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Es ist das klare Ziel der Review
Verfahren der Initiative Qua-
litätsmedizin (IQM), analog

zum bekannten PDCA-Zyklus, ei-
nen kontinuierlichen internen Ver-
besserungsprozess und eine offe-
ne Fehler- und Sicherheitskultur
in den Kliniken zu etablieren so-
wie die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit zu fördern. Nach der
Analyse von Auffälligkeiten durch
das Peer Review Team wird ge-
meinsam versucht, Optimierungs-
potenziale zu identifizieren. Die
Analyse-Fälle werden zentral von

Das Peer Review
Verfahren
Voneinander lernen,
Lösungen gemeinsam erarbeiten

Das Peer Review Verfahren ist
ein essentieller Baustein des
gesamten Qualitätsmanage-
ment-Systems. Ziel dieses Ver-
fahrens ist es zunächst, statisti-
sche Auffälligkeiten im Daten-
pool zu analysieren und im
Hinblick auf qualitätsrelevante
Fragestellungen zu bewerten
beziehungsweise Optimierungs-
potenzial zu identifizieren.
Der folgende Beitrag soll einen
tieferen Einblick geben, wie das
Peer Review Verfahren funktio-
niert, wer es durchführt, wie die
Skepsis mancher Chefärzte aus-
geräumt werden kann und auf
welche Weise Klinik und Beleg-
schaft von diesem Verfahren
profitieren können.

fachkompetenten und erfahrenen
Ärzten ausgewählt. Durch diese
retrospektive Analyse ist es mög-
lich, nicht nur fachspezifische Fra-
gestellungen, sondern vor allem
auch interdisziplinäre Prozesse
und Schnittstellen zu durchleuch-
ten. Die Ergebnisse der Reviews
und die Optimierungsvorschläge
werden interdisziplinär und kolle-
gial von Review Team und Chefärz-

ten erarbeitet. Dies ist ein wesent-
licher Erfolgsfaktor des Peer Re-
view Verfahrens.
Die Reviews bei IQM stützen sich
auf die auf Routinedaten basierten
Qualitätskennzahlen. Analog zu
einer Vorgehensweise, wie sie Wal-
ter Deming in seinem PDCA(=Plan-
Do-Check-Act)-Zyklus beschrieben
hat, dienen die Qualitätskenn-
zahlen auch der nachfolgenden
Erfolgsmessung der aus den Re-
view Verfahren abgeleiteten Maß-
nahmen zur Qualitätsverbesse-
rung. Ein großer Vorteil der Kenn-
zahlen aus Routinedaten besteht
darin, dass keine zusätzliche Do-
kumentation von Daten erforder-
lich ist und damit Zusatzbelastun-
gen im Arbeitsalltag vermieden
werden. Außerdem ist die Auswer-
tung sehr zeitnah verfügbar und
fördert damit die regelmäßige, in-
tensive Auseinandersetzung mit
den Ergebnissen.

Neue Wege sind nötig
Die Informationsstrategien unse-
rer Gesellschaft ändern sich immer
mehr, Information wird heute zu-

nehmend aus dem Internet gewon-
nen. Wenn Kliniken sich im Wett-
bewerb durchsetzen wollen, ist
die transparente Darstellung der
Ergebnisqualität ein essentielles
Thema geworden. Es reicht heute
nicht mehr, sich auf die Empfeh-
lungen von Hausärzten oder ande-
ren Zuweisern zu verlassen. Außer-
dem sind auch andere weitere
Mitspieler im Gesundheitswesen
dabei, sich mit Kennzahlen und
Benchmarks im Internet zu plat-
zieren. Insofern ist Ergebnis-
Qualität zu einem Wettbewerbs-
parameter geworden, dem sich
wohl kaum ein Krankenhaus ent-
ziehen kann.
Der Grundsatz des Peer Review
Verfahrens heißt: Voneinander ler-
nen, offen diskutieren und Lösun-
gen gemeinsam auf Augenhöhe
erarbeiten. Das Kernstück des Ver-
fahrens ist die retrospektive Analy-
se konkreter Behandlungsfälle an-
hand der vorliegenden Kranken-
akten. Es hat sich gezeigt, dass 20
Akten bei einem Review ausrei-
chen, um einen guten Überblick
über die vorhandenen Strategien
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und Prozesse sowie Strukturen
und Schnittstellen einer Abteilung
zu gewinnen. Die Peers sind exter-
ne Kollegen, die selbst als aktive
tätige Chefärzte mit den Proble-
men im Klinikalltag vertraut sind.
Das ermöglicht eine inhaltlich und
emotional offene Diskussion und
erhöht die Akzeptanz der Ergeb-
nisse. Die interdisziplinäre Beset-
zung der Review Teams garantiert
die Berücksichtigung verschiede-
ner Blickwinkel auf den jeweiligen
Fall, zum Beispiel die Frage der
internistischen Vorbereitung des
Patienten vor einer Operation oder
auch die Frage nach der intensiv-
medizinischen Betreuung. Am
Ende entsteht aus der gemein-
samen Diskussion eine Themen-
liste, die konkret in definierten
Zeiträumen bearbeitet werden
soll. Grundsätzlich geht es also
nicht um Absichtserklärungen
wie vorzeigbare schriftlich nieder-
gelegte Behandlungspfade, son-
dern vielmehr um die Frage, ob
diese Absichtserklärungen auch
angewendet werden.

Entstehung des Verfahrens
In den USA und in England gibt es
ähnliche Verfahren in der Medizin
seit etwa zehn Jahren. In der In-
dustrie sind solche Maßnahmen
seit langem im Einsatz und haben
zu einer deutlichen Verbesserung
von Prozessen und Sicherheits-
standards geführt. Mit IQM ist es
gelungen, das Interesse deutscher
Krankenhäuser an diesem prag-
matischen QM-System zu wecken
und Träger übergreifend Peers
auszubilden und einzusetzen.
Das fördert den Blick über den Tel-
lerrand nicht nur bei den Chef-
ärzten, sondern auch bei den
Geschäftsleitungen. In Österreich
wurde per Gesetz dieses QM-Sys-
tem etabliert und in Niederöster-
reich bereits mit der Ausbildung
der Peers und den Reviews begon-
nen. Die Schweiz ist ebenfalls auf
dem Weg, sich diesem System an-
zuschließen. Im Inselspital in Bern
wurde 2011 ein erstes internationa-
les Pilot-Review durchgeführt.
Doch haben zunächst viele Ärzte
Scheu vor den Besuchen der Peers
und sehen dieses Verfahren nicht
als Chance. Grundsätzlich wird
zunächst jede Visitation externer
Kollegen als Kontrolle betrachtet
oder mit gewisser Sorge gesehen.

Die Reaktionen fallen sehr unter-
schiedlich aus und sind sicher
auch Ausdruck der jeweiligen Ein-
stellung und Persönlichkeit. Eine
der Hauptaufgaben der Review
Team-Leiter ist es, bereits durch
die erste persönliche Kontaktauf-
nahme mit der Klinik deeska-
lierend und vertrauensbildend
zu wirken. Das wird einerseits
durch eine klare und transparente
Darstellung der Abläufe erreicht,
andererseits durch eine freund-
liche und kollegiale Gesprächs-
atmosphäre.
Am Ende entscheidet immer der
Review Tag über die Akzeptanz des
Verfahrens. Die Kliniken haben die
Möglichkeit, sich in einem Evalua-
tionsbogen zu Organisation, Ab-
lauf und Atmosphäre zu äußern. In
der Vergangenheit waren knapp 90
Prozent der Kliniken sehr positiv
von dem Verfahren überrascht und
fanden Ergebnisse und Vorschläge
hilfreich. Die Peers in dem Ver-
fahren sollen auch eigene Erfah-
rungen mit einem Review in der
eigenen Klinik beisteuern. Inso-
fern ist diese Gruppe von Chef-
ärzten als Multiplikator im System
zu sehen.

Ablauf eines Peer Review
Verfahrens
Die Auswertung der Kennzahlen
ist die Grundlage der Entschei-
dung, in welchen Kliniken/Abtei-
lungen ein Review Verfahren erfol-
gen soll. Der Parameter betrifft in
der Regel die negative Abweichung
der Kennzahl von Ziel oder Erwar-
tungswert der jeweiligen Klinik.
Der Fachausschuss Peer Review
bei IQM, in dem alle Träger vertre-
ten sind, entscheidet über die
Reviews, die damit verbindlich
durchgeführt werden müssen. An-
schließend werden die Review
Teams je nach Thema und Klinik-
struktur als interdisziplinäre Ex-
pertengruppe zusammengestellt.
Der Review Team-Leiter ist An-
sprechpartner, Organisator und
Moderator des Teams und wird
nach der ersten Kontaktaufnahme
mit der Klinik den Termin gemein-
sam mit den Kollegen ermitteln
und für Fragen zur Verfügung ste-
hen.
Am Review-Tag wird nach einem
kurzen Begrüßungstreffen und
Vorstellen der Team-Mitglieder
gemeinsam nochmals der Tages-
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ablauf festgelegt. Vormittags ana-
lysiert das Team die Akten und
nachmittags wird jeder Fall mit
allen in der Klinik an der Behand-
lung beteiligten Chefärzten ge-
meinsam diskutiert. Aus dieser
Diskussion wird eine Arbeitsliste
für die Klinik entwickelt, die in
einem festgelegten Zeitraum vor
Ort bearbeitet werden soll. Am
Ende dieser Diskussion werden
auch die ärztliche Direktion und
die Geschäftsführung über die
Ergebnisse informiert. Die Umset-
zung der Vorschläge und Ergebnis-
se aus dem Verfahren müssen in
der Klinik vor Ort organisiert wer-
den. Verbesserungen sind nach ein
bis zwei Jahren im Kennzahlen-
System nachvollziehbar.

Wer sind die Peers?
IQM Peers sind aktiv tätige Chef-
ärzte mit hoher Fach- und Sozial-
kompetenz. Die Peers sollen zu-
nächst aus den Fachrichtungen
Innere Medizin, Intensivtherapie,
Anästhesie und Chirurgie/Unfall-
chirurgie, rekrutiert werden und
vom gesamten Konzept überzeugt
sein. Das heißt natürlich, dass die
Geschäftsführung aktiv in ihren
Häusern für das Konzept werben
und die Chefärzte überzeugen
muss. Außerdem muss von Anfang
an akzeptiert werden, dass die Tä-
tigkeit als Peer keine finanziellen
Vorteile bringt und einen zusätz-
lichen Zeitaufwand pro Jahr von
vier Arbeitstagen bedeutet, in de-
nen der Chefarzt seiner eigenen
Klinik nicht zur Verfügung steht.
Auch dieser Punkt muss von den
Geschäftsführungen klar unter-
stützt werden. Finden sich unter
diesen genannten Bedingungen
Kollegen, die offen und an Verbes-
serungen interessiert sind, sollten
sie dem Fachausschuss Peer Re-
view benannt werden, damit hier
die Ausbildung zu IQM Peers orga-
nisiert werden kann.

Die Analyse
Die retrospektive Aktenanalyse in
einem Peer Review umfasst klar
definierte Kriterien, die als Fragen
formuliert wurden und nach de-
nen vor dem Review-Tag die ver-
antwortlichen Chefärzte selbst die
Akten durcharbeiten sollen:

* War die Diagnostik adäquat und
zeitgerecht?

* War die Behandlung adäquat
und zeitgerecht?

* War der Behandlungsprozess
zielführend und zeitnah kritisch
hinterfragt?

* War die Indikation zur OP/Inter-
vention/Intensivtherapie inhalt-
lich angemessen?

* Erfolgten die Indikation zur OP/
Intervention/Intensivtherapie
rechtzeitig?

* War das Komplikationsmanage-
ment medizinisch korrekt?

* Wurden allgemeine Behand-
lungsleitlinien berücksichtigt?

* Wurden interne Standards an-
gewendet?

* War die Dokumentation umfas-
send und schlüssig? (Aufklärung
zur OP/Intervention? Behand-
lungsverlauf? Therapieentschei-
dungen? OP-Bericht und Verle-
gungsberichte? Arztbrief inhalt-
lich logisch?)

* Lief die Interdisziplinäre Zusam-
menarbeit reibungslos?

* Kontrollen der Behandlungsver-
läufe durch CA/OA erfolgt und
dokumentiert?

* War die Kommunikation inner-
halb der Abteilung umfassend?

* War die Kommunikation mit der
Pflege umfassend?

* Wurden Angehörige zeitnah in-
formiert?

Nach diesen Kriterien lassen sich
neben fachlichen Fragen auch
Schnittstellen und Prozesse sehr
gut analysieren. Eine Fehler-Dar-
stellung im Einzelfall wird dabei
aus nachvollziehbaren Gründen
vermieden. Die Ergebnisse werden
mit den Kollegen vor Ort diskutiert
und ergeben eine Arbeitsliste, die
auch Inhalt des offiziellen Proto-
kolls ist und der Klinikleitung vor-
gestellt wird. Fatal wäre es aller-
dings, wenn die Klinikleitung
dann nicht im Anschluss die Be-
arbeitung dieser Punkte unter-
stützt und nachhaltig befördert.
Mit anderen Worten: In diesem
Verfahren wird das komplexe Sys-
tem Krankenhaus untersucht und
auch die Klinikleitung in die Ver-
antwortung genommen.

Erfolge und Entwicklungen
Bei den Reviews 2010 wurden nur
in 33 Prozent der Kliniken eine
befriedigende Dokumentation ge-
funden, nur in 43 Prozent der
Kliniken wurde der Behandlungs-

prozess ausreichend hinterfragt
und nur in knapp der Hälfte der
Kliniken waren Diagnostik und
Behandlung adäquat und zeit-
gerecht abgelaufen. Insgesamt er-
gibt sich also in diesen Berei-
chen ein sehr deutlicher Verbes-
serungsbedarf. Wo die Schwer-
punkte in den einzelnen Kliniken
liegen, ergibt sich aus dem Er-
gebnis-Protokoll. Die Klinikleitun-
gen sind sicher gut beraten, wenn
sie mit den Chefärzten gemein-
sam einen Aktionsplan entwi-
ckeln, der die Ergebnisse berück-
sichtigt und den Stand der Be-
arbeitung zum wiederkehrenden
Punkt der gemeinsamen Konfe-
renzen macht.
In einem Evaluationsfragebogen
wird um ein Feedback aus den Kli-
niken gebeten, die sich zu dem
Review Verfahren äußern sollen.
Hier finden sich im Freitext sehr
häufig persönliche Danksagungen
an das Review-Team und ausge-
sprochen positive Bewertungen
des Verfahrens. Auch konstruktive
Beiträge zur Optimierung des Ver-
fahrens haben wir immer wieder
dankbar aufgegriffen und inte-
griert. Auch hier zeigt sich, es han-
delt sich um ein lernendes System,
das immer weiter entwickelt und
veränderten Bedürfnissen ange-
passt werden muss.

Fazit
Wie eine Klinik überleben kann,
wird sehr unterschiedlich sein und
ist von vielen verschiedenen Fak-
toren abhängig. Sicher ist aller-
dings auch: Die Darstellung und
Veröffentlichung von Ergebnissen
wird weiter zunehmen – und wer
sich nicht aktiv beteiligt, wird
fremdbestimmt.
IQM bietet die Möglichkeit, sich
aktiv am Prozess der Entwicklung
von Indikatoren, an der Art und
Weise von Datenveröffentlichun-
gen im Internet und intensiv an der
internen Qualitätsentwicklung zu
beteiligen. Von dieser aktiven Be-
teiligung unter dem Motto „von-
einander auf Augenhöhe lernen“
profitieren nicht nur die Kranken-
häuser und Chefärzte, sondern vor
allem die Patienten. $
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