsarbeiten sollten das Ziel verfolgen, dass Routinedaten
auch im klinischen Alltag unter Realbedingungen aussagekraftiger werden, zum Beispiel
durch den vermehrten Einsatz von Indikatoren. Die Vorteile der schnellen und
kostenglnstigen  Sekundardaten konnen neben klinischen auch politische

Entscheidungen positiv beeinflussen.
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ABSTRACT

Objectives To measure and assess the economic impact
of adherence to a single quality indicator (QI) regarding
weaning from invasive ventilation.

Design Retrospective observational single-centre study,
based on electronic medical and administrative records.
Setting Intensive care unit (ICU) of a German university
hospital, reference centre for acute respiratory distress

syndrome.

Participants Records of 3063 consecutive mechanically
ventilated patients admitted to the ICU between 2012 and
2017 were extracted, of whom 583 were eligible adults
for further analysis. Patients’ weaning protocols were
evaluated for daily adherence to quality standards until ICU
discharge. Patients with <65% compliance were assigned
to the low adherence group (LAG), patients with =65% to
the high adherence group (HAG).

Primary and secondary outcome measures Economic
healthcare costs, clinical outcomes and patients’

Results The LAG consisted of 378 patients with a median
negative economic results of —£3969, HAG of 205
(~€1030), respectively (p<0.001). Median duration of
ventilation was 476 (248; 769) hours in the LAG and 389
(247; 608) hours in the HAG (p<0.001). Length of stay
(LOS) in the LAG on ICU was 21 (12; 35) days and 16 (11;
25) days in the HAG (p<0.001). LOS in the hospital was 36
(22; 61) days in the LAG, and within the HAG, respectively,
26 (18; 48) days (p=0.001).

Conclusions High adherence to this single Ql is
associated with better clinical outcome and improved
economic retums. Therefore, the results support the
adherence fo 1. However, the examined 0 does not
influence economic outcome as the decisive factor.
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Universitatsmadizin Berlin,
Berfin, Germany
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Universitatsmedizin Berlin,
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INTRODUCTION

In the last decades, the need for quality
management (QM) in the hospital has been
growing. On one hand costs have been rising
and on the other patients, health insurance
and public pressure urge hospitals to improve
outcome and services by cutting or tying
reimbursement to valid quality indicators
(QIs)." This is why in the medium and long

Strengths and limitations of this study

run quality-oriented reimbursement  (pay
for quality) might change the hospital land-
scape.” Economics of health have been estab-
lished widely in order to curb costs for the
national healthcare system. Many countries
introduced diagnosis-related groups (DRGs)
in order to pay on averaged costs and on a
generalised financial reimbursement per case
(fixed prices). Reimbursement for inpatients
is linked to DRG accounting and updated
annually based on reported data from
hospitals. The feeforservice system induces
hospitals to improve internal processes as
reimbursement is predefined and to work
goal-oriented towards therapeutic aims.”

In modern medicine, a considerable part of
hospital costs arises from intensive care. The
cost structure of a tertiary German hospital
shows that ca. 20% of costs are generated
in intensive care units (ICUs).*! Especially,
mechanical ventilation is the main cost driver
in ICUs.” Approximately 6% of the patients
in intensive care are affected by prolonged
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mechanical ventilation and weaning from mechanical
ventilation represents an essential element in the treat-
ment of critically ill patients as it can take up to 50% of the
ventilation time.” As a consequence, up to 37% of all ICU
resources are allocated to these patients.” This means that
weaning patients from mechanical ventilation is not only
essential for clinical outcomes like duration of ventilation
or length of stay (LOS),*” but also a critical step from an
economic perspective as costs can be reduced. Therefore,
this process is a critical phase in intensive care. However,
the ideal weaning process is still subject to debate. "
About 40% of patients receiving mechanical ventila-
tion will experience a complicated weaning process.''
Patients categorised in prolonged weaning, failing at least
three spontancous breathing trials (SBTs) or receiving
more than 7days of weaning after the first SBTs, have an
increased risk in developing hospital mortality, mainly
through ventilator-associated pneumonia (VAP),” but also
through postintensive care syndrome (PICS) or chronic
critical illness (CCI)."* Due to demographic changes and
technological advances in intensive care, the number
of older patients with complcx diseases or comorbidi-
ties needing ventilation is increasing.” '* This generates
growing costs, as the cohort of patients requiring respira-
tory support accounts for a disproportionate percentage
of the resources available in intensive care.'”

With the purpose of managing quality throughout the
difficult framework conditions of hospital care, a proactive
and structured QM is essential.' In general, QM focuses
on securing and improving clinical services economi-
cally, pcrfon'ncd by physicians or nurses according to the
patient’s needs. “In Germany, in the context of European
and national QM initiatives, consensus-based standardised
QIs were developed for intensive care medicine since
2010—third version in 2017—by the German interdisci-
plinary society for intensive and emergency care (DIVI)
in order to simplify the measurement of relevant quality
data, to record timely and to allow transparent compari-
sons of patient data. The according quantification of QM
helps measuring effectiveness and efficiency of ICUs."* "
QIs enable a descriptive picture of the actual condition
and are an indispensable mstrumcnl for comparisons
between different states of quality.'® Potentially, widely
accepted Qls can progress hospital economics and
support the reduction of the national budget for health-
care, even though a recent study has shovm that cost—
quality relationships are difficult to gcncralc

QIs empower advances in intensive care medicine to be
measured and evaluated on a regular basis.'” QIs can be
defined as representative figures for quality of structure,
processes or outcome within the medical care process.
Thus, indicators are useful for measuring improvement
in the context of QM and should be developed in line
with evidence-based literature.*' Ideally, measures for Qls
can be extracted from routine patient data to avoid excess
documentation work. Thercfore, patient data manage-
ment systems (PDMS) are pnotal for measuring complex
quality figures."® The economic aspects for the whole

hospital of the introduction of Qls are not well investi-
gated. However, the is evidence that the application of
QIs is a valuecreating instrument.'*

The objective of this study was, to determine the
cconomic impact of adherence to a single QI evalu-
ating the weaning process from invasive ventilation. We
analysed this by comparing economic results per case
and clinical outcome parameters like LOS between two
groups of ecither high-quality or low-quality adherence.
Additionally, we sought to determine factors that would
influence a potential interaction between economic and
outcome parameters.

METHODS
This onginal research is in accordance with the Consoli-
dated Health Economic Evaluation Rescarch Standards.

Patient and public involvement
Patients and the public were not directly involved in this
observational study.

Study centre

We conducted this single study-centre in a university
hospital (Charité-Universitatsmedizin Berlin). This obser-
vational analysis was performed at a 14-bed ICU (refer-
ence centre), specialised in treatment of acute respiratory
distress syndrome in adult patients. All patients at our
ICU were treated according to guidelines and internal
standard operating procedures for clinical practice.”

Study design

This was a retrospective descriptive study, using data from
multiple electronic databases used in routine patient
care and for routine administrative purposes. All patients
admitted to and discharged from the ICU between
1 January 2012 and 31 December 2017 who received
invasive ventilation during their stay were eligible to be
included in this study. Furthermore, duration of ventila-
tion <95 hours, receiving no invasive ventilation, terminal
status, incomplete patient record or missing readiness
to be weaned were defined as exclusion criteria (see
figure 1).

Confidentiality was guaranteed, no interventions were
performed and only clinical routine data were collected.
Data were retrieved from a PDMS called (Computer
Organised Patient Report Assistant; COPRA  System,
Berlin, Germany). Data are recorded both automatically
by patient monitors and manually by caregivers. The ICU
staff validates all information manually. However, the
design of the PDMS prevents manual alterations to the
data, for example adding missing values after discharge
from the ICU. PDMS data are also transferred to the clin-
ical information and accounting system (SAP, Walldorf,
Germany). Based on this administrative system, cost unit
accounting is performed annually. In addition to basic
demographic data, we assessed clinical and administra-
tive parameters of in-patient cases (eg, LOS). Data were
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Figure 1 Patient inclusion and exclusion criteria. Flow chart
of the procass used in this study for patient record inclusion.
Numbers listed are number of patients in each group. ICUs,
intensive care units; KPls, key performance indicators.

retrieved using a structured query. No patient identifiers
were extracted in order to secure anonymity of patients’
data. Data related to diagnoses were not retrieved from
the administrative systems.

PDMS data of patients included in the study were trans-
ferred to the study database, where we also collected the
administrative and cost accounting data, respectively. We
contrasted patient, intensive care and economic param-
eters of the two adherence groups (see table 1). Then,
we calculated the profits per case by subtracting costs
of reimbursement per case. In order to generate an
economic outcome per case for the dependent variable
in multivariate linear regression. Besides administrative
data, we used different scores for assessing the QI for eligi-
bility. Selection criteria were: (1) no additional workload
required for documentation, (2) the availability within
the PDMS system, (3) standardised values for all patients
and the existence of standard operating procedures for
cach indicator and (4) the relevance of the indicator for
clinical decision making.'” ™

Procedures

In this study, we used present key performance indica-
tors (KPIs) in order to examine the adherence to the
QI ‘Early Weaning from Invasive Ventilation’ until ICU
discharge.” A small set of evidence-based KPIs was estab-
lished in 2009, providing indicators that were already
available within the PDMS. The KPIs in intensive care
medicine proved helpful for practical use and compliance
with standard operating procedures. A description of the
KPI is provided in online supplemental material. Within
the weaning therapy, fast visual feedback for ‘readiness
to wean’ and ‘weaning protocol compliance’ were imple-
mented. If both KPIs were positive, the according result of
the SBT was recorded.” Once the patient was assessed to
be ready to wean since the primary disease showed clinical
improvement, the standard weaning protocol activities

were conducted on a daily basis according to standard
operating procedures. Congruent with clinical guidelines
in place, weaning protocols were adapted to evaluate the
progress of respirator therapy.™ The subsequent result
was recorded in the weaning protocol. For each patient,
we monitored the daily weaning protocol compliance
between readiness to wean and ICU-discharge in order
to evaluate the percentage of adherence. Within the
weaning process, the SBT represents the major diagnostic
test to evaluate if the patient can be extubated success-
fully.m The SBT is successful if the patient succeeded
the trial and does not have to be re-intubated within 48
hours.* This process is directly linked to a specific QI for
weaning derived from the DIVIQL' A definition of the
indicator is presented in online supplemental material.

Outcome parameters

In this study, we investigated for economic results, clin-
ical outcome parameters per case and the respective
adherence to quality. Economic results were defined as
the profit or loss per case, by subtracting all assigned
costs from the reimbursement on a case level. Clinical
outcomes as a representative for clinical effectiveness
were measured in order to set economic outcomes in
relation to the purpose of medicine. Adherence to quality
was calculated on a per case level in order to categorise
the patients into groups.

We used the adherence level of the examined QI in
order to create two quality groups. We calculated the final
quality level by averaging the daily indicator results for the
duration with equal weights per day. In order to set the
optimal cut-off point for dichotomously distinguishing
between high-adherence and low-adherence of weaning
quality, we combined recommendations from literature
with our institutional standards. A cut-off value of 70%
deemed as a suitable fulfillment-threshold for QIs.*
However, due to partially high workload under certain
circumstances in intensive care, we decided to lower the
cut-off for 5% tolerance in order to account for missing
values in documentation. Therefore, we inserted a cut-off
for weaning protocol compliance at 65% adherence. The
low adherence group (LAG) was defined as adherence to
QI of less than 65%. The high adherence group (HAG)
was defined as adherence to QI of equal or more than
65%. Once this threshold was reached, the QI was charac-
terised as high adherence.

Statistical analyses

Descriptive  analyses and  statistical  testing  were
performed using SPSS, V.14.0 (SPSS) for Windows.
Results are expressed as median (IQR) or frequency
(%). We controlled data for risk and severity by exclusion
as patients and therapies in intensive care are hetero-
genic, as studies have shown.' Differences between the
adherence groups in terms of outcome parameters were
tested using the univariate unpaired t-test and % statistics
for independent variables as appropriate with a p<0.05
regarded as significant.
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Ql <65%
n=378

Ql 265%
n=205

|

:
i

55 (42; 69)

57 (40; 70)

o
3

ICU score on admission

47 (34:61) 47 (35;60) 47 (34:62)

:

8.2(6.6;10.3) 8(6.5;10.1) 8.4 (6.8;10.7)

Medical 290 (49.7%) 190 (50.3%) 100 (48.8%)

Elective surgery 61 (10.5%) 42 (11.1%) 19(9.3%)

Duration of Ventilation Study-ICU (hour) 431 (250;709) 476 (248;769) 3809 (247,608)

5
g

0.456

i
§
:
%
%
:

No spontaneous breathing trials 1(0:2) 1(0:2) 1(0:2)

Type of discharge of study-ICU

5
g

Intermediate/ward 260 (44.6%) 172 (45.5%) 88 (42.9%)

ICU mortality 52 (8.9%) 50 (13.2%) 2(1.0%)

LOS hospital (days) 33 (20;54) 36 (22;61) 26 (18:48)

Discrete variables are presented as a total number of ence and were analysed with * test for non-parametric samples.
APACHE I, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; HAG, high adherence group; ICU, Intensive care unit; LAG, low adherence
group; LOS, Length of stay; QI, quality indicator; SAPS, Simplified Acute Physiology Score; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment.

RESULTS

In order to investigate the influencing factors in more

detail, parameters that were found to be statistically
significant on univariate analysis or out of discussion
among the experts underwent stepwise multivariate anal-
yses. We used multiple linear regression analyses to model
the relationship between the independent variables and
the outcome of profitability. Regression coefficients (95%
CI) and the corresponding p values were calculated for
cach factor. Testing the dataset for outliers was performed
using the cook distance test, based on the model. The
test did not indicate the need to dismiss cases from the
sample. Due to an exploratory character of the research,
no adjustments for multiple testing were made.

All patients with complete electronic patient records
(n=3063 patients) were screened for eligibility. After
selection regarding inclusion and exclusion criteria, 583
patients were included in the final analysis (figure 1). Of
these patients, 378 showed low-adherence if the indicator
was below 65% and 205 showed high adherence. The
median age of admitted patients was 57 (40; 70) years;
64.7% of paticnts were male. There were significantly
(p=0.038) more male patients within the HAG (70.2%)
than in the LAG (61.6%). As reflected by a median Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE
1) admission score of 21 (14; 27), a Simplified Acute
Physiology Score II (SAPS II) admission score of 47 (34;
61) and a Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)
admission score of 9 (7; 12), the study population was
characterised by severe medical conditions. Patient

|
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demographics are displayed in table 1. Along the line, at
discharge patients generated an average daily SOFA score
of 8.2 (6.6.; 10.3) indicating resource-intensive moni-
toring and treatment of the patient.

In order to account for the remaining clinical patient
outcomes after grouping, we analysed the ventilation
parameters. Overall in the median, patients were venti-
lated for 431 (250; 709) hours on the ICU and 578 (338;
924) throughout their hospital stay. Following the divi-
sion into two adherence groups, there was a significant
reduction in duration of ventilation on ICU from 476 to
389 hours (p<0.001). Overall in-hospital duration of venti-
lation was decreased from 597 to 535 hours (p=0.017).
Concerning the number of SBTs and reintubations, there
was no significant finding (p=0.456 and p=0.531). In addi-
tion to the significant decrease in ventilation parameters
scen between the differences in adherence, the LOS was
decreased by 5days from 21 to 16 (p<0.001) and overall
in-hospital LOS decreased from 36 to 26 days per patient
(p=0.001) in the median, indicating strong arguments
for QI adherence. With regard to economic outcome,
the overall median economic results (loss) per case was
—€2999. There was an increase in profitability from a
median loss of €3696—€1030 (p<0.001).

Considering the discharge of the patients, there was
a highly significant difference (p<0.001) between both
groups. Most patients were discharged to intermediate
care (44.6%), other ICUs (27.6%) or rchabilitation
(18.9%). Within the LAG, 50 (13.2%) patients died on
the ICU compared with 2 (1.0%) in the HAG. This gives
room to assume a certain impact of weaning quality on
mortality. However, since we did not include diagnosis
data, we cannot exclude an influence from this fact.

Multiple linear regression

The results of the multivariate lincar regression analysis of
the complete study population of 583 patients are given
in table 2. The parameters were not adjusted for severity

Dally costs (€) -7.6(-11t0 -4)

*Quality, adherence to the quality indicator ‘early weaning from
invasive ventilation’.

ICU, intensive care unit; LOS, length of stay; SOFA, Sequential
Organ Failure Assessment.

of illness. The fixed variables age, sex and percentage of
QI adherence examined did not show significant effects
on profitability.

In the linear regression analysis, the LOS on the
study-ICU (p<0.001), the LOS in the hospital (p<0.001),
the averaged daily SOFA score (p<0.001) and the aver-
aged daily costs per patient (p<0.001) were shown to have
significant effects on the profitability (table 2). Strong
cffects were found for the averaged daily SOFA score,
which increased profits per case by €1608 (95% CI €892
to €2323) for cach SOFA point. Furthermore, the LOS
on the ICU decreased profits per case for €529 for every
day longer on the ICU. To the best of our knowledge,
multivaniate regression for economic outcome has not yet
been conducted for these factors. The regression model
was performed without the admission scores for SAPS 11,
SOFA and APACHE II. When these scores were included,
the statistical significances remained unchanged for the
remaining variables that were analysed (see table 2).

Comparing the cumulative parameters of weaning
patients along the years (see table 3), a higher number
of patients weaned as well as a higher average SOFA-
score can be associated with a higher number of median
cconomic result. The observation over time supports the
outcome parameters of table 1. Considering the develop-
ment since 2012, there is an increase in the number of
patients weaned per year and a decrease in the median
hours of ventilation per patient.

DISCUSSION
The most important finding was that clinical and
economic results were better within the HAG than the
LAG. We sought to evaluate whether adherence above
a certain quality threshold leads to a better economic
result per case for the hospital. Our univariate model
confirmed our hypothesis that higher quality leads to
better LOS and hospital costs of intensive care patients.
However, an improvement of the QI ‘early weaning” was
not directly associated with a significant impact on the
profitability per case. In the regression model, we were
not able to prove that more quality lead to higher carn-
ings. Instead, significant factors were clinical outcome
parameters (LOS ICU, LOS Hospital and averaged daily
SOFA score), which had direct effects on profitability.
Moreover, these parameters were also superior within the
HAG, indicating a certain quality effect. This sequence of
cffects shows that quality affects the economic results indi-
rectly via clinical outcome. This means that quality leads
to clinical efficiency. Literature already proposes a more
cffective use of the costly resource ICU.* Thus, from
an economic perspective it is recommended to transfer
patients as early as possible from ICU downstream (eg,
intermediate care) since a prolonged ICU=stay might be
inappropriate, dangerous and costly.”*

Highly specialised ICUs are resource-intensive and cost-
intensive and not universally available. By implementing
QM as a method to constantly eliminating the factors

Fuber A, ef al. BMJ Open 2022120045327 doi-10.1136/bmjopen-2020-045327

5

“WBLAOO K PaIaIDId YRUIIGH BUOSIUIPa
'UPeg UZIPOWSIEYSIBAUN - BWBLD 18 2207 ‘04 AlenUe( o Auco' g Uadolua//:dIy WK POPEOIUMO] ‘ZZ0Z ABNUER § U0 JZEG+0-0202-UBdORUG/9E L 0} SB Pausiand 15y uedO TG



Open access

7.5(5.6,2.3) 8.3(6.7:11.0)

82(8.5;10.1)

8.1(8.6;9.6) 89 (7.0;10.7) 8.3(6.7:11.0)

22.7(19.1; 20.1)

18.0(11.0;238)

of chance, hospitals are trying to reduce complexity in
defining, measuring and learning from Qls. Further-
more, QM is associated as a necessity for certification
processes and therefore incremental part of critical care
concepts.” The importance of weaning protocols and
according adherence is based on studies that have proven
between 70% and 80% of all patients receiving >24hour
invasive ventilation could already be weaned after the first
SBT.* #" * This is why in 2011, a study at our institution
investigated that the support of fast visual feedback for
adherence to standard operating procedures within the
PDMS led to decreased duration of mechanical ventila-
tion and higher documentation compliance, supporting
our findings.” The approach of measuring and steering
quality with indicators carries several direct and indirect
economic incentives. First, less loss per patient due to
better clinical outcome has positive effects on the general
economic results of the department. Second, decreased
LOS on the ICU gives room to available beds earlier and
therefore other patients to fill in the existing resource.
Third, because of public reporting and potential pay for
quality structures, indicators are important methods for
measuring quality and safety in healthcare, resulting in
better outcome. In particular, transparent Qls allow
department leaders to identify weak spots and initiate
improvement in a structured and measurable way.” Our
matched with a study performed in 2008, showing positive
clinical outcome cffects of ventilator weaning protocol
measures.” Patients spent less time on mechanical venti-
lation, and thus less time in intensive care and in the
hospital. We found that the more patients that could be
weaned per year, the less time they spent on the ventilator
and better the economic results followed, since more
patients generating contribution margins covered fixed
costs. This effect shows that redundant capacities can be
used for new admissions and thus higher throughput,
similar to a former study at our institution.™

This study is the first to find that high adherence to
the QI ‘early weaning from invasive ventilation’ above
a proven threshold of 65% showed higher economic
returns (or less losses) than low adherence. Furthermore,

19.6(11.6; 28.1)

18.8 (10.9; 22 8) 17.7(11.6,291)  232(139;32.2)

the study is unique in using a case defined data set to
examine the economic effect of a single QI. Current
cconomic prediction models in intensive care usually
describe interventions of entire QM programmes™ or
changes in staﬂ'mg.” Overall, we found that the median
financial return for a hospital is negative when focusing
on weaning from ventilation. This is independent of their
QI adherence results. In Germany, insurance companies
reimburse hospitals using the G-DRG System (German
DCRs System) based on a performance-oriented
compensation for inpatients. Within DRG-Systems,™ the
casemix of weaning patients does not provide adequate
cconomic incentives for quality based critical care since
the reimbursement is mainly focused on procedures, for
example, duration of ventilation. This is consistent with
other studies that found higher process quality led to
decreased ventilator dependence and reduced reimburse-
ment.” ** * To avoid wrong incentives, reimbursement
should potentially be tied to patient-centred outcomes.
For example, the prevention of VAP, PICS and CCIs. In
this study, we used comprehensive per-patient cost data,
based exclusively on the DRG=system. At our institution, a
case-related cost calculation is well established and highly
accurate for reimbursement per case and costs since we
have been substantial cost-accounting reference centre
since the beginning of the G-DRG-system. Therefore, we
used this administrative data to calculate the economic
outcome per case.” In Germany, a representative mix of
hospitals gather case-related treatment costs on a yearly
basis in order to report them to the Institute for the
Hospital Reimbursement System for continuous develop-
ment.” On an annual basis, cost weights are adjusted for
cach DRG, potentially leading to higher reimbursement
per case. Hospitals can also benefit from economies of
scale, considering more cases per year with fixed reim-
bursement values. This may explain why in 2015 and 2016
profits per case were higher.

The results of this study can inform policy-makers on
the following points: In Germany, the ap?licaﬁon of Qls
in critical care is so far not mandatory.’ Since positive
cffects of clinical and economic parameters can be found
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measuring the adherence to only one indicator of the
DIVIset (n=10), itis recommended to establish Qls widely
and combine patient-centred outcomes with economic
outcomes systematically. Over the years examined, we
found that weaning and the according QI have developed
positively as the number of patients receiving weaning
increased while the duration of ventilation per patient
decreased. The relation between these two parameters
shows that the quality of care increased and the organisa-
tion for the volume effect became more efficient, which
is a dominant cconomic factor according to Nguyen et
al™ However, in order to evolve further in this direction,
intensive care needs adequate reimbursement. Higher
assessment scores as SAPS II or SOFA play an important
role in ICU reimbursement and might induce higher
DRG reimbursement. Considering QM, contrary to the
majority of ward care, which benefits from shorter LOS
within the flat-compensation system, a decrease in LOS
in intensive care is not rewarded with higher reimburse-
ment. Literature confirms our analyses.™ This is why we
recommend that efforts for quality should be shifted in
the centre of reimbursement in intensive care for better
clinical outcomes, following the approach of valued-
based payment (pay for quality), where ICUs are checked
on costs and quality of service.™ Furthermore, because
keeping patients on the ICU and on mechanical ventila-
tion economically-incentivised is proven to be dangerous
for the patient® and inefficient for the organisation.™ This
structural change can ensure the incentives for intensiv-
ists to adhere to quality standards instead of collecting
ventilation hours. Our argument is supported by a recent
publication of a group of experts in intensive care. They
argue in favour for a reform in hospital reimbursement,
away from flatcompensation towards progressive levels
of intensive care. Moreover, they suggest a central plan-
ning of all system relevant intensive care infrastructures
and according criteria for quality standards.™ In the end,
hospitals benefit from investments in quality, as clinical
quality has subsequent effects on economic returns.
Thus, not only hospitals, insurance companies and policy-
makers profit from adherence to Qls, also the patient
who should be in the centre of healthcare does.

Unanswered questions and future research

As noted previously, the study was conducted in a tertiary
university hospital, which is characterised by specific
and wellestablished medical processes and structures. A
transfer of our observations to other ICUs or reimburse-
ment systems is not feasible. The current study is subject
to its retrospective design and potential selection bias, as
some of the cases with incomplete data or special diag-
noses were not detected during the observation period.
We could have used neurological and neurosurgical diag-
noses to exclude patients with low chances for weaning
outcome, but in our administrative system there is no time
point matched to it accordingly as diagnoses are often
added just before discharge. For example, patients devel-
oping specific neurological conditions after their stay

on the study-ICU. Some aspects of our analysis deserve
comment on limitation. First, the weaning process has
constantly evolved during the years between 2012 and
2017. Since the importance of the weaning protocol
emerged throughout the years, the focus on measures
hereof and according documentation improved over the
years as documentation became mandatory at our insti-
tution.® Furthermore, it was not possible matching the
qualifications of staffing as a determinant of adherence
to quality and curbing of costs. There is supposed to be
a connection between experience and cost awareness.
Second, even though indicators and our study-ICU can
be examined independently for research purposes, the
QI and its progression are substantially connected to
other intensive care indicators.'® For further rescarch,
the interactions between the Qls and the progression on
other ICUs need to be considered. Our results provide a
robust assessment of the impact of changes of the quality
adherence and robust evaluation of their effects.

CONCLUSION

While the need for critical care increases constantly for
various reasons (eg, demographic change or pandemic
crisis), the challenge to provide highquality but cost-
cffective services will only become more important. Avaik
able resources differ among the various hospital sizes
and types. Although we examined a single indicator for
quality in a university reference centre and found proof
that high adherence to it lead to significantly better clin-
ical outcome, we think patients and hospitals in general
benefit from high adherence to quality measures. Within
the univariate analysis, major clinical parameters were
significantly better in the HAG. Furthermore, we showed
that adherence for 65% or higher generated significantly
higher median earnings within our univariate analysis.
However, we also showed that the investigated QI does
not significantly affect economic results in our multi-
variate analysis. Instead, by using clinical parameters as
proxies for clinical outcome, they were found to be the
main drivers for according economic success. The reason
for this is the increased number of patients who could be
treated due to more total capacity, when LOS decreased
due to higher quality. This is why the focus of this study
is not only on reimbursement and on costs, but also on
the direct effect of quality on the clinical outcome, which
subsequently influences economic results.

Overall, quality matters for reimbursement, but reim-
bursement is not adjusted to the costs of providing quality.
Since there is no central, structured and tmely publication
of comparable quality data in Germany, it is difficult for poli-
tics and assurances to reimburse on a pay for quality model
as the basis for comparisons is missing as not mandatory. Sull,
as quality in treatment is decisive for the patient’s hospital
choice and the results of the treatment, Qls will be essential
for public information and health economics as the patient
decides where to be treated.
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