5 Wie wir Qualitat verbessern
Maria Eberlein-Gonska, Oda Rink und Claudia Winklmair

5.1 Peer Review als Instrument
des Qualitatsmanagements

Die externe Qualitatssicherung entspricht ei-
ner Qualitdtsbewertung von Gesundheitsein-
richtungen anhand anonymisierter Daten
durch externe Institutionen (Benchmark) und
ist in der Medizin schon lange ein bewdhrtes
und akzeptiertes Instrument der internen Qua-
litatssicherung (Perinatalstudie, ,Strukturier-
ter Dialog®, Visitationen, Peer Review in der
Pathologie). Der Blick zuriick in die Vergangen-
heit zeigt, wie alt und bewdhrt das Arztliche
Peer Review Verfahren ist; seine Wurzeln rei-
chen bis in das 11. Jahrhundert zuriick. Die Ba-
sis des Dialogs bilden dabei Fachkompetenz,
Genauigkeit, Fairness und Respekt.

Die Erkenntnis, dass Qualitit zu einem
Wettbewerbsfaktor geworden ist, hat sich in
den letzten Jahren verfestigt. Viele Kranken-
hduser haben bereits an Zertifizierungen teil-
genommen, viel Arbeit in Dokumentation und
Beschreibung von Arbeitsabldufen gesteckt und
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dafiir viel Geld bezahlt. Hiufig blieb dann die
weitere Entwicklung auf der Strecke. Viele ha-
ben also nach einem zielorientierten und wenig
aufwendigen, effizienten System gesucht, mit
dem Qualitit gemessen, transparent gemacht
und iiberpriift werden kann. Genau in diesem
Kontext wurde 2008 die Initiative Qualitatsme-
dizin gegriindet. Diese CGriindung hat dazu bei-
getragen, ein System in die breite Offentlich-
keit zu tragen, das mit wenig zusitzlichem Do-
kumentationsaufwand, sehr transparent und
relativ manipulationssicher Ergebnisqualitdt
analysiert und Arzte als Qualitdtsverantwort-
liche in den Mittelpunkt stellt.

Dabei haben die Arztekammer Berlin und
die Bundesdrztekammer Pionierarbeit bei der
Implementierung des Peer Reviews bei IQM ge-
leistet. Die drztliche Analyse von Fillen wurde
hier vornehmlich als grof3er Schritt in die rich-
tige Richtung bewertet, da die Beurteilung der
Behandlungsqualitdt eine urdrztliche Aufgabe
ist. Die Beurteilung des Gesamtprozesses von
der stationdren Aufnahme bis hin zur Entlas-
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sung im Hinblick auf Diagnostik, Indikation zu
diagnostischen oder therapeutischen Eingrif-
fen oder Intensivtherapie und Einhaltung von
Standards und Leitlinien kann deshalb nur von
geschulten Arzten erfolgen, die auch selbst ak-
tivim klinischen Alltag titig sind. Dieser Fokus
wurde im Jahr 2016 mit der Einbeziehung der
Pflege in das Peer Review als berufsgruppen-
iibergreifendes Verfahren erweitert.

Im Jahr 2009 hat die Bundesarztekammer
die Pilotprojekte von IQM begleitet und sich in
der Weiterentwicklung des Verfahrens mit
ihren Experten aus den bestehenden QS-Ver-
fahren eingebracht. Die Fortbildung der Peers
wurde professionalisiert und zusammen mit
allen am Peer Review Verfahren interessierten
Institutionen das Curriculum , Arztliches Peer
Review" entwickelt. Es wurden Fortbildungs-
punkte fiir die Schulungen der IQM Peers wie
auch fiir die einzelnen IQM Peer Reviews etab-
liert.

Die Bundesdrztekammer hat einen stindi-
gen Gaststatus im IQM Fachausschuss Peer Re-
view, sodass hier eine véllige Offenheit und
Transparenz erreicht wird.

Inzwischen ist das Konzept des Peer Review
Verfahrens von zahlreichen Institutionen und
Fachgesellschaften aufgegriffen und auf die
eigenen Anforderungen angepasst worden. Bei-
spielhaft aufgefiihrt, werden an dieser Stelle
das Intensivmedizinische Peer Review der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin; www.divi.de,
das Verfahren der Kirchlichen Krankenhduser
QKK, www.qkk-online.de und das Arztliche
Peer Review Cholezystektomie der Landesdrzte-
kammer Hessen, www.laekh.de. Es gibt es
noch zahlreiche weitere Peer Reviews, auch im
niedergelassenen Bereich, deren methodische
Vorgehensweise allerdings variiert. Aus diesem
Crund hat die Bundesdrztekammer einen Leit-
faden veroffentlicht, der die grundlegenden
Anforderungen an Peer Review Verfahren defi-
niert und als verbindliche Vorlage fiir Interes-
sierte gilt (www.baek.de). Damit soll eine

LAufweichung® der grundlegenden Ziele, An-
forderungen und Umsetzungsstandards ver-
mieden werden. Diesem Anspruch stellt sich
IQM auch im Hinblick auf die Weiterentwick-
lung als berufsgruppeniibergreifendes Verfah-
ren unter Einbeziehung der Pflege (s. Kap. 5.9,
Ausblick).

5.2 Peer Review - Zielsetzung

Klares Ziel der Peer Reviews bei IQM ist es, ei-
nen kontinuierlichen internen Verbesserungs-
prozess in den Kliniken zu etablieren und eine
offene Fehlerkultur sowie die interdisziplindre
und interprofessionelle Zusammenarbeit zu
fordern.

Das IQM Peer Review Verfahren ist ein es-
sentieller Baustein des Qualititsmanagement-
systems und zundchst als eine rein drztliche
Aufgabe festgelegt worden. Ziel der IQM Me-
thodik ist es, statistische Auffdlligkeiten in den
zur Verfiigung gestellten Routinedaten zu ana-
lysieren und mogliche Verbesserungspotenzia-
le der Patientenversorgung zu identifizieren.
Durch die retrospektive Fallanalyse der ausge-
bildeten Peers ist es moglich, auch interdiszi-
plindre Prozesse und Schnittstellen zu durch-
leuchten. Dabei geht es immer um den gesam-
ten Behandlungsprozess von der Aufnahme bis
zur Entlassung. Die Ergebnisse der Peer Re-
views und die Optimierungsvorschlige werden
kollegial, interdisziplindr und neuerdings be-
rufsgruppeniibergreifend erarbeitet.

Peer Reviews stiitzen sich auf Qualitits-
kennzahlen, die aus Routinedaten abgeleitet
werden. Das bedeutet vor allem: keine zusitz-
liche Datenerhebung, weitestgehend vollstin-
dige und valide Datengrundlage. Analog zu
einer Vorgehensweise, wie sie Deming (2000)
in seinem PDCA-Zyklus beschrieben hat, die-
nen die Qualitdtskennzahlen auch der in Abbil-
dung 1 dargestellten Erfolgsmessung.

Statistische Daten allein kénnen zunachst
einmal nur ernstzunehmende Hinweise auf
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mogliche Qualitdtsprobleme liefern. Der tat-
sdchliche Nachweis von Qualititsmidngeln
und das Erkennen von Optimierungsmoglich-
keiten in den Behandlungsabldufen erfordert
jedoch die sorgfdltige Analyse und Bewertung
realer Abldufe durch Fachexperten. Unter-
schiede zwischen Kliniken hinsichtlich der
Qualitdtskennzahlen miissen demzufolge auf
klinisch fassbare Qualitatsunterschiede tiber-
priift werden.

5.3 Peer Review - Definition

,Arztliches Peer Review ist definiert als kritische (Selbst-)
Reflexion des drztlichen Handelns im Dialog mit Fach-
kollegen - unter Verwendung eines strukturierten Ver-
fahrens mit dem Ziel einer kontinuierlichen Verbesserung
der Qualitdt und Sicherheit der Patientenversorgung.”
(BAK 2013)

Konkrete Fille einer Klinik werden von medizi-
nischen Experten retrospektiv durch Aktenana-
lyse untersucht. Diese ,,Peers* sind selbst Chef-
arzte oder Leitende Arzte einer Abteilung und
daher mit den tidglichen Problemen in den Rou-
tineabldufen einer Klinik bestens vertraut.
Auferdem sind sie anerkannte Fachexperten
ihres jeweiligen Fachgebietes. Die Peer Reviews
betreffen in der Regel eine Erkrankung oder
Therapieentitdt wie zum Beispiel Herzinfarkt
oder Kolonresektionen.

5.4 Peer Review - Organisation

Entscheidungsgremien zur Durchfiihrung der
IQM Peer Reviews sind der Fachausschuss Peer
Review (FA Peer Review), die Lenkungsgruppe
Peer Review (LG Peer Review) und die Fachgrup-
pe Peers (FG Peers). Unterstiitzt werden diese
Gremien von der IQM Geschaftsstelle.

Der Fachausschuss Peer Review trigt die
Verantwortung fiir folgende Aufgaben im Kon-
text des IQM Peer Review Verfahrens:
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Auswahl, Beschluss und Durchfithrung der
Peer Reviews fiir IQM Mitglieder
Festlegung der Standards und Regeln zum
Ablauf der IQM Peer Reviews

Diskussion und Aufarbeitung der Ergebnisse
aus den Peer Reviews

Weiterentwicklung der IQM Peer Reviews
Benennung, Schulung und kontinuierliches
Training der Peers

Datenanalysen, Ergebnismessung J

r

Benchmark
Schnittstellen-
optimierung 1QM Kennzahlen
Prozess- und Struktur- -
verbesserungen Review Tracer
Selbst-
analyse
——
Besuch durch IQM Peer Review Team J

Abb.1  Erfolgsmessung analog zum PDCA-Zyklus

Im FA Peer Review ist je ein Vertreter pro IQM
Mitglied entsandt. Dies kénnen je nach Orga-
nisation Arzte, Pflegekrifte oder Mitarbeiter
des Qualititsmanagements oder Medizincont-
rollings sein, die iiber die fachliche Kompetenz
und Akzeptanz in ihrer Klinik verfiigen. Die
Fachausschuss Vertreter werden vom IQM Vor-
stand berufen. Von Beginn an wurden folgende
Grundsdtze fiir die erfolgreiche Durchfithrung
eines Peer Reviews festgelegt:

Klarung statistischer Auffdlligkeiten (keine

Repressalien)

Geschadftsfithrung/Verwaltungsleitung

(Durchsetzbarkeit)

zentrale Auswahl der Abteilung (FA, Teil-

nahme verpflichtend)

zentrale Fallauswahl (Treffsicherheit)
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akzeptierte Analysekriterien
(Vergleichbarkeit)

gemeinsame Peerteams/Schulungen
(Professionalitdt)

klare Regeln zum Ablauf (Verldsslichkeit)
Vorgaben zum Protokoll
(Losungsvorschldge)

strukturierte Auswertung (Transparenz,
Datenschutz)

Feedback der Abteilungen nach den Peer Re-
views (Evaluation)

Feedback der Peerteams (Verfahrensopti-
mierung)

Alle IQM Mitgliedskliniken und Trager sind da-
fiir verantwortlich, einen geeigneten Vertreter
in den FA Peer Review zu entsenden, der die Er-
gebnisse und Informationen in die eigenen
Strukturen weitervermittelt. Dem Fachaus-
schuss stehen Informationen, Dokumente und
Prasentationen zur Erleichterung seiner Auf-
gabe zur Verfiigung. Der jeweilige Vertreter ist
die Schnittstelle zwischen der IQM Geschafts-
stelle und seinem Krankenhaus und auch fiir
die Rekrutierung der Peers zustidndig. Insofern
ist der Fachausschuss Vertreter mafgeblich an
der erfolgreichen Durchfiihrung der Peer Re-
views beteiligt. Die vom FA Peer Review verab-
schiedete Auswahl der Verfahren ist verbind-
lich, und die benannten Kliniken sind zur
Durchfiihrung verpflichtet. Sollten stichhalti-
ge Argumente gegen ein Peer Review vorlie-
gen - wie zum Beispiel ein Chefarztwechsel in
einer Abteilung - muss dies vor der Entschei-
dung des FA Peer Review vom jeweiligen Fach-
ausschuss Vertreter der Klinik oder des Tragers
deutlich gemacht werden.

Lenkungsgruppe Peer Review

Die LG Peer Review setzt sich aus jeweils zwei
Vertretern der fiinf IQM Tragergruppen (frei-
gemeinniitzig, international, 6ffentlich-recht-
lich, privat, universitdr) sowie der FA Leitung

zusammen. Alle Mitglieder der LG Peer Review
werden vom IQM Vorstand berufen.

Die LG Peer Review hat die Aufgabe, die
Arbeit im Fachausschuss strukturiert zu pla-
nen, weiterzuentwickeln und gemeinsam mit
der IQM Geschaiftsstelle umzusetzen. Dies be-
trifft insbesondere die jahrliche Festlegung
der Aufgreifkriterien fiir die Peer Reviews, die
Auswahl der Kliniken, die ein Peer Review er-
halten (inkl. des Tracers), die Definition der
Fallliste und die Zuteilung des Peerteams. Der
Vorschlag wird tiber den Fachausschuss zu Be-
ginn des Verfahrensjahres verabschiedet. Die
Evaluation der jahrlichen Peer Reviews mit
kritischer Bewertung der Protokolle und Zu-
sammenfassung der wichtigsten Ergebnisse
und das damit verbundene Feedback an alle
Mitgliedskliniken ist ein weiterer wesentli-
cher Bestandteil der Gremienarbeit der LG Peer
Review. Dariiber hinaus erfolgt die inhaltliche
Planung der Fachausschusstreffen zum Infor-
mations- und Erfahrungsaustausch, zur Wei-
terentwicklung des Verfahrens und regelma-
Rigen Trainings der IQM Peers. SchlieRlich
gehen von der Lenkungsgruppe die entspre-
chenden Initiativen zur internen und externen
Publikation der IQM Peer Reviews aus (Eber-
lein-Gonska et al. 2015).

Fachgruppe Peers

Die IQM Peers werden von den zustindigen
Fachausschuss Vertretern fiir die einzelnen Kli-
niken benannt. Dabei kann die Zahl der be-
nannten Peers variieren, sollte jedoch mindes-
tens 1 Peer pro 250 Betten der Mitgliedsklinik
entsprechen. Mafdgeblich fiir die Auswahl ist
folgendes Anforderungsprofil an den einzelnen
Peer:

fachliche Akzeptanz

Durchsetzungsfahigkeit

Wille zur Veranderung

»Uberzeugte” des Verfahrens

hohe soziale Kompetenz
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Die fachliche Ausrichtung der Peers soll alle
groflen Fachgebiete betreffen, die in den
Kennzahlen abgebildet sind. Das Peerteam
wird dabei immer interdisziplindr besetzt, so-
dass insbesondere Intensivmediziner, Inter-
nisten, Kardiologen, und Neurologen hiufi-
ger zum Einsatz kommen. Aber auch aus den
spezifischen Fachgebieten wie Unfallchirur-
gie und Orthopadie, Herz- und Gefdfchirur-
gie, Viszeralchirurgie oder Neurochirurgie
werden fortlaufend Fachexperten fiir die IQM
Peer Reviews benotigt. Da mit der Weiterent-
wicklung des Verfahrens zunehmend weitere
Fachdisziplinen hinzukommen, werden
selbstverstandlich auf Anfrage alle Fachgebie-
te bewertet und entsprechend ausgebildete
Peers benotigt.

Neben der fachlichen Expertise sind die so-
genannten ,,soft skills“, d.h. die Kommunika-
tionsfahigkeiten und die 16sungsorientierte
Blickrichtung der Peers von entscheidender Be-
deutung fiir den Erfolg und die Akzeptanz des
Verfahrens insgesamt. Daher sollten diese Fi-
higkeiten bei der Auswahl und Benennung der
Peers besonders berticksichtigt werden.

Es ist eine Maxime bei IQM, den Zeitauf-
wand hinsichtlich des jahrlichen Einsatzes fiir
die Peers so gering wie moglich zu halten. Fiir
jeden IQM Peer sollten maximal zwei Peer Re-
view Tage und je ein Treffen zur Auswahl und
Verabschiedung der Peer Reviews sowie zu den
Ergebnistreffen - also 4 Arbeitstage pro Jahr -
nicht iiberschritten werden. Diese Arbeitszeit
wird dem Peer vom Trager zur Verfiigung ge-
stellt, in dem er an diesen Tagen von der All-
tagsroutine freigestellt ist. Hinzu kommt ein-
malig zu Beginn eine eineinhalbtdgige Schu-
lung, die jeder Peer nach dem Curriculum der
Bundesarztekammer erfolgreich abschliefien
muss, bevor er als IQM Peer eingesetzt werden
kann. Die Peers bekunden ihr Engagement fiir
das IQM Peer Review Verfahren schriftlich mit
Unterzeichnung des sog. ,,Ehrenkodex®, mit
dem sie sich zu dem Verfahren und den Regeln
bekennen und deutlich machen, dass sie die

aus: Eberlein-Gonska M | Martin J | Zacher J (Hrsg.) ,Handbuch IQM". 2. Auflage.

entstehenden Verpflichtungen zeitlich wie
auch inhaltlich mittragen.

Eine finanzielle Vergiitung der Peers ist
nicht vorgesehen und wire der Grundidee des
interkollegialen Austausches mit beiderseiti-
gem Nutzen fiir Peer und besuchter Klinik ab-
trdglich. Hinzu kommt, dass jeder Peer auch
einmal selbst in seiner Klinik einem Peer Re-
view unterzogen werden soll, damit das Ver-
fahren von beiden Seiten erlebt werden kann
sowie Sorgen und Probleme der jeweils anderen
Seite besser eingeschdtzt werden kénnen. Die
anfallenden Reisekosten werden von der Klinik
getragen, die ein Peer Review erhilt, da hier
der primadr grofite Nutzen erwartet wird. Um
dem Vorwurf der Bestechlichkeit zu entgehen,
diirfen die Peers keine Geldzuwendungen oder
geldwerten Vorteile annehmen.

IQM Geschaftsstelle

Die IQM Geschaftsstelle unterstiitzt alle Fach-
ausschiisse und Gremien bei IQM im Hinblick
auf die vom Vorstand definierten Ziele und
Strategien und steht den Mitgliedskliniken so-
wie den benannten Peers bei Anfragen zur Ver-
fligung. Im Kontext der Aufgaben des LG Peer
Review ist die Geschiftsstelle vor allem mit der
Erstellung einer Vorschlagsliste der jdhrlichen
Peer Reviews nach den Vorgaben der LG Peer
Review beauftragt und teilt nach transparen-
ten Regeln die Peerteams ein. Nach Beschluss
durch den FA Peer Review zur Durchfithrung
der fiir das jeweilige Verfahrensjahr vorgese-
henen Peer Reviews in den IQM Mitgliedskli-
niken erfolgt die konkrete Umsetzung durch
Koordination der notwendigen Informationen
zwischen den zu besuchenden Kliniken und
eingeteilten Peerteams. Die IQM Geschiftsstel-
le ist zentraler Ansprechpartner fiir Fragen,
Hinweise und Ideen und unterstiitzt die not-
wendige Kommunikation. Simtliche Doku-
mente und Vorlagen werden zudem vom Refe-
rat Peer Review der IQM Geschaftsstelle in Ab-

ISBN 978-3-95466-115-2, urheberrechtlich geschiitzt
© 2017 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und 57

IQM Initiative Qualitatsmedizin e.V.



| Methoden, Erfahrungen, Implementierung, Ergebnisse

stimmung mit der LG Peer Review aktualisiert
und gepflegt.

5.5 Peer Review - Auslosung
Auswahl der Klinik/Abteilung

Grundlage der Auswahl sind die von 3M HIS
nach den IQM Indikatoren ausgewerteten
Daten der einzelnen Mitgliedskliniken. In der
IQM Cruppenauswertung werden Krankheits-
bilder mit Kennzahlen abgebildet und mit Ziel-
und/oder Erwartungswerten risikoadjustiert
nach Alter und Ceschlecht (wo sinnvoll und
moglich) pro Klinik dargestellt. Ab 2016 sind
die German Inpatient Quality Indicators Ver-
sion 5.0 im Einsatz und dienen vorrangig als
Aufgreifkriterium fiir die IQM Peer Reviews.
Im Folgenden sind die Auswahlkriterien fiir
das Jahr 2016 beispielhaft aufgefiihrt:
Re-Reviews der Peer Reviews 2012 bei weiter-
hin bestehender Auffilligkeit des gleichen
Tracers
Ergebnisse der G-1QI Indikatoren aus den Da-
tenjahren 2015 und Vergleichsjahr 2014
Statistische Auffalligkeiten (SMR/Ratio 2 1,2
und i.d.R. SMR/Ratio = 1,0 im Vorjahr)
ausreichende Nenner- und Zdhlerfallzahl
Funnelplot: Ergebnis > 2- oder 3-fache Feh-
lerabweichung (chirurgische Tracer)

In jedem Verfahrensjahr werden selbstver-
standlich auch die sog. , Freiwilligen Peer Re-
views® beriicksichtigt, bei dem sich Chefdrzte
fiir ihre eigene Abteilung zur Durchfithrung ei-
nes Peer Reviews melden. Weiterhin werden
Nachholverfahren durchgefiihrt, wenn im Vor-
jahr ein Peer Review nicht durchgefiihrt wer-
den konnte (z.B. Krankheit). Beriicksichtigung
bei der Auswahl finden zudem die bereits in
den Vorjahren durchgefiihrten Peer Reviews
(Peer Review Historie) und die Verfiigbarkeit
der fiir die jeweilige Fachexpertise notwendi-
gen Peers.

Auf der Grundlage dieser Auswahlkriterien
erfolgt im FA Peer Review die gemeinsame Dis-
kussion und Abstimmung mit Berticksichti-
gung etwaiger Besonderheiten einzelner Klini-
ken (Chefarztwechsel, Abteilungsschliefung).
Nach Beschluss durch den FA Peer Review sind
diese fiir das Verfahrensjahr festgelegt und die
Durchfithrung fiir die ausgewdhlten Kliniken
somit bindend.

Fallselektion, Erstellung der Falllisten

Die Uberschreitung der Zielwerte wird in den
IQM Cruppenauswertungen mit einem gelben
Feld gekennzeichnet. Je nach Grofie der Abtei-
lung und je nach Kennzahl kénnen sich dahin-
ter unterschiedlich grof3e Fallzahlen verber-
gen. Im Rahmen eines Peer Reviews kénnen
aber innerhalb eines Tages maximal 15 bis
16 Falle sorgfaltig von den Peers analysiert wer-
den. Demzufolge miissen die Fille auf diese
Anzahl reduziert werden. Dies geschieht bei-
spielsweise dadurch, dass - wie in Tabelle 1
veranschaulicht - von den 60 aufgetretenen
Todesfillen die 16 jiingsten Patienten identi-
fiziert und in die gltige Fallliste aufgenom-
men werden.

Auf diese oder dhnliche Weise werden aus
den vorliegenden Daten der Mitgliedskliniken
die konkreten anonymisierten Fille definiert
und zur Verfiigung gestellt. Die Riickidentifi-
zierung der pseudonymisierten Fallnummern
erfolgt ausschliefRlich im jeweiligen Kranken-
haus. Hier gilt es, in Vorbereitung auf das Peer
Review die Patientenakten zusammenzustellen
und anschliefend einer Selbstbewertung zu
unterziehen.

5.6 Peer Reviews - Vorbereitung

Die sorgfdltige Information aller Beteiligten
und die entsprechende Kommunikation iiber
Inhalte und Abliufe sind essentiell fiir die Ak-
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zeptanz und das Celingen der Peer Reviews. Fol-

gende Schritte missen demzufolge in der zeit-

lichen Abfolge eingehalten werden:

1. Information des Chefarztes der Klinik, die
ein Peer Review erhilt, durch den FA Ver-
treter

2. Information der IQM Geschaftsstelle iiber
Ansprechpartner in der Klinik durch den FA
Vertreter

3. Telefonische Kontaktaufnahme mit dem
verantwortlichen Chefarzt durch den Team-
leiter

4. Schriftliche Information iiber die Inhalte
und den Ablauf des Peer Reviews durch den
Teamleiter

5. Gemeinsame Terminfindung fiir das Peer
Review mit der Klinik durch den Teamleiter

6. Interne Koordination und Vorbereitung
durch den verantwortlichen Chefarzt

Teamleiter und Peerteam

Das Peerteam besteht aus dem Teamleiter und
in der Regel zwei bis drei weiteren Cheférzten.
Das Team ist interdisziplindr besetzt, damit
unterschiedliche Blickwinkel und interdiszi-
plindre Schnittstellen und Ablidufe fachge-
recht beurteilt werden kénnen. Hinzu kom-
men ein oder zwei ,Trainees“, d.h. neu ge-
schulte Kollegen, fiir die die aktive Mitwir-
kung an zwei Peer Reviews Teil der Peer Aus-
bildung ist. Der Teamleiter ist verantwortlich

fiir die Organisation sowie Durchfiihrung des
Peer Reviews, die Moderation des kollegialen
Austausches und das Erstellen des Protokolls.
Erist Ansprechpartner fiir alle Fragen und Pro-
bleme rund um das Peer Review und dazu ver-
pflichtet, alle notwendigen Informationen
frithzeitig an die Klinik zu vermitteln und die
IQM Peer Review Regeln einzuhalten. Dabei
gilt folgender Grundsatz:

Die Kollegen vor Ort werden so behandelt, wie
man selber bei einem Peer Review auch behandelt
werden mdchte: mit kollegialer Freundlichkeit,
Fairness und Respekt.

Dem Teamleiter stehen fiir seine vielfdltigen Auf-
gaben Checklisten und vorbereitete Dokumente
zur Verfiigung, um die Arbeit zu erleichtern.

Pflichten des Peerteams

Der Erfolg des Peer Reviews hiangt mafgeblich von
der guten Zusammenarbeit der Peers im Team ab.
Der Teamleiter iibernimmt dabei die koordinieren-
de Aufgabe und erfahrt Unterstiitzung durch seine
Kollegen im Team. Kritische Erfolgsfaktoren im
Sinne von verbindlichen Anforderungen sind:
Informationsschreiben vorab iiber benétigte
Unterlagen, Falllisten, beteiligte Personen
und Kliniken
gemeinsame Terminfindung

Tab.1 Beispiel G-IQI Ergebnistabelle
IQM Zielwerte V5.0

Zeitraum: 01.01.-31.12.2015 (Hinweise) Bundesreferenzwert V5.0 Rate  EW  Zdhler Nenner
9.3 - Hirninfarkt (ICD 163, Alter > 19), 0 0 0
Anteil Todesfalle, aufgetreten < Erwartungswert 6,30% 8,86% 635% 60 925
Hauptdiagnose Hirninfarkt (ICD 163,
Alter > 19), SMR <10 139
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Verldsslichkeit (Termin, Beginn, Dauer)
Vertraulichkeit wahren, Schweigepflicht
einhalten

zu Beginn des Tages Terminierung der ge-
meinsamen Falldiskussion und des Ab-
schlussgespraches

fachlich kompetente offene kollegiale Dis-
kussion aller Fille, Souveranitit
Abschlussgesprich gemeinsam mit dem Arzt-
lichen Direktor (AD), Geschiftsfithrung (GF),
den beteiligten CA und PDL, ggf. Qualititsma-
nagementbeauftragter und Medizincontrolling
Protokoll standardisiert innerhalb von zwei
Wochen

Allgemeine Regeln fiir den Peer-Besuch:
Die Peers halten die konkreten Verfahrens-
regeln ein.
Die Peers halten sich an den vereinbarten
Zeitplan.
Die Peers behandeln ihnen anvertraute In-
formationen und Riickmeldungen vertrau-
lich.
Die Peers arbeiten als Team und unterstiit-
zen sich gegenseitig in ihren Aufgaben.
Die Peers sind auf unvorhersehbare Vor-
kommnisse vorbereitet.,
Die Peers lassen sich nicht instrumentalisieren.

Kommunikation und Terminplanung

Der Klinik muss ausreichend Zeit fiir die Vorbe-
reitung und eigene Analyse der Akten nach den
Analysekriterien eingerdumt werden. Das be-
deutet, dass der Peer Review Termin frithestens
4 Wochen nach dem Erhalt der Falllisten statt-
finden sollte.

Pflichten der Abteilungen

Auch die besuchte Klinik trigt mafgeblich zum
Erfolg des Peer Reviews bei und stellt sich mit dem
Beitritt zu IQM aktiv folgenden Anforderungen:

Unterlagen

Vorbereitung und Sortierung der Akten (in
Papierform, Ausnahme Intensivstation)
Fiir jeden Fall liegt ein von der Klinik ausge-
tiillter Selbstbewertungsbogen vor.
Vollstandigkeit der Akten bei Behandlung in
mehreren Abteilungen (Intensiv/Geriatrie usw.)
Réntgen/CT/MRT/Sonografien und anderes
Bildmaterial muss zugdnglich sein

Zugang zu PACS, Krankenhausinforma-
tionssystem etc.

vollstindig, tibersichtlich, fachiibergreifend

Terminkoordination vor Ort

durch verantwortlichen Chefarzt
Einbeziehen aller an der Behandlung betei-
ligten Fachabteilungen

piinktliche Ablauf (Beginn, Fachdialog, Ab-
schlussbesprechung)

Besprechung aller Fille

Unterbringung und Versorgung

Bereitstellung entsprechender Riumlichkei-
ten mit EDV-Zugang und entsprechende
Speisenversorgung.

Ansprechpartner fiir den Tag des Peer Reviews

organisatorisch (Sekretariat)
inhaltlich (Arztlicher Dienst)
EDV-technisch

Analysekriterien und Bewertungsbogen

Inhalt des Peer Reviews ist neben dem Besuch
durch das Peerteam vorab die Analyse und Bewer-
tung der Fille nach den IQM Analysekriterien
durch die Abteilung selbst. Die Selbstbewertung
und die Bewertung durch das Peerteam werden ab-
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schliefend beziiglich ihrer Ubereinstimmung aus-
gewertet. Daher muss der Chefarzt frithzeitig
durch den Teamleiter mit den Analysekriterien ver-
traut gemacht werden und vor allem auch auf die
interdisziplindre, abteilungsiibergreifende Ge-
samtbewertung der Falle von der Aufnahme bis zur
Entlassung ausdriicklich hingewiesen werden.

Analysekriterien

Die Analysekriterien dienen der gleicharti-
gen, d.h. standardisierten Beurteilung eines
Behandlungsverlaufes durch die besuchte Kli-
nik und die Peers. Es gilt zu gewdhrleisten,
dass alle Patientenakten von allen Arzten auf
die gleichen Fragen hin durchleuchtet wer-
den. Daher wurden die Kriterien bewusst als
Fragen formuliert, deren Beantwortung eine
Struktur bei der subjektiven Beurteilung vor-
gibt. Die Fragen sind auch dazu geeignet,
Schnittstellen zu beleuchten und Indikatio-
nen zu hinterfragen. Dieses Konzept hat sich
in den vergangenen Jahren bewdhrt und ist
von den Peers wie auch den Kliniken akzep-
tiert und umgesetzt.

Bewertungsbogen

Der Bewertungsbogen wird fiir jeden Fall ein-
mal von der besuchten Klinik und einmal vom
Peerteam ausgefiillt. Damit ergibt sich eine
doppelte Beurteilung eines jeden Falles, die
miteinander verglichen wird. Fiir die Peers ist
es sinnvoll, diesen Bogen gleichzeitig als Noti-
zenblatt fiir die Diskussion der Félle zu nutzen.
Die Bogen werden nach Auswertung am Ende
des Peer Reviews vernichtet.

5.7 Peer Review - Durchfiihrung
Fallanalysen

Die retrospektive Analyse der Patientenakten
nimmt in der Regel 3 bis 4 Stunden in An-
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spruch. Die Anzahl wurde zunichst auf maxi-
mal 20 Akten begrenzt, damit das Peerteam
sorgfaltig alle Akten studieren und analysieren
kann, also 4-5 Akten pro Peer. Im Laufe der Wei-
terentwicklung des Verfahrens wurde die Zahl
der Akten auf 16 reduziert. Hintergrund ist die
zunehmende Komplexitdt der Fille mit mehre-
ren, auch intensivmedizinischen Behand-
lungszeiten. Alle Fille werden im Peerteam zu-
sammenfassend vorgestellt, interdisziplindr
und interprofessionell diskutiert und im Hin-
blick auf systemische Auffilligkeit bewertet.
Diese sollte im Einvernehmen erfolgen. Fehlen-
de Patientenakten werden als Optimierungs-
potenzial bewertet, um zu erreichen, dass alle
Akten der Falllisten vorgelegt werden. Die Be-
wertungen werden mit der Eigenanalyse der
Abteilung verglichen und die Ubereinstim-
mung im Protokoll festgehalten. Alle fallbezo-
genen schriftlichen Bewertungen werden nach
dem Peer Review vernichtet.

Falldiskussion

Die Falldiskussion, der Fachdialog mit der Ab-
teilung ist das Kernstiick des Peer Reviews und
entscheidet iitber Wirkung und Akzeptanz des
Verfahrens insgesamt. Daher miissen alle Fal-
le gemeinsam besprochen werden. Eine hohe
Bedeutung hat hierbei die Art und Weise der
Kommunikation als ein wesentlicher kriti-
scher Erfolgsfaktor. In Simulationseinheiten
werden die Peers wihrend ihrer Ausbildung
zum Peer hierauf geschult. In Abhingigkeit
vom Fall und Situation sind fiir den Fachdialog
ebenfalls ca. 3-4 Stunden einzuplanen. Der
Teamleiter ist der Moderator dieses Cespra-
ches, die Teammitglieder stellen jeweils ihre
Analysen vor und treten in die fachliche Dis-
kussion ein. In diesem Gesprdch werden Ver-
besserungspotenziale klar benannt und ge-
meinsam Losungsvorschldge erarbeitet, die
im Protokoll zusammengefasst werden. Dabei
gilt die goldene Regel:
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Das Protokoll muss die Ergebnisse dieses
Gesprichs widerspiegeln.

Information der Geschaftsfiihrung,
des Arztlichen Direktors

Im Rahmen des Abschlussgespraches mit der
Klinikleitung ist neben einer Einfithrung und
dem Dank an alle Beteiligten besonders die Zu-
sammenfassung der Verbesserungspotenziale
mit Darlegung von Losungsoptionen bei syste-
matischen Problemen der Schwerpunkt. The-
men konnen sein: Schnittstellen, Standards,
Leitlinien, Abldufe, Dokumentation etc. Perso-
naldiskussionen und Strukturthemen sollten
dabei nicht im Mittelpunkt stehen.

Protokoll

Das Protokoll ist standardisiert und sollte mog-
lichst bereits am Ende der Peertages durch das
Peerteam zu den wichtigsten Punkten erstellt
werden. Die enthaltenen Tabellen sollen ge-
meinsam ausgefiillt werden, da diese die Grund-
lage der spiteren Gesamtauswertung der Peer
Reviews sind. Besonders wichtig ist dabei die
Einigung des Peerteams auf konkrete Punkte,
die verbessert werden sollen, sowie auf konkre-
te Vorschlidge, wie diese Verbesserungen zu er-
reichen sind. Fallbezogene Einzelbeschreibun-
gen sind nicht Inhalt des Protokolls. Losungs-
moglichkeiten sollen der Klinik Ansatzpunkte
zu konkretem Handeln bieten und daher auch
gemeinsam erarbeitet werden.

Feedback Fragebdgen

Der Feedback Fragebogen ,Klinik® (s.a. An-
hang e) bietet den teilnehmenden Kliniken
bzw. Abteilungen die Moglichkeit, sich zum
Ablauf des Peer Reviews konkret zu dufiern. Das

damit verbundene Ziel ist die kontinuierliche
Akzeptanzsteigerung des Verfahrens durch
Kommunikation und Transparenz sowie die
weitere Optimierung des Verfahrens. Es wer-
den jeweils 5 Fragen zu Organisation, kollegia-
ler Falldiskussion, Atmosphdre und Ergebnis-
sen gestellt, zusdtzlich besteht die Moglichkeit,
personliche Bemerkungen anzufiigen. Im Er-
gebnis hat sich die Gesamtzufriedenheit der be-
suchten Abteilungen kontinuierlich verbessert
(von 2,3 im Jahr 2010 auf 1,3 im Jahr 2015).

Der Feedback-Fragebogen , Teamleiter” soll
vor allem dazu beitragen, das System organisa-
torisch zu optimieren und hierzu Vorschlage
von den direkt Beteiligten, den Peers zu sam-
meln. Riickmeldungen zu Schwierigkeiten und
Problemen in der Durchfithrung sind deshalb
der erste Schritt zu Verbesserungen.

5.8 Peer Review - Nachhaltigkeit

Der Erfolg jedes Managements im Gesund-
heitswesen steht und fillt mit der Umsetzung
der Konzepte und der nachhaltigen Sicherung
in der Praxis. Dabei werden unterschiedliche
Strategien diskutiert: zum einen die soge-
nannte ,Bombenwurf- oder Revolutionsstrate-
gie“ und zum anderen die ,Evolutionsstrate-
gie“ (Osterloh u. Frost1996). So ist die Bomben-
wurfstrategie eine typische Top-down-Strate-
gie. Die Evolutionsstrategie folgt dagegen den
Prinzipien des Qualititsmanagements eines
integrierten Managementansatzes und betei-
ligt die betroffenen Mitarbeiter an den Veran-
derungsprozessen. Das IQM Peer Review Ver-
fahren setzt eindeutig auf diese Strategie auf
und folgt damit folgenden drei wesentlichen
Grundsitzen:

Betroffene zu Beteiligten machen

Lernen durch Erfahrung

Hilfe zur Selbsthilfe

Ein kritischer Erfolgsfaktor fiir Nachhaltigkeit im
Krankenhaus ist die ausdriickliche Unterstiitzung
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seitens der Krankenhausleitung als Vorbildfunk-
tion. Eine klare Strategieformulierung ist damit
im Krankenhaus von essentieller Bedeutung und
bildet die Voraussetzung fiir ein von Nachhaltig-
keit gepragtes Qualitdtsmanagementsystem. Vi-
sion und Strategie erfiillen dabei keinen Selbst-
zweck fiir die Klinikleitung, sondern sind Eckpfei-
ler fiir zielgerichtetes Handeln im Dienst der Pa-
tienten, der Mitarbeiter und des Unternehmens.
Aus diesem Grund erklirt sich die hohe Anbin-
dung an die medizinische und organisatorische
Leitung im Rahmen des Peer Review Verfahrens
beiIQM, das den Fokus auf nachhaltige Verbesse-
rung und damit auf Verdnderung setzt.
Nachhaltiges Verainderungsmanagement be-
darf allerdings einer sensiblen Fithrungsfihig-
keit gepaart mit einer starken Durchsetzungs-
fahigkeit gegeniiber den Mitarbeitern im Kran-
kenhaus. Mehrere Qualititen wie Konflikter-
kennung, -analyse, -besprechung und -lésung
sind zunehmend kritische Erfolgsfaktoren.

Managementkompetenz reicht im Krankenhaus
allein nicht aus. Vielmehr bedarf es zugleich einer
hohen Sozialkompetenz!

Im Krankenhaus bedeutet dies fiir die Fithrungs-
kraft selbst, dass sie in Veranderungsprojekten
bereit sein muss, eine als angenehm empfunde-
ne Stabilitat aufzugeben und die Fahigkeit besit-
zen muss, mit Unsicherheiten umzugehen.

5.9 Ausblick - Peer Reviews als inter-
disziplindres und berufsgruppen-
iibergreifendes Verfahren

Die IQM Peer Reviews dienen dem Ziel, in den
Kliniken einen kontinuierlichen internen Ver-
besserungsprozess zu implementieren und nach-
haltig zu sichern. Daher ist dieses Verfahren be-
sonders zur tatsdchlichen Verbesserung medizi-
nischer Qualitdt geeignet. Dies ldsst sich aus ers-
ten Ergebniskennzahlen ableiten (Mansky et al.
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2015; Nimptsch et al. 2016; Krahwinkel et al.
2016). Die Notwendigkeit einer wissenschaftli-
chen Begleitforschung steht demzufolge auer
Frage. Ein weiterer wichtiger Effekt ist, dass die
beteiligten Kliniken und Peers voneinander ler-
nen und den kollegialen interdisziplindren Aus-
tausch pflegen. Hierdurch wird ein wichtiger
Impuls fiir eine offene Fehlerkultur gegeben und
damit die Patientensicherheit geférdert.
Letztlich ist dies aber nicht nur eine Aufgabe
der Arzteschaft, sondern aller an der Patienten-
versorgung beteiligten Berufsgruppen. Insofern
war und ist die Offnung des Peer Reviews bei
IQM im Hinblick auf die Einbeziehung der Be-
rufsgruppe der Pflege ein Meilenstein der inhalt-
lichen Weiterentwicklung des Verfahrens. Die
Idee hierzu wurde bereits 2014 dem Vorstand von
IQM vorgetragen, der den Auftrag zur Umset-
zung an die LG Peer Review erteilte. Dies gelang
mit ersten Pilotverfahren in ausgewdhlten Kli-
niken in der Schweiz, die mit auflerordentlich
gutem Erfolg abgeschlossen wurden. Simtliche
zuvor geduflerten Vorbehalte konnten ausge-
raumt werden, sodass fiir das Jahr 2016 20 inter-
professionelle Peer Reviews in Kliniken unter-
schiedlicher Tragerschaft in Deutschland und in
allen ausgewdhlten Kliniken der Schweiz vom
FA Peer Review beschlossen wurden. Hierzu
musste die entsprechende Logistik konzipiert
und umgesetzt werden, angefangen von den
Schulungen fiir die Pflegepeers, die Uberarbei-
tung der Dokumente wie z.B. die Analysekrite-
rien (s. Anhang a-f), die Anpassung des Verfah-
rens selbst wie z.B. die Aktenanalyse etc. Im Er-
gebnis leisten die Pflegepeers nichts anderes als
die drztlichen Kollegen, in dem sie entsprechend
ihrer Erfahrungen und Kompetenzen die Patien-
tenakten anhand spezifischer Kriterien analy-
sieren und gemeinsam im Peerteam diskutie-
ren. Damit wird der Kreis der Gesamtbetrach-
tung eines Patientenverlaufes geschlossen und
das Behandlungsteam in den Mittelpunkt der
Bewertung gestellt. Dies gilt natiirlich nicht nur
fiir das Peerteam, sondern fiir die besuchte Kli-
nik gleichermaflen, sodass das komplette Ver-
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fahren weiterentwickelt und angepasst werden
musste. Erste konkrete Erfahrungenz.B. in den
Schulungen bestitigen den interprofessionellen
Ansatz. Diesen gilt es zukiinftig nicht nur zu be-
obachten und zu starken, sondern insbesondere
auch wissenschaftlich zu evaluieren. An dieser
Stelle hat das Peer Review bei IQM noch Verbes-
serungs-, besser Weiterentwicklungsbedarf.
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