
Aus der Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

der Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin   

 

 

DISSERTATION 

 

 

Die Evaluierung eines Feedback-Systems für Evidenz-basierte 

Prozessindikatoren eines Patienten-Daten-Management-Systems für 

Intensivstationen und deren Einfluss auf die Behandlungsqualität und 

den finanziellen Outcome 

 

zur Erlangung des akademischen Grades  

Doctor rerum medicinalium (Dr. rer. medic.) 

 

 

 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät  

Charité – Universitätsmedizin Berlin 

 

 

von 

 

 

Robert Ahlborn 

 

 

 

Datum der Promotion: 25.11.2022  



2 

Inhalt 

1. Abkürzungen .............................................................................................................. 3 

2. Tabellen und Grafiken ............................................................................................... 4 

3. Zusammenfassung .................................................................................................... 5 

3.1 Abstrakt ............................................................................ 5 

3.2. Abstract ........................................................................... 6 

3.3 Einführung ........................................................................ 7 

3.3.1 Programmiertechnische Vorarbeiten ........................................................... 8 

3.3.2 Methodik Arbeit 1: KPI und visuelles Feedback ....................................... 11 

3.3.3. Ergebnisse Arbeit 1: KPI und visuelles Feedback ................................... 12 

3.3.4. Methodik Arbeit 2: Blutzucker-Protokoll .................................................. 13 

3.3.5. Ergebnisse Arbeit 2: Blutzucker-Protokoll ............................................... 13 

3.3.6. Methodik Arbeit 3: Auswirkungen des Weaning-KPI auf den 

ökonomischen Outcome ...................................................................................... 14 

3.3.7. Ergebnisse Arbeit 3: Auswirkungen des Weaning-KPI auf den 

ökonomischen Outcome ...................................................................................... 15 

3.4. Diskussion ..................................................................... 16 

3.5. Ausblick ......................................................................... 19 

3.6. Literatur ......................................................................... 21 

4. Eidesstattliche Versicherung ................................................................................. 23 

5. Anteilserklärung an den erfolgten Publikationen ................................................. 24 

6. Publikationen ........................................................................................................... 27 

6.1. An Electronic Tool for Visual Feedback to Monitor the Adherence of Quality 

Indicators in Intensive Care Medicine ................................ 27 

6.2. Nurse-Directed Blood Glucose Management in a Medical Intensive Care 

Unit ........................................................................................ 42 

6.3. Impact of Adherence to the Quality Indicator Weaning on Economic 

Outcome ............................................................................... 54 

7. Lebenslauf ................................................................................................................ 65 

8. Publikationsliste ...................................................................................................... 67 

9. Danksagung ............................................................................................................. 69 

 

  



3 
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DGAI  Deutsche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin 

DIVI  Deutsche interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin und 

Notfallmedizin 

DNR Do not rescuscitate, Nicht Wiederbeleben 

G-DRG German Diagnosis Related Groups 

ICU Intensive Care Unit, Intensivstation 

IMCU Intermediate Care Unit, Überwachungsstation 

KBS Intensivmedizinischer Komplexbehandlungsscore 

KPI Key-Performance-Indikator 

KHZG  Krankenhauszukunftsgesetz 

LOS  Length of Stay, Dauer des Intensivaufenthaltes 

MPG Medizinproduktegesetz 

NRS Numerische Ratingskala (Schmerzskala 1-10) 

PDMS Patienten-Daten-Management-System 

RASS  Richmond Agitation Sedation Scale 

SAPS-II Simplified Acute Physiology Score 

SBT Spontaneous Breathing Trial, Spontanatmungsversuch 

SIRS Systemic Inflammatory Response Syndrome 

SOFA Sequential Organ Failure Assessment 

SOP  Standard Operating Procedures 

TISS-28 Therapeutic Intervention Scoring System 

VA Verfahrens-Anweisungen 

VAS  Visuelle Analogskala (Schmerzskala gelb => violett) 
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3. Zusammenfassung 

3.1 Abstrakt 

Einführung: Ziel dieser kumulierten Arbeit war zu untersuchen, ob die Implementierungsrate 

von Standard Operating Procedures (SOP) für intensivmedizinische Behandlungsprozesse wie 

Sedierung, Beatmungsentwöhnung und Blutzuckermanagement durch Verwendung eines 

visuellen Feedback-Systems verbessert wird. Patienten Daten Management Systeme (PDMS) 

bieten sich als Plattform für solche Systeme an. Dabei soll eine zusätzliche Belastung der 

Mitarbeiter in der Intensivmedizin vermieden werden. Ebenso soll ein Einfluss auf ökonomische 

Effekte bei der Erhöhung der Compliance der protokollbasierten Intensivbehandlung untersucht 

werden. 

Methodik: In einer ersten Studie wurden 205 Patienten untersucht, die 3 Monate vor nach 

Einführung des Feedback-Systems auf einer Intensivstation behandelt wurden. Dabei wurden 

die Erfüllungsgrade der Qualitätsindikatoren für die Überwachung von Sedierung, Delir und 

Schmerz und die Adhärenz an ein Beatmungsentwöhnungsprotokoll verglichen. In der zweiten 

Studie wurde die Behandlungsqualität durch Einführung des pflegebasierten 

Blutzuckerprotokolls bei 175 Patienten im Vergleich zu 384 retrospektiven manuellen Kontrollen 

untersucht. Die dritte Studie untersuchte die Beziehung zwischen klinischem und ökonomischen 

Outcome von 583 Patienten aus den Aufnahmejahren 2012 – 2017 abhängig von der SOP-

Einhaltung zum Beatmungsweaning. Dabei wurde eine Low Adherence Group (LAG; SOP-

Adhärenz <65% und eine High Adherence Group (HAG; SOP-Adhärenz >= 65%) verglichen. 

Ergebnisse: Die Einhaltung der SOPs für die Schmerz- und Delir Überwachung und des 

Entwöhnungsprotokolls war durch die Einführung eines visuellen Feedbacksystems erhöht. Die 

Implementierung eines BZ-Protokolls führte schon ohne zeitnahes Feedbacksystem zu einer 

deutlichen Abnahme der Hypoglykämie-Vorfälle (31% zu 12 %, P < 0,001) ohne eine Erhöhung 

der Arbeitslast der Pflege zu verzeichnen. Die Steigerung der Adhärenz zu dem Weaning-

Protokoll führte zwar nicht direkt zu einer Verringerung der Behandlungskosten, allerdings war 

ein indirekter Einfluss durch eine kürzere Liegezeit feststellbar, da mehr Patienten im gleichen 

Zeitraum behandelt werden konnten. 

Schlussfolgerung: Die Einhaltung von protokollgestützten Verfahrensanweisungen kann durch 

die Verwendung eines täglichen visuellen Feedback-Systems verbessert werden. Es lassen 

sich Effekte im Bereich des Qualitätsmanagements ebenso feststellen, wie Auswirkungen auf 

Behandlungsergebnis und ökonomische Faktoren. Eine Weiterentwicklung elektronischer 

Feedbacksysteme scheint in der Zukunft sinnvoll. 
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3.2. Abstract 

Introduction: The aim of this cumulative work was to investigate whether the implementation 

rate of Standard Operating Procedures (SOP) for intensive care treatment processes such as 

sedation, weaning from mechanical ventilation and blood glucose management is improved by 

using a visual feedback system. Patient Data Management Systems (PDMS) offer a platform for 

such systems. The aim is to avoid additional work load for intensive care staff. Likewise the 

influence on economic effects of improved compliance to protocol-based intensive treatment 

was investigated. 

Methods: A first study examined 205 patients who had been treated in an intensive care unit 3 

months before and after the introduction of the feedback system. The degree of compliance with 

the quality indicators for the monitoring of sedation, delirium and pain and the adherence to a 

ventilation weaning protocol was compared. The second study looked at the quality of treatment 

by introducing automated blood glucose protocol in 175 patients compared with 384 

retrospective controls. The third study examined the relationship between clinical and economic 

outcomes of 583 patients admitted to the ICU between 2012 and 2017, with regard to SOP 

adherence for a protocol for weaning from mechanical ventilation. A low adherence group (LAG; 

SOP adherence <65% and a high adherence group (HAG; SOP adherence >= 65%) were 

compared. 

Results: Adherence to SOPs for pain and delirium monitoring and the weaning protocol was 

improved with the introduction of a visual feedback system. Even without a timely feedback 

system, implementation of a BG protocol resulted in a significant decrease in hypoglycemic 

events (31% to 12%, P < 0. 001) without an increase in nursing workload. While increasing 

adherence to the weaning protocol did not directly reduce treatment costs, there was an indirect 

influence due to a shorter length of stay, as more patients could be treated in the same period 

of time. 

Conclusion: Compliance with protocol-based procedural instructions can be improved by using 

a daily visual feedback system. Effects in the field of quality management can be identified as 

well as effects on treatment outcome and economic factors. Further development of electronic 

feedback systems seems to be reasonable in the future.  
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3.3 Einführung 

Evidenzbasiertes Wissen findet immer noch nur langsam Eingang in klinische Prozesse. Daher 

sind in Hoch-Risiko-Bereichen wie Intensivstationen Standard Operating Procedures (SOP) 

eingeführt worden, um Arbeitsabläufe unter Berücksichtigung medizinischer Evidenz zu 

beschreiben. In dieser Arbeit soll gezeigt werden, dass zur Einhaltung solcher SOPs ein 

automatisiertes visuelles Feedback-System genutzt werden kann. Ziel ist die verbesserte 

Ergebnisqualität, z. B. durch eine verringerte Letalität, verkürzte Beatmungsdauer oder 

intensivmedizinische Behandlungsdauer. Angelehnt an die aus der Industrie bekannten Begriff 

Key-Performance-Indikatoren (KPI), wurden Prozessindikatoren identifiziert, evaluiert und 

implementiert sowie die automatisierte Überwachung ihres Erfüllungsgrades einschließlich 

eines anschließenden visuellen Feedbacks an die Anwender. Aus der Verknüpfung von 

Prozessindikatoren zur Einhaltung von SOPs und patientenrelevanter Ergebnisqualität ergibt 

sich die Möglichkeit, die Prozessqualität in einer für den Patienten relevanten Art und Weise zu 

steuern. Diese KPI sind in mehreren Studien (Kastrup et al., 2011; Kastrup et al., 2013; Kastrup 

et al., 2009; Nachtigall et al., 2009) und in einer Metaanalyse (Jebraeily et al., 2019) als relevant 

für die Ergebnisqualität identifiziert worden. Durch die Programmierung einer graphischen 

Oberfläche als Feedback-System (Dashboard) für die konsentierten KPI, sowie eines neuen 

Formulars für eine protokollgesteuerte Beatmungsentwöhnung in das bestehende PDMS 

COPRA5 (Patient Data Management System, Computer-Aided-Patient-Report-Assistant), sollte 

der Einhaltungsgrad während des Behandlungsprozesses dem behandelnden Team visuell 

zugänglich gemacht werden. Das Behandlungsteam sollte so die Möglichkeit bekommen, 

während der Behandlung auf negative Trends hinsichtlich des Erfüllungsgrades der KPI 

reagieren zu können. Die vorliegende kumulierte Arbeit umfasst im Wesentlichen folgende 

Punkte: 

1. Feasibility: Es soll gezeigt werden, dass durch retrospektives visuelles Feedback 

von Evidenz-basierte Prozessindikatoren in einem PDMS in der täglichen Routine 

einer Intensivstation ohne Mehraufwand für die Beteiligten der Erfüllungsgrad 

medizinischer Prozesse gesteigert werden kann. 

2. Durch diese Erhöhung des Implementierungsgrades soll die Ergebnis-Qualität der 

Behandlungen (Verringerung der Letalität, Beatmungsdauer und 

Intensivbehandlungsdauer) verbessert werden. 

3. Ein protokollbasiertes, pflegegestütztes Blutzucker-Management soll als neuer 

prozessorientierter KPI auf seine Tauglichkeit zur Steigerung der Prozess- und 

Ergebnisqualität in der klinischen Praxis evaluiert werden. 

4. Für einen einzelnen KPI „Einhaltungsgrad des Weaning-Protokolls“, soll der Impact 

auf den ökonomischen Outcome untersucht werden. 

Als Ergebnis soll dem pflegerischen und ärztlichen Behandlungsteam ein computergestütztes 
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Werkzeug zur internen Bewertung relevanter Prozessindikatoren (KPI) bereitgestellt werden. 

Die Effekte eines solchen Rückmeldesystems auf den Einhaltungsgrad der KPI sollen 

untersucht werden, einerseits um die Verbesserung des Einhaltungsgrades nachzuvollziehen 

und ebenso weitergehende Effekte auf Prozessqualität, Behandlungsergebnis und 

ökonomische Kennzahlen. Die Ergebnisse der Evaluation ermöglichen dann zielgerichtete 

Maßnahmen des Qualitätsmanagements wie Benchmarking und Peer-Reviews, da 

ausschließliches Monitoring von KPI ohne nachfolgende Maßnahmen nicht sinnvoll ist (Kumpf 

et al., 2021). 

 

3.3.1 Programmiertechnische Vorarbeiten 

Als Grundlage der folgenden Auswertungen musste vorab das PDMS COPRA5 um zwei neue 

Formulare erweitert werden. Diese Programmierungen wurden in der Sprache „C++“ mit dem 

Borland C++-Compiler Version 5.0 vorgenommen. 

Die Daten zur Berechnung und Ausleitung der KPI waren in dem PDMS vorhanden. Diese 

befanden sich an verschiedenen Stellen und waren nicht „auf einen Blick“ erkennbar. Um eine 

übersichtliche Darstellung im „Ampelsystem“ des Dashboards zu gewährleisten, wurden im 

Rahmen der Vorbereitung der Untersuchungen dieser Arbeit diverse Programmierungen 

vorgenommen, um die eingangs geschilderten Punkte zu adressieren: es wurde ein neues 

Formular (siehe Abb. 1 + 2) programmiert, auf dem alle Outcome-relevanten Parameter auf 

einer Seite zusammengefasst dargestellt werden konnten, das KPI-Formular. Es wurde 

ebenfalls ein eigenes Weaning-Formular (siehe Abb. 5) erstellt, da das protokollbasierte 

Weaning ein relevanter KPI für das respiratorische System ist. 

 

Die KPI wurden nach Organsystemen geordnet graphisch so dargestellt, dass eine visuelle 

Überprüfung des Erfüllungsgrades schnell und sicher durchführbar ist. 

Der Erfüllungsgrad der KPI wurde täglich graphisch retrospektiv für den Vortag dargestellt. Das 

Ampelprinzip der Anzeige stellt die Werte bei einem Patienten, der die Ziele erreicht hat, als 

grünen Bereich graphisch dar (siehe Abb. 1). Wurde kein Ziel für den Tag formuliert, oder 

erreichte der Patient die Zielkriterien nicht, wechselte die Darstellung auf Rot (siehe Abb. 2). Für 

die Patienten, welche ein formuliertes Ziel hatten, aber dieses auf Grund ihrer Grundkrankheit 

und einer notwendigen Begründung (als Freitext) nicht erreichen konnten, erschien in der 

Ampel ein gelber Farbbalken. 

Die einzelnen Ampeln wurden nach Organsystemen zusammengefasst dargestellt, so dass 

jederzeit erkennbar ist, in wie weit die Standards zu einem aktuellen Zeitpunkt eingehalten 

werden. Der Zeitraum, auf den sich eine Ampelschaltung bezog, war der jeweils vorhergehende 

klinische Tag. Unter folgenden Bedingungen wurde das Kennzahlencockpit deaktiviert und es 

mussten keine täglichen Ziele in diesem Tool festgelegt werden:  
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- Patienten mit den Status DNR (Do not rescuscitate, bzw. Einfrieren der Therapie) 

- Organspender 

- Aufenthaltsdauer < 24 Stunden Aufenthaltsdauer 

- Alter < 18 Jahre 

 

 

  

Abb. 1: Beispiel für Erreichen aller KPI-Vorgaben; 100% Erfüllungsquote bei allen 6 

Organsystemen Sedierung, Respiration, Herz-Kreislauf, Renales System, enterale Ernährung und 

SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome), deshalb alle Teilwertungen sowie die 

Gesamtwertung (oberster Balken) grün (Ahlborn 2021) 
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Abb. 2: Beispiel für teilweises Verfehlen der KPI-Vorgaben; 33% Erfüllungsquote, nur Herz-

Kreislauf- und Renales System innerhalb der Zielvorgaben, Sedierung, Respiration, frühzeitige 

enterale Ernährung und SIRS außerhalb der vorgegebenen Grenzen, deshalb Gesamtwertung rot 

(Ahlborn 2021) 

 

Da die manuelle Auswertung und Dokumentation der vielen beteiligten Einzelparameter (siehe 

Abb. 1 + 2) aufwendig und fehleranfällig erschien, wurde eine zeitgesteuerte automatische 

Routine in der externen MySQL-Datenbank Version 5.0.27 programmiert, welche bis 5 Uhr des 

Folgetages die Compliance der KPI-Parameter des vorherigen klinischen Tages auf dem 

Formular berechnete und dokumentierte, ohne das hierfür ein manueller Nutzereingriff nötig war 

(siehe Abb. 3). 
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Abb. 3:  Schematischer Datenfluss (Ahlborn 2021) 
 

Stand Oktober 2021 gibt es laut Literaturrecherche im Web of Science und Pubmed bisher 

keine weiteren Publikationen, die die Implementierung vergleichbarer visueller Feedback-

Systeme auf Intensivstationen berichten. 

 

3.3.2 Methodik Arbeit 1: KPI und visuelles Feedback 

Es wurde die Compliance dieser durch SOPs definierten KPI vor und nach der Einführung der 

automatischen Auswertung untersucht. Der erste Zeitraum von jeweils 3 Monaten der 

Auswertung des Vorher-Nachher-Vergleichs wurde so gewählt, dass die manuelle 

Erfüllungsrate der bereits festgelegten, konsentierten KPI nach den bereits erfolgten 

Schulungen erfasst werden konnte.  

Nach einer Implementierungsphase von 2 Monaten, in der alle Mitarbeiter der Intensivstationen 

mit dem Erfassungstool der KPI vertraut gemacht wurden, erfolgte eine weitere Analyse über 

einen Beobachtungszeitraum von ebenfalls 3 Monaten nach Einführung der automatischen 

Auswertung. 

Unter Beachtung der Ausschlusskriterien (Kastrup et al., 2011) für das KPI-Formular wurden 

205 Patienten einer kardio-chirurgischen Intensivstation der Charité in die Studie 

aufgenommen, 111 vor und 94 nach der Implementierung. Beide Patientenkollektive wurden 

hinsichtlich nicht-normalverteilter metrischer oder ordinaler Variablen mit Hilfe des Mann-

Whitney-U-Testes geprüft, für kategoriale Variablen anhand des Chi-Quadrat-Tests. Dies ergab 

keine signifikanten Unterschiede (P < 0,05), so dass beide Kollektive als gleichwertig 

angesehen werden konnten. 



12 

Für den Vergleich der beiden Zeiträume wurden als erster Schritt für die Liegetage je Patient 

die Erfüllungsgrade der untersuchten KPI als relative Häufigkeiten berechnet, für das Füllen des 

Weaning-Protokolls und das Eintragen des Soll-RASS gab es nur die Ausprägungen 0 oder 1, 

bei den pro Schicht zu erhebenden Scores wie RASS, CAM-ICU, VAS, BPS und DDS die vier 

Ausprägungen 0 | 0,33 | 0,66 | 1. Alleine das Weaning-Protokoll sollte am ersten Tag noch nicht 

ausgewertet werden, da es immer erst retrospektiv nach 24h anwendbar ist. Bei mehrfacher 

täglicher Erhebung wurden für die Score-Werte RASS, VAS und BPS die Mittelwerte berechnet. 

Zusätzlich wurde die Differenz des Mittelwerts RASS von dem, sofern vorhanden, 

eingetragenem Soll-RASS als Maß für die Abweichung von der Soll-Vorgabe ermittelt. 

Um Änderungen in der KPI-Einhaltungsrate sowie der absoluten Werte der Scores zwischen 

den zwei Untersuchungszeiträumen zu untersuchen, wurde im zweiten Schritt der Zeitverlauf 

der beobachteten KPI mittels einer nichtparametrischen multivariaten Varianzanalyse 

untersucht. Abschließend wurden Risikofaktoren (TISS-28, SOFA Score, SAPS II, APACHE II 

und KPI (die relative Häufigkeit der Ziel RASS-Dokumentation, der RASS-Erhebung, der 

BPS/VAS-Erhebung sowie die jeweiligen absoluten Werte dieser Scores, die relative Häufigkeit 

der CAM-ICU-Erhebung sowie das Ausfüllen des Weaningprotokolls) auf ihren Einfluss auf die 

Mortalität, Liegedauer, Beatmungsdauer und das Entstehen von Delir mittels logistischer 

Regressionsanalyse getestet. 

 

3.3.3. Ergebnisse Arbeit 1: KPI und visuelles Feedback 

Auffällig war eine signifikante Abnahme des dokumentierten Ziel-RASS-Scores in der Zeit nach 

der Einführung (–0,59 vor der Intervention gegenüber –0,89 nach der Intervention; P = 0,02), 

was auf eine beabsichtigte tiefere Sedierung der Patienten hinweist. Die Raten der NRS / BPS- 

und CAM-ICU-Score Erhebungen und die Compliance des Entwöhnungsprotokolls (von 0,27 +- 

1,74 auf 41,9 +- 38,67) stiegen ebenfalls signifikant an (P < 0,01 für jeden dieser Vergleiche). 

Das Mortalitätsrisiko wurde signifikant von der Dokumentation des Ziel-RASS-Scores, des 

RASS-Scores und der Differenz zwischen Ziel-Vorgabe und eingetragenem RASS-Scores 

beeinflusst (P = 0,013, P < 0,01, P = 0,049). Die NRS / BPS-Compliance und der absolute 

NRS-Wert beeinflussten die Dauer der mechanischen Beatmung signifikant (P < 0,05 für alle 

Vergleiche). Die Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation (Length of Stay, LOS) wurde 

signifikant von der Dokumentation des SAPS II- und SOFA-Scores, dokumentierter RASS-

Zielvorgabe, positiver CAM-ICU-Score (≥ 1), NRS / BPS-Compliance und absolutem NRS-

Score Wert beeinflusst (P < 0,05 für alle Vergleiche). 

Die Delir Entwicklung wurde signifikant durch den dokumentierten RASS-Score, die Differenz 

zwischen der Zielgröße und dem dokumentierten RASS-Scores, die Dauer der mechanischen 

Beatmung sowie der Dauer des Aufenthalts auf der Intensivstation beeinflusst (P < 0,05 für alle 

Vergleiche) (Kastrup et al., 2011). 
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3.3.4. Methodik Arbeit 2: Blutzucker-Protokoll 

Bei der Evaluierung eines protokollgestützten Blutzuckermanagements als neuer KPI durch die 

Pflege zur Vermeidung von Hypoglykämie wurden in einer retrospektiven Studie auf einer 

Intensivstation der Charité 388 Patienten aus dem Zeitraum Januar bis Dezember 2013 als 

Vergleichsgruppe vor der Implementierung des Protokolls und 175 Patienten von Januar bis 

Juni 2015 für das Intervall nach den einstündigen Schulungen des Pflege-Personals im Jahr 

2014 für die Anwendung des pflegegestützten Blutzuckermanagements inkludiert. Patienten mit 

Kontra-Indikationen wie Hyperglykämie, diabetischer Ketoazidose, hyperosmolarem 

diabetischem Koma und Aufenthalten unter 48h wurden von der Studie ausgeschlossen. Als 

Neuerung zu der tradierten Arbeitsweise, dass die Pflege nur auf ärztliche Anordnung eine 

Anpassung der Medikationen vornehmen kann, sollte die Pflege nun innerhalb eines Korridors 

von 70 – 300 mg/dl Blutzucker (BZ) selbstständig die Anpassungen der Laufrate des 

Insulinperfusors mit 1 IE/ml vornehmen (Abb. 3).  

 

Abb. 4: Verfahrensanweisung BZ-Protokoll (Compton et al., 2017) 
 

Es wurden nun für die ersten 5 Liegetage für Intervalle von 6 Stunden Dauer die 

Blutzuckerwerte, die Insulinlaufraten und die Anzahl der Blutzucker-Kontrollen ermittelt, sowie 

die Startzeitpunkte der Insulin- und Glukosegaben, respektive Ratenänderungen. Die 

Ergebnisse von kontinuierlichen Variablen wurden als Median und Interquartilsabstände durch 

den Wilcoxon-Rangsummentest ausgewertet, kategoriale Variablen durch Chi-Quadrat-Tests. 

 

3.3.5. Ergebnisse Arbeit 2: Blutzucker-Protokoll 

Beim Vergleich der beiden Studien-Kohorten fiel auf, dass in der zweiten Gruppe mit Führung 

der BZ-Protokolls der Median des SAPS signifikant höher ausfiel (52 zu 43, P > 0,001), es mehr 

beatmete Patienten gab (69% zu 60%, P = 0,03) und dass es weniger Patienten mit bei 

Aufnahme vorhandenem Diabetes gab (55% zu 68%, P = 0,002). 

Die Anzahl der BZ-Messungen pro Patient hatte sich durch die Einführung des BZ-Protokolls 

nicht signifikant erhöht, vorher waren es 59 (29 – 135) Messungen zu nachher 58 (29 – 120), 

P= 0,85. Der Median des minimalen BZ-Wertes je Fall stieg von 80 (66-95, Interquartilsabstand) 

auf 93 (79 – 105), P < 0,001. Die Anzahl der Hypoglykämien (BZ < 70 mg/dl) hat sich durch die 

Einführung des Protokolls deutlich verringert, von 117 (31%) auf 22 (13%), P < 0,001. 
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Hyperglykämische Episoden traten im Median seltener auf. In der Kontrollgruppe traten 2 (1-3) 

auf und in der Protokollgruppe nur 1 (1-1), P = 0,001. (Compton et al., 2017). 

 

3.3.6. Methodik Arbeit 3: Auswirkungen des Weaning-KPI auf den ökonomischen 

Outcome 

In einer weiteren retrospektiven Studie wurde der Effekt der Compliance des Weaning-

Protokolls (KPI: Frühe Entwöhnung v. d. maschinellen Beatmung) auf die Ergebnisqualität 

(LOS, Beatmungsdauer) und die Kostenträgerrechnung untersucht. Die Compliance wurde 

täglich aus den drei Komponenten „Dokumentation Readiness to wean“, „Ausschluss Kriterien 

für SBT (Spontaneous Breathing Trial) ermittelt“ und der „Dokumentation des SBT“ ermittelt 

(Abb. 4). Wenn ein Patient als „Ready to wean“ eingestuft wurde, mussten im nächsten Schritt 

potentielle Ausschlusskriterien für einen SBT ermittelt werden, wenn diese nicht vorhanden 

waren, sollte als finaler Schritt die Durchführung des SBT oder stattdessen ein Grund für 

dessen Undurchführbarkeit dokumentiert werden. Es wurden von insgesamt 3063 dann 583 

Patienten aus dem Zeitraum Januar 2012 bis Dezember 2017 inkludiert, welche neben den 

bekannten Ausschluss Kriterien für die KPI länger als 4 Tage beatmet sein mussten und bei 

denen mindestens ein SBT und die Extubation dokumentiert worden sind. Aus den Erfahrungen 

der ersten Studien (Kastrup et al., 2011; Kastrup et al., 2009) heraus wurden hier als Cut-Off für 

die 2 Vergleichsgruppen (LAG = Low Adherence Group, HAG = High Adherence Group) 66% 

Erfüllungsgrad der KPI-Dokumentation im zeitlichem Verlauf für das frühe Entwöhnen zwischen 

der Intubation und der Entlassung festgelegt. Die LAG beinhaltete 378 Patienten gegenüber 

205 in der HAG. Beide Patientenkollektive wurden hinsichtlich ordinaler Variablen mit Hilfe des 

ungepaarten T-Testes geprüft, für kategoriale Variablen anhand des Chi-Quadrat-Tests.  
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Abb. 5: Weaning-Protokoll: Im oberen Drittel wird die „Readiness to wean“ abgefragt, wenn durch 

die automatische Berechnung (grüner Button neben „Ausschluss Kriterien…“) keine 

Kontraindikation in der linken Spalte angekreuzt wurden, kann ein SBT durchgeführt und im 

mittleren Drittel dokumentiert werden. Gründe für einen etwaigen Abbruch werden dann ebenfalls 

manuell im untersten Drittel erfasst (Ahlborn 2021). 
 

3.3.7. Ergebnisse Arbeit 3: Auswirkungen des Weaning-KPI auf den ökonomischen 

Outcome 

Der Vergleich der Gruppen hinsichtlich möglicher klinischer Einflussfaktoren ergab keine 

signifikanten Unterschiede (P < 0,05), so dass beide Kohorten als gleichwertig angesehen 

werden konnten. Mit unterschiedlichen univariaten linearen Regressionsverfahren konnte eine 

signifikante Reduzierung der Beatmungsdauer zwischen den beiden Gruppen (von LAG zu 

HAG) festgestellt werden, so reduzierte sich die Beatmungsdauer auf der untersuchten 

Intensivstation von 476 auf 389 Stunden (P < 0,001), während sich die gesamte 

Beatmungsdauer während des Krankenhausaufenthaltes von 597 auf 535 Stunden (P = 0,017) 

verkürzte. 

Ebenfalls signifikant war die Abnahme der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation (LOS) von 

21 auf 16 Tage (P < 0,001), sowie der Krankenhausaufenthaltsdauer von 36 auf 25 Tage (P = 

0,001) im Median. Die Mortalitätsrate sank in der HAG im Verhältnis zur LAG von 50 (13,2%) 

auf 2 (1,0%) Patienten, während für den ökonomischen Impact auf die Kostenträgerrechnung 

eine Verminderung des durchschnittlichen finanziellen Verlustes pro Fall von 3.696€ auf 1.030€ 
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(P < 0,001) festzustellen war, da bis auf die Jahre 2015 - 2016 die Aufwände nicht von den 

erzielten Einnahmen gedeckt wurden. 

Mittels multivariaten Regressionsanalysen über die gesamte Studienkohorte wurde ermittelt, 

dass die stärksten Einflüsse auf den finanziellen Outcome durch den LOS der Station (P > 

0,001), den LOS des Krankenhauses (P = 0,015), den durchschnittlichen täglichen SOFA (P = 

0,002; Sequential Organ Failure Score) sowie die durchschnittlichen täglichen Kosten pro 

Patient (P = 0,032) verursacht werden. So verringert jeder weitere Tag auf der Station den Erlös 

um 529€, wohingegen ein Sinken des SOFA- Durchschnitts über den LOS auf der Station um 

einen Punkt eine Erhöhung des Gewinns um 1.608€ bedeutet. 

 

3.4. Diskussion 

Es gibt zahlreiche Publikationen, welche die durch die Implementierung spezifischer manueller 

oder computergestützter Leitlinien und Protokolle erhöhte Qualität der Behandlung von 

Patienten auf Intensivstationen zum Inhalt haben. Die konsequente Anwendung von klinischen 

Behandlungspfaden führt zu einer deutlich geringeren postoperativen Morbidität und zu einer 

Verkürzung der Krankenhausverweildauer (Braun et al., 2003; Braun et al., 2005; Hensel et al., 

2005; Kumpf et al., 2017; Langelotz et al., 2005). 

So wird der positive Effekt der Einführung von schriftlichen Behandlungsstandards (Protokolle 

für tägliche medizinische Zielvorgaben, Dokumentation der therapeutischen Effektivität, 

Entlassungsprotokolle) auf die Mortalitätsrate (Verringerung von 35,2% auf 16,3%, P<0,05), die 

Liegedauer und die Kosten pro Überlebenden von Hochrisiko-Patienten mit einem Apache-II 

Score von 20 bis 30 Punkten (Verringerung von 15.000,- € auf 6.750,- €, P<0,05) nachgewiesen 

(Kern & Kox, 1999), weiterhin werden die Vorteile (kürzere Liegedauern, kürzere 

Beatmungsepisoden, geringere Letalität (38% zu 59% in der Vergleichsgruppe, P=0,009) von 

patientenspezifischen Behandlungsprotokollen mit individuellen Zielvorgaben gegenüber den 

allgemeiner gehaltenen Leitlinien beschrieben (Morris, 2003). 

Wir konnten in unserer Arbeitsgruppe an der Charité nachweisen, dass unter anderen die für 

Sedierung und Delir-Monitoring relevanten KPI wie RASS-Ziel (Richmond Agitation Sedation 

Scale), RASS-Messwert und der BPS (Behavior Pain Scale) als kontinuierliche Score 

Dokumentation einen positiven Einfluss auf den Outcome haben (Kastrup et al., 2011). 

Durch die Einführung von Weaning-Protokollen (Entwöhnung von der Beatmung) für die 

mechanische Beatmung konnte eine signifikante Verringerung der Beatmungsstunden um 35% 

von durchschnittlich 140 auf 90 Stunden erzielt werden (Marx et al., 1999). In einer 

Metaanalyse wurden von 26 untersuchten Studien bei 19 die Vorteile von Protokollen bei der 

Entwöhnung von der maschinellen Beatmung auf Intensivstationen nachgewiesen (Girard, 

2008).  
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In einer multizentrischen Studie in 35 Intensivstationen konnte durch die Implementierung eines 

sog. Ventilatory-Bundles die Rate beatmungsassoziierter Pneumonien um 44,5 % reduziert 

werden. Es konnten positive Einflüsse (geringere Wiederaufnahmequoten, geringere Anzahl 

Reintubationen) nach der Einführung von kontinuierlichen Verbesserungsprozessen auf 

Intensivstationen, einhergehend mit der Verbreitung von elektronischen Patientenakten, 

nachgewiesen werden (McMillan & Hyzy, 2007). 

In einer prospektiven Observationsstudie an 524 Patienten konnten eine signifikante 

Reduzierung der primären Pneumoniebehandlungsdauer von fast 4 Tagen (10,11; SD 7,95 

versus 6.22; SD 3,27; p=0.001) und der Beatmungsdauer von fast 140h (317,59; SD 336,18 

versus 178,07; SD 191,33; p=0.017) in der Gruppe mit höherer SOP-Compliance nachgewiesen 

werden (Nachtigall et al., 2009). Der positive Einfluss einer Protokoll gestützten Blutzucker-

Einstellung konnte nachgewiesen werden (Compton et al., 2017). Die positiven Aspekte von 

multidisziplinären Teams und der Einführung von Leitlinien bei der Sepsis-Prävention wurden 

durch den Nachweis des Rückganges der nosokomialen Infektionen (von 7,5 zu 3,2 pro 1000 

Beatmungstage, P=0,04) und der Verkürzung der Liegedauer (von 5,92 Tagen im Jahr 2001 zu 

4,71 Tagen) aufgezeigt (Brunkhorst, 2006; Jain et al., 2006). 

Da nur eine begrenzte Anzahl von Informationen (~ 7 +/- 2) gleichzeitig verarbeitet werden 

können (Miller, 1956), kann durch die Anwendung moderner Informationstechnologien als 

Feedback-Instrument im Rahmen dieser patientenspezifischen Protokolle, z. B. durch die 

Einführung eines softwaregesteuerten visuellen KPI- und Weaning-Protokolls, einerseits die 

Rate an Fehlermöglichkeiten und andererseits die interklinische Variabilität in der Therapie 

verringert werden (Baddeley, 2000). Um ein Benchmarking auch mit externen Quellen zu 

ermöglichen, sollten hierzu die zu untersuchenden Daten nicht zu umfangreich und 

standardisiert sein. Allerdings gibt es noch keine genaue Definition aller Parameter, welche die 

Behandlungsqualität erfassen sollen. In einer Metaanalyse werden 50 bisher bekannte und 

evaluierte KPI aufgeführt (Jebraeily et al., 2019). Ein Hauptproblem bei der zurzeit 

durchgeführten Qualitätskontrolle und Sicherung ist das Fehlen adäquater 

Kontrollmechanismen zur Überprüfung der Einhaltung dieser Standards und Leitlinien, dieses 

Problem wird hier durch das KPI-Formular in COPRA behoben. Die aktuellen Ergebnis-

relevanten KPI sind dabei Organ-bezogen im Konsensus Programm durch die 

Intensivmediziner des Zentrums für Anästhesiologie und Intensivmedizin der Charité (CC7) 

anhand der Leitlinien der AWMF, DIVI und DGAI (Martin et al., 2010; Weber-Carstens & 

Putensen, 2017) wie folgt festgelegt: 

 

 Monitoring der Analgosedierung und des Delirs 

 Respiratorisches System 

 Herz-Kreislauf-System 
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 Renales System 

 Frühe enterale Ernährung 

 Infektions-Screening 

 

Als Ergebnis kann man eine signifikante Erhöhung der Dokumentationsrate von KPI nach der 

Implementierung eines visuellen Feedback-Systems feststellen. Den stärksten Effekt hierbei 

hatte hier die Dokumentation des Ziel-RASS, dieser beeinflusste alle drei Ergebnis-Qualitäts-

Indikatoren: Mortalität, Liegedauer und Beatmungsdauer. 

Die Abnahme des dokumentierten Ziel-RASS-Scores sowie die erhöhte Mortalitätsrate des 

Patientenkollektivs nach der Implementierung des Feedback-Systems kann durch saisonale 

Besonderheiten induziert worden sein, da die erste Phase von April bis Juni, die zweite Phase 

hingegen von November bis Januar lief. 

Der Effekt der deutlich höheren Compliance des Weaning-Protokolls in der zweiten Phase der 

Studie auf die Beatmungsdauer wurde nicht untersucht, da es zu 575 dokumentierten 

Beatmungstagen nur 214 assoziierte Weaning-Protokolle gab, diese zu niedrige 

Implementierungsrate hätte keine validen Schlüsse zugelassen. 

Die Dissertation von Nolting (Nolting, 2011), welche für den gleichen Datensatz nur die jeweils 

ersten 5 Liegetage untersuchte, ergab ebenfalls eine teilweise deutliche Steigerung der 

Implementierungsrate der KPI, welche umso höher ausfiel, je niedriger die 

Ausgangscompliance war, jedoch wurden auch hier von keinem KPI die geforderten 70% oder 

mehr auf Dauer erreicht. Diese bisherige Zielvorgabe besagte, dass erst eine Erfüllungsquote 

von mindestens 70% der SOPs einen positiven Einfluss auf den Outcome bei der Behandlung 

von Pneumonien ergab (Nachtigall et al., 2009). Anhand dieser unbefriedigenden deskriptiven 

Auswertung wurde dann in Absprache mit allen Beteiligten des CC7 die prozentuale 

Mindestanforderung von 70% auf 66% herabgesetzt, welche realistisch betrachtet die realen 

Arbeitsbedingungen eines 3-Schicht-Betriebs auf den assoziierten Intensivstationen deutlich 

besser abbildet. Vereinfacht gesagt, wenn in 2 von 3 Schichten die Mindestanforderungen 

erfüllt waren, war der jeweilige Indikator somit ebenfalls erfüllt. Da es bei den KPI außerdem 

insgesamt 6 als gleichwertig angesehene Organsysteme gibt, kann man nur Vielfache von 

16,6% erreichen, max. 100%. Auch deshalb war eine Adjustierung der Zielgröße auf 66% 

sinnvoll, da man um die geforderten 70% zu erreichen, die bereits nächstfolgende Stufe hätte 

erreicht werden müssen, das wären dann 82,6%. Diese Adjustierungen der Zielvorgaben haben 

das frustrane Erleben des betroffenen Personals verringert, da die Zielgrößen nun leichter zu 

erreichen und vor allem transparenter (2 von 3, 4 von 6 als gut bewertet) dargestellt waren. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine hohe Compliance der KPI durch visuelles 

Feedback (KPI-Formular) einen positiven Impact erzeugt, wobei eine protokoll-gestützte SOP-

Implementierung, ebenfalls visuell dargestellt (Weaning-Formular), unterstützend wirkt. 
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Das Ziel der Verringerung von Hyperglykämien ohne Steigerung der Arbeitsbelastung der 

Pflege durch ein pflegegestütztes BZ-Protokoll konnte nachgewiesen werden, die Rate sank 

von 31% auf nur noch 13%, P < 0,001. Der nächste Schritt wäre nun die Implementierung eines 

visuellen Feedbacks der Compliance dieses BZ-Protokolls als Bestandteil des KPI der frühen 

enteralen Ernährung in das KPI-Formular von COPRA in den Regelbetrieb, um der Pflege eine 

zeitnahe Rückmeldung der Prozessqualität liefern zu können, siehe Abb. 6. 

 

Abb. 6: Feedback Compliance BZ-Protokoll: wurde max. 0,5h nach BGA Insulin- bzw. Glucose-

Perfusor nicht adäquat angepasst?- (Ahlborn 2021) 
 

Durch eine hohe Compliance des Weaning-Protokolls war zwar eine deutliche Verbesserung 

des klinischen Outcomes (LOS, Beatmungsdauer, Mortalität) sowie eine geringe Verringerung 

des finanziellen Verlusts pro Fall bei einer hohen Compliance des Weaning-KPI in der HAG 

nachweisbar, jedoch führte dies nicht automatisch zu einer erhöhten Profitabilität pro 

Behandlung. Über den Studienzeitraum 2012 – 2017 betrachtet war hingegen das Jahr 2016 

mit dem höchsten durchschnittlichen SOFA sowie der zweitniedrigsten Beatmungsdauer das 

profitabelste Jahr der untersuchten Station. Daraus lässt sich schließen, dass die dort 

vorgefundene hoch-komplexe Patientenstruktur mit möglichst kurzer Behandlungsdauer auf der 

Intensivstation derzeit durch die Abrechnungsstrukturen des G-DRG am profitabelsten ist. Eine 

Erlösoptimierung durch konsequenten Einsatz des Weaning-Protokolls scheint nur indirekt 

durch die dann kürzere LOS erreichbar, da der dann freigewordene Behandlungsplatz einem 

neuen Patienten früher zur Verfügung gestellt werden kann. 

 

3.5. Ausblick 

Nach Beendigung dieser Studien wurden auf allen Intensivstationen Atemtherapeuten 

eingestellt, deren Einsatz durch die dadurch verbesserte Strukturqualität eine deutliche 

Erhöhung der Compliance des Weaning-Protokolls zur Folge haben sollte. Die hier aufgeführten 

Arbeiten müssten nun mit einem deutlich größerem Patientenkollektiv und den neuen 

Strukturen wiederholt werden, möglichst auch stratifiziert nach den DRG (Diagnosis Related 

Groups) der Aufnahmediagnosen. Durch die existierende große Datengrundlage von 330.000 

Patientenakten aus COPRA5 und die ab 2021 jährlich 20.000 aus COPRA6 hinzukommenden 

Intensivakten ließe sich dies sicherlich realisieren. Bei Einsatz entsprechend großer 

Patientenkollektive ist auch eine Auswertung durch KI (Künstliche Intelligenz) und „Machine 

Learning“ vorstellbar, erste Studien hierzu laufen an der Charité bereits. Hierbei werden die KIs 
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allerdings noch mit entsprechend aufbereitetem Datenmaterial „geschult“, um die gewünschten 

Zusammenhänge dann zukünftig selbsttätig erkennen zu können. Durch die gute Datenlage 

ließe sich aber auch ein „unsupervised Learning“ implementieren, bei diesem unüberwachtem 

maschinellen Lernen sollen die Algorithmen nicht gekennzeichnete Daten selbstständig 

analysieren, um versteckte Muster aufzudecken. 

 

Das Feedback sollte zukünftig schneller, nicht mehr erst am Folgetag, sondern nach 

Möglichkeit bereits während der jeweiligen Schicht erfolgen. Diese Möglichkeit bestand zwar 

bereits, wurde jedoch kaum genutzt, musste sie doch manuell durch den Benutzer angestoßen 

werden. 

Bisher waren aus technischen Gründen auch nicht alle Qualitätsindikatoren durch das KPI-

Dashboard abgebildet worden, dieses Einschränkung lässt sich nun ebenso wie das Feedback 

in Echtzeit durch die Einführung der neuen Dokumentationssoftware COPRA6 auf den 

Intensivstationen korrigieren, da mehr Möglichkeiten zur automatischen Datenauswertung 

vorhanden sind als in der älteren Version 5. Zukünftig wäre auch eine Darstellung dieses 

Feedbacks als „Erinnerungsfunktion“ die tägliche Behandlungsroutine begleitend vorstellbar, 

nicht mehr wie bisher retrospektiv am Folgetag. Hierbei muss allerdings beachtet werden, diese 

Software nicht durch zu frühes Eingreifen in die ärztliche Handlungskompetenz nach dem 

Medizinproduktegesetz (MPG) als eigenständiges Medizinprodukt ansehen zu müssen. Dies 

wäre dann der Fall, wenn die Software, hier COPRA6, ausschließlich „der Erkennung, 

Überwachung, Behandlung und Linderung von Krankheiten und Verletzungen zu dienen 

bestimmt ist“ (§ 3 Nr. 1 MPG). Derzeit wird COPRA noch als reines Dokumentationstool, also 

nicht MPG-pflichtig angesehen. 

Ähnlich wie beim BZ-Protokoll sollte man zukünftig auch bei anderen geeigneten KPI nicht nur 

die reine Ergebnisqualität (Grenzwerte über-, bzw. unterschritten) als Kriterien ansehen, 

sondern alternativ oder auch parallel den Prozess der Einhaltung dieser Wertekorridore als 

Kriterien für die Prozessqualität auswerten. Dies hätte dann den Charakter einer 

Steuerungsfunktion nach dem Qualitätsregelkreis (Plan-Do-Check-Act) (Deming, 1982). Dieses 

Vorgehen wäre zumindest in der Einführungsphase einer SOP hilfreich, um existierende 

Schwachstellen schnell aufspüren und beseitigen zu können. Da der Qualitätsaspekt einer 

Intensivbehandlung derzeit nicht direkt honoriert wird, wäre eine Aufnahme dieser qualitativen 

KPI als neuer Leistungsbereich in den strukturierten Dialog der BQS (Bundesgeschäftsstelle 

Qualitätssicherung GGmbH) wünschenswert. Da das im Oktober 2020 in Kraft getretene 

Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) eine Förderung der elektronischen Dokumentation von 

Pflege- und Behandlungsleistungen und digitalem Medikationsmanagement vorsieht, sollten die 

hierfür nötigen Strukturen bald auch in der Breite vorhanden sein. 
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