


2022 im Rahmen der Krankenhaus-
reform gefordert. Es bleibt zu klaren,
welche Qualitiat erfasst werden soll:
Prozess-, Ergebnis- oder am besten In-
dikationsqualitdt. Wann und wo sollen
Daten erfasst werden, welche die Qua-
lititsindikatoren auf der Intensivstation
als Storvariable beeinflussen kénnen:
in der Notaufnahme, im OP, Aufwach-
raum, auf der Normalstation, IMC, In-
tensivstation, im primdr behandelnden
Krankenhaus, nach Verlegung in andere
Krankenhduser, Rehabilitationseinrich-
tungen, Pflegeheime, zuhause, vom
Hausarzt oder in bisher kaum etablierten
Post-ICU-Ambulanzen?

These 5 und 6 der 10 Berliner
Thesen der DGAI

Bezlglich Sicherung der Qualitdt in der
Flache (These 5 der 10 Berliner Thesen)
und innovativer Qualitdtssicherungs-
strukturen (These 6) wurde lediglich bei
Antibiotic Stewardship (ABS) ein hoher
Erfillungsgrad sowie eine hohe Wertung
angegeben. Dies mag auch daran liegen,
dass ABS in Deutschland im Kranken-
haus im Infektionsschutzgesetz in § 23
sowie entsprechende Empfehlungen,
erforderliche strukturelle und personelle
Voraussetzungen fir Krankenhduser in
einer S3-Leitlinie verankert sind [10].
Eine dhnliche Forderung mit dem Ziel
des Ausbaus der anderen innovativen
Qualitatssicherungsstrukturen fehlt bis-
lang.

Es Uberrascht daher nicht, dass die
Etablierung und Vorhaltung von Medi-
zinischen Einsatzteams und PDMS nur
bei ca. der Hilfte der erfassten Inten-
sivstationen erfullt wurden, und dies,
obwohl diese beiden Elemente von fast
allen Teilnehmern mit hoher Gewich-
tung bewertet wurden.

Unter diesem Gesichtspunkt ist die
Schaffung von entsprechenden Regis-
tern erwahnenswert, die z. B. Uber die
Medizininformatik-Initiative angestrebt
werden. Nur wenn uns entsprechende
Daten (iber die Qualitat der Patienten-
versorgung in der Flache vorliegen, wer-
den wir erkennen kénnen, an welchen
Stellen Verbesserungsbedarf besteht und
mit welchen Malnahmen bundesweit
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im Versorgungsalltag die Qualitat gesi-
chert werden kann. Hierbei wird eine
sektoreniibergreifende Erfassung von
Daten sowie eine enge Zusammenar-
beit mit den Datenschutzbeauftragten
vonnoten sein, um die Rechte des Ein-
zelnen zu schiitzen, jedoch fir das
Gemeinwohl entsprechende Daten von
allen Patienten praktikabel, ohne im-
mensen administrativen Aufwand im
Rahmen der Versorgungsforschung, zur
Verfligung gestellt zu bekommen. Die
vorliegende Umfrage manifestiert, dass
Post-ICU-Ambulanzen bisher nicht um-
gesetzt sind. Die Qualitdt nach einer in-
tensivmedizinischen Behandlung konn-
te, bis zukinftig Post-ICU-Ambulanzen
eingerichtet sind, schon jetzt beispiels-
weise durch Patienten-Apps (wie der
DISTANCE - Digital Smart Hub for Ad-
vanced Connected Care [11,12]) durch
gezielte Vorsorge und Therapie nach
intensivmedizinischer Behandlung ver-
bessert werden. Krankenhausern, die
bereits Intensivtagebiicher, Patienten-
Apps und eine Post-ICU-Ambulanz ha-
ben, konnten Folgendes erfassen und
auswerten:
1. Indikations- und Prozessergebnis-
qualitat
2. Wiederaufnahmerate
3. Sicherheit der Versorgung (z. B.
Hospital Acquired Infections, HAI)
4. Behandlungseffektivitat
5. Rechtzeitigkeit der Versorgung (z. B.
Fokussanierung <6 h)
6. Effizienz des Gebrauchs medizini-
scher Diagnostik und Therapie
7. Letalitat
8. Simplified Acute Physiology Score
(SAPS) 11, Clinical Frailty Scale
(CFS), ShortForm (SF) 12, ggfs. SF36,
WHODAS und EQ-5 vor und bei
Aufnahme, bei Verlegung von der
ICU und aus dem Krankenhaus, im
Verlauf in der Post-ICU-Ambulanz,
Wiederaufnahmerate
9. Patient-Reported Outcome Measures
(PROMEs), Patient-Reported Experi-
ence Measures (PREMs)
10. Grad der Erwerbsfihigkeit, Behinde-
rung
11. Aufenthaltsort: Klinik, Reha, Heim,
zuhause
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Hiermit konnten Hypothesen generiert
werden, um die Komplexitdt zu redu-
zieren und ein realisierbares Qualitats-
management zu etablieren. Folgende
drei Aspekte werden wesentlich fir er-
folgreiche Outcome-Messungen im Ge-
sundheitswesen sein: Datentransparenz,
integrierende Versorgung und Uberlei-
tung der Versorgung sowie Interoperabi-
litat der Daten [13].

Personal

Waihrend in der Vergangenheit die unter
chronischem Kostendruck stehenden
Krankenhduser vielfach mit Personalkiir-
zungen im drztlichen und pflegerischen
Dienst reagierten, haben sich durch die
Ausgliederung bestimmter Pflegeper-
sonalkosten aus dem DRG-System und
den allgemeinen Fachkriftemangel beim
arztlichen wie pflegerischen Personal die
Schwerpunkte verschoben. Im Wesentli-
chen entsprach das Verhdltnis versorgter
Patienten durch eine Pflegekraft in den
vorliegenden Daten werktaglich z. B.
gemals Personalbedarfsberechnung tber
INPULS den in den DIVI abgebilde-
ten Empfehlungen aus dem Jahr 2022
[4], wobei sich der Betreuungsschliissel
nachts, an Wochenenden und Feiertagen
deutlich ungiinstiger darstellte. Auch
Arzte missen nachts, an Wochenenden
und Feiertagen deutlich mehr Patienten
versorgen. Fur die Komplexbehandlung
OPS 8-98f ist dem qualitativen Anspruch
gerecht werdend und abrechnungsre-
levant ein Arzt mit Zusatzbezeichnung
erforderlich. Es ist zu bemerken, dass
in den DIVI-Empfehlungen 2022 keine
Angaben (iber die Anzahl der von einem
Arzt zu versorgenden Patienten erfolgten.
Es besteht jedoch die qualitative Forde-
rung, dass ein Arzt 24/7 auf der Intensiv-
station anwesend sein soll, der auf einer
Intensivstation mindestens 3 Monate
eingearbeitet wurde, zwischen 6 und 22
Uhr mindestens 7 Stunden ein Arzt mit
mehr als 6 Monaten Einarbeitungszeit
[4]. Hier kann das Personaltool des
BDA/der DGAI fiir eine patienten- und
aufgabengerechte drztliche Ausstattung
unter Beriicksichtigung des Ausbildungs-
standes zur Verbesserung der Qualitat
der Patientenversorgung verwendet wer-
den [14]. Eine patienten- und aufgaben-
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gerechte drztliche Personalausstattung
fordert die Bundesdrztekammer im
Rahmen der Krankenhausreform fir
alle Fachgebiete iber das auf das
DGAI-/BDA-Tool aufbauende Arztliche
Personalbedarfsbemessungssystem (APS-
BAK) vom Gesetzgeber als Gesetzes-
grundlage [15,16]. Aufféllig war in den
vorliegenden Daten, dass der Anteil
von Arzten bzw. Pflegekriften mit einer
Zusatzbezeichnung bzw. -weiterbildung
in der Palliativmedizin insgesamt sehr
gering war. Wirtschaftliche Interessen
und Personalmangel stehen haufig einer
addquaten medizinischen Versorgung
ebenso entgegen wie einer angemesse-
nen Zuwendung zum individuellen Pa-
tienten [17]. Inzwischen versterben etwa
10 bis 20 % der Bevolkerung in vielen
Industriestaaten auf Intensivstationen,
wodurch die Bedeutung der End-of-life-
Care (EOLC) sowohl in der tiglichen
Praxis als auch in der Weiterbildung fir
Andsthesiologen und Intensivmediziner
deutlich wird [18]. Unter diesem Ge-
sichtspunkt zeigt die vorliegende Um-
frage beziiglich QI 8, Strukturierte Kom-
munikation mit Angehorigen und Pa-
tienten, dass hier noch ein deutliches
Verbesserungspotenzial besteht, welches
eine hohe Wertschdtzung und damit
Bedarf durch die Befragten aufweist. In-
terprofessionelle Therapiekrafte wurden
in der vorliegenden Umfrage nur selten
als Teil des festen Intensivteams aufge-
fihrt und deren Bedeutung unterschied-
lich gewichtet. Bezlglich Qualitat der
Versorgung auf der Intensivstation muss
die patienten- und aufgabengerechte
quantitative und qualitative personelle
Ausstattung aller an der Versorgung der
Patienten beteiligten Personengruppen
in Zukunft als essenzielles Kriterium
messbar und abbildbar sein.

Scoring-Systeme, Outcome

Scoring-Systeme zur Prognoseeinschat-
zung wurden lediglich in universitaren
Kliniken angewendet, wdren jedoch
auch in nichtuniversitiren Kliniken als
zusatzliches Entscheidungskriterium er-
forderlich. Initiativen zur Behandlungs-
verbesserung auf Intensivstationen be-
tonen die Festlegung von tdglichen
Therapiezielen auf der Intensivstation
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[19,20]. Die DIVI-Empfehlungen 2022
enthalten die Vorgabe, dass innerhalb
von 72 Stunden ein Ethikkomitee zu-
sammentritt. Eine palliativmedizinische
Betreuung soll auf allen 3 Stufen verfiig-
bar sein [4].

Auch hierflir wdren ein einheitliches
PDMS und Interoperabilitidt der Daten-
satze erforderlich sowie auch ein ein-
facher Zugang zu Krankenkassendaten
der Patienten. Welche Daten werden
benotigt und wie sollte die Einteilung
erfolgen? Nach niedriger, mittlerer und
hoher Ausgangsrisikogruppe, nach dem
Bayes-Prinzip [21], nach Alter, Ge-
schlecht, BMI, Komorbiditaten, Medi-
kation, Voroperationen, physiologischen
Scores wie SAPS-II, Clinical Frailty Scale
sowie Verlaufsrisikogruppen mit Kompli-
kationen wie Wundheilungsstérungen,
nosokomialen Infektionen, Sepsis, Nach-
blutungen, Anastomoseninsuffizienzen,
Lungenarterienembolien? Sollten Daten
aus vorhandenen Registern wie Trauma-
oder Krebsregister zusammengefiihrt
werden? An welchen Zeitpunkten soll
das Outcome erfasst werden — nach 28
Tagen oder 3, 6, 12 Monaten oder jdhr-
lich? Was soll als Outcome erhoben
werden: Letalitdt, Rehospitalisierungs-
rate, Grad der Erwerbsfdhigkeit, Grad
der Behinderung, Verdnderung der Cli-
nical Frailty Scale, PROMs oder PREMs?
Auch die spezifische Art der Outcome-
Messung zwecks Vereinheitlichung muss
definiert werden. So wére z. B. die Erfas-
sung von gesundheitsbezogener Lebens-
qualitit durch verschiedene Scores (z. B.
WHODAS 2.0, SF-12, SF-36 oder EQ-5)
moglich. Ein erster niitzlicher Schritt
ware, vergleichbare Outcome-Daten
(z. B. zu Zustanden wie CPR, Sepsis oder
ARDS) zu generieren.

Es ist essenziell, durchfiihrbare und va-
lide Datengrundlagen fiir die Erfassung
von Qualitdt zu schaffen. Die Sterblich-
keit als Outcome-Parameter ist hoch-
komplex und muss kritisch bewertet
werden. So wadre die Krankenhaus-
sterblichkeit hinsichtlich der versorgten
Patienten zu bewerten wie bei den von
der Initiative Qualitdtsmedizin (IQM)
verwendeten German Inpatient Quality
Indicators(G-1QI-)Kennzahlen [22]. Drei
Krankenhaussterblichkeitsindikatoren

werden hierbei unterschieden: 1.) In-
dikatoren, bei denen Letalitdt haufiger
vorkommt mit relativ homogenem Pa-
tientengut (z. B. Herzinfarkt) sowie 2.)
Indikatoren mit relativ inhomogener Po-
pulation (z. B. Todesrate bei Beatmung
>24 h) und 3.) Indikatoren, bei denen
Todesfélle seltene Ereignisse sind (z. B.
Todesfall bei Hiiftendoprothesen). Die
Krankenhaussterblichkeit als Indikator
fur die Ergebnisqualitdt spielt bei der
IQM eine erhebliche Rolle und bezieht
sich nur auf Indikatoren, bei denen
die Sterblichkeit durch Qualitatsmal’-
nahmen zumeist beeinflussbar ist. Prin-
zipiell ist es empfehlenswert, Sterblich-
keitsraten, die aus Abrechnungsdaten
abgeleitet werden und keine differen-
zierte Risikoadjustierung erfahren haben,
nicht als Qualitdtsindikatoren zu miss-
interpretieren, sondern sie vielmehr als
ein Aufgreifkriterium zu verstehen, um
mogliche weitere MaSnahmen der Qua-
litdtsanalyse vorzunehmen, z. B. Durch-
flihrung eines Peer Reviews (IQM, Deut-
sches Qualitatsbiindnis Sepsis (DQS),
intensivmedizinische Peer-Reviews der
Landesirztekammer (LAK)). Auch unter
diesem Gesichtspunkt kann das in der
Umfrage nachgewiesene Bediirfnis der
Verbesserung der strukturierten Kommu-
nikation im Rahmen des QI 8 interpretiert
werden, namlich Letalitét risikoadaptiert
zu kommunizieren und zu erfassen. Im
Rahmen des Innovationsfonds-geforder-
ten Projektes OPTIMISE wurde fest-
gestellt, dass Sepsis nicht korrekt tber
ICD-Codes in Abrechnungsdaten abge-
bildet wurde [23]. Erst nach Optimie-
rung durch eine Expertengruppe des
DQS [24] in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Sepsis-Gesellschaft e. V. im
Versuch, eine Sepsis korrekt zu defi-
nieren und zu kodieren, war es mit
Routinedaten moglich, ein Risikomodell
fur die Krankenhausletalitdt fir Sepsis
mit 40 Risikofaktoren zu entwickeln,
welches risikoadaptiert geeignet war, die
sepsisbezogene Letalitdt in deutschen
Krankenhdusern zu vergleichen [25]. Bei
dem Vergleich war entscheidend und ist
in Zukunft zu fordern, dass die Standar-
dized Mortality Ratio (SMR) verwendet
wird, d. h. das Verhaltnis der beobachte-
ten zur erwarteten Sterblichkeit.
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Limitationen der Studie

Von 840 angeschriebenen andsthesio-
logischen Chefdrztinnen und Chefdrz-
ten haben lediglich 98 (12 %) Daten
eingegeben und davon 84 (10 %) die
Dateneingabe vollstindig abgeschlos-
sen. Aufgrund der niedrigen Riickmel-
dequote sind die Umfrageergebnisse
nicht zwingend reprdsentativ. Im Jahr
2022 waren von insgesamt 1.893 Kran-
kenhdusern mit ausgewiesenen Inten-
sivbetten in Deutschland 1.526 (81 %)
Allgemeine Krankenhduser, 34 Uni-
versitdtskliniken (2 % vs. 10 % in der
durchgefiihrten Umfrage), 441 Kran-
kenhduser in offentlicher Tragerschaft
(23 % vs. 45 %), 489 Freigemeinnlitzige
Kliniken (26 % vs. 13 %), 596 Kliniken
in privater Tragerschaft (32 % vs. 15 %),
367 (20 %) Sonstige sowie 5 (0,003 %)
Bundeswehrkrankenhduser [26].

Aus dem Register der DGAl/des BDA
ist nicht ersichtlich, ob die registrierten
und zur Umfrage eingeladenen anis-
thesiologischen Chefdrztinnen und Chef-
drzte auch eine Intensivstation leiten.
Unter vorheriger Annahme wadre die
Riicklaufquote deutlich héher. Aufgrund
der Freiwilligkeit der Teilnahme kann
ein positiver Selektionsbias nicht aus-
geschlossen werden, dass insbesondere
Befragte mit einem hohen Interesse an
Qualitatsaspekten teilgenommen haben.
Eventuelle Fehleingaben konnten nicht
Uberprift werden. In der Umfrage wur-
de der Erfiillungsgrad der 10 DIVI-QI
selbst eingeschatzt und nicht objektiv
erfasst und tberpriift. Daher bleibt eine
Diskrepanz bei der Interpretation der
Umfrageergebnisse zu beriicksichtigen,
die sich ergeben konnte, wenn der
selbst eingeschétzte Erfiillungsgrad mit
der tatsachlich, objektiv wahrscheinlich
niedriger gemessenen Umsetzung der
QI verglichen werden wiirde.

Die Frage, ob abhdngig von Kranken-
hauskategorie, Versorgungstyp, Trdger
oder Personalausstattung Unterschiede
beziiglich Qualitat bestehen, lie sich
aufgrund der niedrigen Responserate
nicht beantworten.
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Schlussfolgerung

Beziiglich einer Optimierung der Qua-
litdit auf andsthesiologisch betreuten
Intensivstationen ldsst die durchgefiihrte
Umfrage die Schlussfolgerung zu, dass
die quantitative und qualitative perso-
nelle Ausstattung der Intensivstation pa-
tienten- und aufgabengerecht sein muss.
Ob strukturelle Unterschiede zwischen
Versorgungsstufen und Tragerschaft Ein-
fluss auf die Qualitat haben, bleibt unklar
und sollte im Rahmen von Projekten zur
Versorgungsforschung weiter untersucht
werden. Nach Auffassung teilnehmen-
der Intensivstationen besteht Entwick-
lungs- und Verbesserungspotenzial v. a.
bei 1.) den DIVI-Qualitatsindikatoren
QI 7 Erndhrung und QI 8 Strukturierte
Kommunikation mit Patienten und An-
gehdrigen sowie 2.) beziiglich innova-
tiver Qualitatssicherungsstrukturen und
Versorgungskonzepten der DGAI bei
Medizinischen Einsatzteams, PDMS,
und Post-ICU-Ambulanz sowie 3.) Pro-
gnostischen Scoring-Systemen und sys-
tematischer Erfassung des Behandlungs-
erfolges wéhrend und nach Aufenthalt
auf der Intensivstation.
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Stenglinstrale 2

Augsburg, Deutschland

Prof. Dr. med. Martin Schuster

Klinik fir Andsthesiologie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie
RKH-Kliniken Landkreis Karlsruhe

o First-Stirum-Klinik Bruchsal
 Rechbergklinik Bretten
Akademische Lehrkrankenhduser der
Universitat Heidelberg

Gutleutstralle 1-14

Bruchsal, Deutschland

Prof. Dr. med. Jens-Christian Schewe, DESA
Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie
Universitatsmedizin Rostock

Schillingallee 35

Rostock, Deutschland

Prof. Dr. med. Alexander Brinkmann, MBA
Klinik fiir Andsthesie, operative Intensiv-
medizin und spezielle Schmerztherapie
Kliniken Landkreis Heidenheim gGmbH
SchloBhaustrae 100

Heidenheim, Deutschland

Univ.-Prof. Dr. Gernot Marx, FRCA
Klinik fiir Operative Intensivmedizin und
Intermediate Care

Universitatsklinikum Aachen (UKA)
Anstalt des offentlichen Rechts (AGR)
Pauwelsstrafle 30

Aachen, Deutschland

Prof. Dr. med. Johannes Bickenbach
Klinik fiir Operative Intensivmedizin und
Intermediate Care

Universitatsklinikum Aachen (UKA)
Anstalt des offentlichen Rechts (AGR)
Pauwelsstralle 30

Aachen, Deutschland

Dr. med. Klaudiusz Suchodolski

Klinik fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin, Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Strafse 1

Hannover, Deutschland

Priv.-Doz. Dr. Stefan Felix Ehrentraut
Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum Bonn
Venusberg Campus 1

Gebadude 22

Bonn, Deutschland
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