9 Peer Review - eine Fallstudie
und eigene Erfahrungen

Frank Templin

Peer Review ist ein Instrument des aktiven Qualitatsmanage-

ments und eine der drei Saulen der Initiative Qualitdtsme-
dizin (IQ). Es dient der Verbesserung der Ergebnisqualitat.
Die weiteren beiden Konstanten der Q" sind Qualitatsmes-
sung mit Routinedaten und Transparenz durch Veroffentli-
chung von im Optimierungsprozess gewonnenen Daten.

Trageriibergreifend werden vor Ort die Ablaufe durch
Arztinnen und Arzte Giberpriift, um im kollegialen Austausch
eine kontinuierliche Verbesserung von Behandlungsergeb-
nissen zu erreichen. Die Notwendigkeit fiir Peer Review er-
gibt sich aus der Erkenntnis, dass es in der Medizin - wie in
anderen Disziplinen auch - zu Fehlern kommt, die es zu
minimieren gilt und die zu beeinflussen sind. Die Auswer-
tung der Daten der HELIOS Kliniken ergab fiir 2008 ein Ver-
besserungspotenzial bei 64% der untersuchten Falle.

Dabei haben sich die zweijahrlichen Qualitatsberichte
der Krankenhduser nicht als Vergleichsinstrumentarium
bewdhrt. Die Erhebung der BQS-Daten sind biirokratisch
und abhangig von der Qualitat der Dokumentation.

Mit Peer Review besitzen die Arzte ein hervorragendes
Instrumentarium zur Fehleranalyse und Verbesserung der

Behandlungsqualitdt. Das Verwenden von Routinedaten
bedeutet zundchst keine zusatzliche Arbeitsbelastung des
arztlichen Personals und fordert die Akzeptanz des Ver-
fahrens. Das Verfahren wurde schon vor Jahrhunderten
eingefiihrt und wird in der Wirtschaft regelmaRig zur Qua-
litdtssicherung eingesetzt. So fiihren Unternehmen, die
im Bereich Wirtschaftspriifung oder Beratung tatig sind,
so genannte Peer Reviews durch. Auch im Wissenschafts-
betrieb werden zur Beurteilung wissenschaftlicher Arbei-
ten unabhangige Gutachter (Peers - engl. fiir Gleichrangi-
ge, Ebenbiirtige) aus dem gleichen Fachgebiet herangezo-
gen, um die Qualitdt zu beurteilen.

Beim Peer Review von IQ" fiihren Chefarzte anderer
Krankenhauser, und damit Fachexperten, vor Ort eine re-
trospektive Fallanalyse anhand von medizinischen Unter-
lagen durch.

Ziel ist im Rahmen einer modernen Fehlerkultur
das Aufdecken maglicher Fehler und das Vorschla-
gen neuer Ansdtze, damit eine Hilfe zur Selbsthilfe.
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9 Peer Review - eine Fallstudie und eigene Erfahrungen

9.1 Mein Weg zum Reviewer

Die Johanniter GmbH war im Jahr 2008 einer
der Crindungsinitiatoren von IQM. Auf dem
Medical Board, einem Treffen der Arztlichen Di-
rektoren der Johanniter-Kliniken, referierten
kompetente Vertreter iiber die Strategie von IQM
und die Erfahrungen von Peer Review bei HE-
LIOS. Es wurde rasch klar, dass hier ein ganz
neues Qualitatsverfahren mit hoher Praxisna-
he etabliert wurde.

Im Rahmen einer Schulung und einer Hos-
pitation eines Peer Review in einer HELIOS Kli-
nik wurde ich zum Reviewer ausgebildet. Am
Beispiel eines Peer Review am eigenen Haus
mochte ich meine Erfahrungen darstellen.

9.2 Klinikauswahl und Kommunikation

Durch den Review-Lenkungsausschuss werden
Abteilungen ausgewdhlt, die nach den geliefer-
ten Routinedaten auffillig hohe Mortalitétsra-
ten bei bestimmten Krankheitsbildern aufwei-
sen. Das sagt aber zundchst nichts tiber die tat-
sdchliche Behandlungsqualitat aus.

Die Krankenhausleitung entschied mit allen
Chefirzten am Johanniter-Krankenhaus Geest-

Quality Report

- Qualitatsindikatoren im Uberblick -

hacht an einem Probe-Review teilzunehmen.
Auf diesem Weg wollten wir das neue Verfah-
ren aktiv kennenlernen. Es zeigte sich nach Ri-
sikoadjustierung entsprechend Alter und Ge-
schlecht fiir die Jahre 2007 und 2008 beim Indi-
kator ,,Schlaganfall und Mortalitdt“ ein Ergeb-
nis oberhalb des Erwartungswertes (s. Abb. 1).
Bei geplanter Stroke Unit-Zertifizierung inter-
essierte eine externe Begutachtung der Be-
handlungsqualitit und der Prozesse.

Dem Erstkontakt zwischen Review-Teamlei-
ter und der entsprechenden Klink kommt eine
grofle Bedeutung zu. Es gilt eine positive ver-
trauensvolle Atmosphdre zu schaffen. Inhalt-
liche Fragen zu IQ" sollten ausfiihrlich bespro-
chen werden, damit dieses motivierend vom
Arztlichen Leiter mit den Mitarbeitern disku-
tiert wird.

Wesentlich ist dabei, dass ein statistischer Wert
nichts (iber eine Behandlungsqualitdt aussagt.
Die Ursachen fiir abweichende Werte sowie Vor-
schldge fiir eine Verbesserung kénnen erst nach
Einsicht in die Akten gegeben werden. So kann
der gesamte Behandlungsablauf beurteilt wer-
den. Darin liegt der besondere Wert von Peer
Review.

Krankenhaus 260100432

SUEEEINEESEREETE  Alle Entl Standorte

Fachabteilung Alle

Aufnahmedatum 01.01.2007

Entlassungsdatum 31.12.2008

e Analysefallzahl | Haufigkeit
Qualitatsindikatoren (Nenner) (Zzihler)

05 - Schiaganfall (Stroke)

05.01 - Todesfalle bei Hauptdiagnose Schiaganfall, alle Formen (Alter grofer 19 Jahre) 402 56| 13.93% @ 11,93%|< 10,4% 8,40%
05.02 - Todesfalle bei Hauptdiagnose Schiaganfall, alle Formen, Alter 20 bis 44 Jahre 1" 0 0,00% 3,86%|< 3,2% 2,70%
05.03 - Todesfalle bei alle Formen, Alter 45 bis 64 Jahre 68 2 2.94% 5.56%|< 4.8% 3.50%
05.04 - Todesfalle bei Hauptdiagnose Schiaganfall, alle Formen, Alter 65 bis 84 Jahre 240 38| 1583% @ 11,06%|< 10,2% 8,20%
05.05 - Todesfalle bei Hauptdiagnose Schiaganfall, alle Formen, Alter groRer 84 Jahre 83 16| 19,28% 20,75% | < 19,0% 15,60%
05.06 - Todesfalle bei Hirninfarkt (ICD 163, Alter grofier 19 Jahre) 342 37| 1082% ® 9.05%|< 7.8% 6.30%
05.07 - Todesfalle bei Intrazerebrale Blutung (ICD 161, Alter gréRer 19 Jahre) 47 16 | 34,04% kein Ziel 21,50%
05.08 - Todesfalle bei Schlaganfall nicht naher bezeichnet (ICD 164) 13 3| 23,08% ’E\ Ziel 14,90%
05.09 - Anteil Schlaganfall nicht naher bezeichnet (164) 402 13 3,23% < 5% 2,10%

Abb. 1
Krankenhaus Geesthacht

Auszug aus dem Ergebnis 3M Quality Report fiir 2007 und 2008, Indikator Apoplex und Mortalitat Johanniter
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9.4 Der Review-Tag

Durch die Freiwilligkeit unseres Peer Review
bestand am Johanniter Krankenhaus Geest-
hacht von vornherein eine positive Crundstim-
mung und Neugier zur Begutachtung.

9.3 Eigenanalyse der Klinik -
viel Zeitaufwand

Nach problemloser Terminfindung (mitunter
langwieriger Prozess zwischen Teamleiter, Re-
viewern und Klinik!) und Ubermittlung der an-
onymisierten Falllisten sowie Riickidentifizie-
ren derselben hatte unsere Klinik etwa 3 Mona-
te Zeit fiir eine Eigenanalyse der Akten. Wir
entschieden uns mit dem Teamleiter, bei zu
hoher Fallzahl nur die Akten des Jahres 2007
(n=28)auszuwerten. Aufgrund des engen Zeit-
plans sollte die Fallzahl auf 20 beschrankt
werden.

Die Koordination der Eigenbewertung ist
Chefsache. Die Aktenanalyse erfolgte durch 3
internistische Oberdrzte und war sehr zeitauf-
wendig (im Durchschnitt 60 min pro Akte!). Da-
bei ist zu beachten, dass die Kollegen im Re-
view-Verfahren nicht geiibt sind und die Kran-
kenunterlagen oft unvollstindig waren.

9.4 Der Review-Tag

9.4.1 Fallanalyse - straffer Ablauf

In einem Besprechungsraum trafen sich 5 Re-
viewer mit der Teamleiterin Frau Dr. Rink, der
Leiterin des Fachausschuss Peer Review bei IQM,
sowie der zustdndige Chefarzt. Es gelang der
Teamleiterin rasch eine kollegiale Arbeitsatmo-
sphdre aufzubauen. Nach der BegriiRung und
Vorstellung und Darstellung des Krankenhau-
ses, der Inneren Abteilung und Struktur der
Stroke Unit wurde ziigig mit der Begutachtung
begonnen. Beeindruckend war das straffe und
konzentrierte Arbeiten tiber 3 Stunden. Anhand
der bekannten Analysekriterien erarbeitete sich
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jeder Reviewer eine Bewertung und anschlie-

Rend diskutierten die Reviewer den Fall.
Folgende Fragen ergaben sich in der Akten-

analyse beim Indikator Apoplex:

1. Erfolgte eine sofortige neurologische Unter-
suchung mit zerebraler Bildgebung?

2. Wie ist das Monitoring bei den Patienten
innerhalb der ersten 24-72 Stunden auf der
Stroke Unit oder ITS?

3. Erfolgte die Therapie entsprechend den
Leitlinien?

4. Erfolgte eine Schluckdiagnostik vor der
ersten Nahrungsaufnahme?

5. War die Dokumentation der Arzte, Pflege,
Krankengymnastik und Logopidie umfas-
send und schliissig?

6. Ist die interdisziplindre Zusammenarbeit
auf der Stroke Unit bzw. ITS reibungslos?

Es kam mitunter zu interessanten Fachdiskus-
sionen. Die Besetzung mit unterschiedlichen
Fachrichtungen erlaubte eine Beurteilung der
interdisziplindren Schnittstellen aus verschie-
denen Perspektiven. Letztendlich erfolgte die
Einstufung einstimmig. Die Ergebnisse wur-
den mit der Eigenanalyse der Klinik verglichen
(s. Tab. 1). Das Ergebnis war typisch fiir ein Peer
Review. Das Reviewer-Team sah deutlich mehr
Optimierungspotenzial als die Abteilung selbst
nach der Eigenbewertung der Fallakten. Genau
so habe ich es als Reviewer auch in anderen
Hausern erlebt. Als Externer erkennt man De-
fizite leichter. An dieser Stelle zeigt sich die Ef-
fektivitdt des Verfahrens.

Falldiskussion - Kernstiick
von Peer Review

9.4.2

Die Falldiskussion mit dem Chefarzt und den
Oberdrzten stellt das Kernstiick von Peer Re-
view dar. Bei der Einleitung machtes Sinn, Ab-
wehrstrategien antizipierend zu erwdhnen
und dadurch Argumente im Vorfeld zu ent-
schdrfen.
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Tab.1 Ergebnisse des Peer Review im Vergleich der Bewertung durch Reviewer und die Klinik
Kat. Review-Team Abteilung
Optimierungspotenzial sicher 1a 10 3
Optimierungspotenzial vermutet 1b 3 1
Kodierungsfehler 2 5 4
Keine Verbesserungen 3 10 20
Summe 28 28

Einerseits ist zu beachten, dass die ausge-
wihlten Abteilungen zur Teilnahme verpflich-
tet sind. Es besteht fiir die betroffenen Mit-
arbeiter, insbesondere fiir den zustindigen
Chefarzt, eine psychische Belastungssituation.
Wenn Auflenstehende eine Klinik besuchen
und sogar iiber mogliche Fehler mit dem ver-
antwortlichen Chefarzt ins Gesprach kommen
wollen, besteht die Gefahr, dass die Reviewer
als Bedrohung gesehen werden oder sogar das
gesamte Review als ungebiihrende Einmi-
schung gewertet wird. Daraus erklart sich das
Suchen nach Erklirungen, die fast immer
gleich ausfallen: Unser Krankengut ist tiber-
durchschnittlich alt und morbide, die Daten
sind falsch oder es liegt eine Fehlkodierung vor.

Es muss also zundchst eine Atmosphdre des
Vertrauens geschaffen werden. Dies kann da-
durch geschehen, dass man sich am Beginn des
Review-Tages die Starken einer Abteilung vom
Chefarzt darstellen lidsst. Auf diese Weise wer-
den seine Leistungen und die seiner Klinik im
Ganzen gewiirdigt. Auch die Reviewer bekom-
men so einen ganzheitlichen Uberblick iiber
Strukturen und das Leistungsprofil des Kran-
kenhauses.

Es qilt bei den Arzten vor Ort herauszustellen,
dass Peer Review in offener Diskussionskultur der
Verbesserung interner Prozesse dient und eine
Hilfe zur Selbsthilfe darstellt.
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In unserem Fall konnte die Teamleiterin der Ab-
teilung zundchst eine im Wesentlichen an Leit-
linien orientierte Diagnostik und Therapie be-
scheinigen. Es war nachvollziehbar, dass es sich
oftum aufRerordentlich multimorbide, schwerst-
kranke und meist sehr alte Patienten handelte,
deren Krankheitsverlauf schicksalhaft war.
Uberraschend zeigte sich eine Fehlkodierung von
als falschlicherweise ,,verstorben ausgewertet,
aber lebend entlassenen 7 Patienten. Es stellte
sich als Ubermittlungsfehler heraus.

Im weiteren Verlauf wurden die Ergebnisse
dargestellt und jeder Fall in der Runde in ins-
gesamt etwa 3 Stunden diskutiert.

Zusammenfassend zeigte sich folgendes
Fehlerpotenzial in 13 Fillen:

1. Schlaganfall als Diagnose bei septischen Er-
krankungen
z.B. Eintriibung bei Urosepsis
z.B. Eintriibung bei Pneumonie
2. Antibiotikatherapie bei Pneumonie zu
schmal
3. CCT zu spat (1 Fall) oder nicht durchgefiihrt

(1Fall)

4. Diagnostik und Therapie von Schluckst6-

rungen fehlt

5. Defizite in der Dokumentation
drztliche Dokumentation spdrlich
neurologische Befunde sehr knapp
radiologische Befunde kommen zu spat/
Bilder nicht vorliegend
Inkongruenz der Arztbriefe mit den Be-
funden in der Akte (z.B. mehrfach Diag-
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9.6 Personliche Erfahrungen aus mehreren Reviews

nose Apoplex bei unauffilligem CCT ohne
weitere Begriindung der Diagnose)

Folgende Vorschldge zur Optimierung wurden

festgelegt:

1. Standard zur Diagnostik und Therapie
septischer Erkrankungen erstellen

2. leitliniengerechte Therapie der Pneumonie
festlegen (Standard)

3. Optimierung der Zusammenarbeit mit der
Radiologiepraxis (Verfiigbarkeit der Bilder,
Befunde zeitnah, mindliche und schriftli-
che Befunde miissen iibereinstimmen)

4. 24-Stunden-Verfiigbarkeit von CCT

5. Diagnostik und Therapie von Schluck-
storungen etablieren

6. Kodierung optimieren

7. regelmifige Dokumentation der drztlichen
Befunde

8. Arztbriefe als logische Folgerung aus der
Aktendokumentation

Die primdre Anspannung léste sich in dem Ge-
sprach der Reviewer mit dem Chefarzt und den
Oberdrzten sukzessive. Es kam zu einem offe-
nen und belebenden Erfahrungsaustausch der
Kollegen untereinander iiber Diagnostik und
Therapie bei Schlaganfallpatienten. Die kolle-
gialen Anregungen zur Verbesserung der Pro-
zesse wurden positiv angenommen.

Information der Krankenhausleitung -
sensible Darstellung

943

Im abschliefenden Gesprach wurde die Ge-
schéftsfithrung tiber das Review-Ergebnis infor-
miert. Es wurden Losungsansatze dargestellt,
Probleme der Dokumentation oder Schwierig-
keiten an Schnittstellen angesprochen. Die Er-
gebnisse wurden in der Sache klar zielorien-
tiert, aber auch sensibel vorgetragen, um das
Verhaltnis zwischen Krankenhausleitung und
Chefarzt nicht unnétig zu belasten.
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9.5 Nacharbeiten - wesentlich

Ein Protokoll einschliefRlich der tabellarisch er-
fassten Ergebnisse und konkreter Losungsvor-
schlige wurde zugesandt.

Welche Konsequenzen wurden aus dem Peer
Review gezogen? Neben einer spiirbar verbes-
serten offenen Fehlerkultur wurden z.B. fol-
gende Prozesse optimiert:

Standards und ein Behandlungspfad zur

Therapie der Pneumonie wurden etabliert

und umgesetzt.

Die Kommunikation mit der Radiologie

wurde nach mehreren Gesprichen verbes-

sert; das CCT ist ganztdgig verfiigbar.

Schluckdiagnostik und Schlucktherapie mit

einer Logopddin wurden etabliert.

In der IQ¥-Auswertung 2011 zeigte sich beim In-
dikator Apoplex und Tod ein Ergebnis unterhalb
des Erwartungswertes. Vorbehaltlich der Be-
deutung eines statistischen Wertes haben die
strukturellen Verinderungen einen groflen
qualitativen Wert.

9.6 Personliche Erfahrungen
aus mehreren Reviews

Beeindruckend fiir mich waren in allen Re-
views die fachlich hohe Qualitdt der Reviewer.
Esist sehr befriedigend, aber auch informativ,
mit Kollegen unterschiedlicher Fachrichtun-
gen auf hohem Niveau zu diskutieren.

Defizite werden durch Externe viel effizien-
ter aufgedeckt. Die grundsitzlichen internen
Probleme, etwa in der Dokumentation oder in
der interdisziplindren Zusammenarbeit, sind
meistens dhnlich. Trotzdem gibt es in jeder
Abteilung spezielle Abldufe und jeder Fall ver-
dient besondere Aufmerksamkeit. Anderer-
seits nimmt jeder Reviewer neue Erkenntnisse
und Ideen aus einer anderen Klinik fiir seine
eigene Tatigkeit mit.
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