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Probleme und Qualität betrachten lernen

Person Interesse Problem
• Patient: Überleben, Sicherheit, Lebensqualität nihil nocere
• Angehörige: Information, Trauerverarbeitung shared decision 

making
• ICU Personal: angenehmer, sicherer Arbeitsplatz burn out, 
• Leistungsanforderer Mitsprache, Betten OP, ZNA, u.v.a.m.
• Kostenträger Kostengünstige Leistung Beitragsstabilität
• Krankenhaus Deckungsbeitrag, Effizienz Bilanz, Kennzahlen
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Peer Review Verfahren 
in der Medizin - Historie

• The first documented description of a peer review process is 
found in the Ethics of the Physician written by Ishaq bin Ali al-
Rahwi (854–931) of al-Raha, Syria

• who describes the first medical peer review process. His work, as 
well as later Arabic medical manuals, states that a visiting physician 
must always make duplicate notes of a patient's condition on every 
visit. When the patient was cured or had died, the notes of the 
physician were examined by a local medical council of other 
physicians, who would review the practising physician's notes 
to decide whether his or her performance met the required 
standards of medical care. If their reviews were negative, the 
practicing physician could face a lawsuit from a maltreated patient.[1]
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Peer Review Verfahren
Abgrenzung

•

• Peer Review ≠ Peer Review
•
- Peer Review Verfahren in der Reha - Intensivmedizinisches
•- Provider Reviews in den USA Peer Review Verfahren (DIVI 

und Ärztekammern)
• - Peer Review Verfahren in 

der Pathologie (Sächsische
Landesärztekammer)

• - IQM-Peer Review Verfahren
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„verordnet“ freiwillig
hohes Autonomieerleben
positiver Einfluss auf Kompetenzerleben
hohe Akzeptanz*

geringe Selbstbestimmung vs.
geringes Kompetenzerleben vs.
niedrige Akzeptanz & Unterstützung vs. 

* Nach Selbstbestimmungstheorie Deci & Ryan 1985



DIVI Empfehlungen



ESICM Empfehlungen 



ESICM Empfehlungen 



Evidence based patient care should

be complemented by evidence

based quality improvement

(Richard Grol, Universities of Nijmegen/Maastricht  2006)

ESICM Empfehlungen 



Untersuchung Französischer Intensivmediziner:
der Umsetzungsgrad liegt durchschnittlich bei 50-60%

Najjar-Pellet et al. Intensive Care Med 2008;34:278-85
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German Prevalence Study
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Interview: Tidal volume 6ml/kg body weight

454 ICUs (310 hospitals) representative for 1380 hospitals (490.000 beds), 2.075 ICUs (19.000 beds)
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Therapiegewohnheiten bei Sepsis

Brunkhorst FM et al. and the German Competencs Network Sepsis (SepNet) (2005) 
Treatment of severe sepsis and septic shock in Germany: the gap between perception and 
practice- result from the German Prevalence Study. Infection 33 [suppl 1]:49  

Screening von ~3877 Pat. auf 
454 deutschen ITS  bei 1-
Tages-Visiten
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Deutsches Ärzteblatt | Jg. 108 | Heft 27 | 8. Juli 2011
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Ergebnisse eines Peer Reviews

Deutsches Ärzteblatt | Jg. 108 | Heft 27 | 8. Juli 2011



Entstehung der Peer Reviews in 
intensivmedizinischen Netzwerken

Umsetzung im Rahmen von regionalen Netzwerken oder 
Klinikzusammenschlüssen.
Derzeit existieren mehrere Netzwerke Intensivmedizin:

• Netzwerk Intensivmedizin Baden-Württemberg seit 2006
• Netzwerk Intensivmedizin Hamburg
• Netzwerk Intensivmedizin Berlin-Brandenburg
• (Netzwerk Intensivmedizin Rhein-Neckar)

• 2006 Beginn als „kollegiale Besuche“ oder „Visitationen“



Grundlagen des intensivmedizinischen 
Peer Review

• Bottom-up-Ansatz

• No-Blame-Ansatz

• Nebenamtlichkeit der Peer Tätigkeit

• Fachgleichheit der Peer-Partner

• Gegenseitigkeit der Peer Review Partner

• Freiwilligkeit 

• Interprofessionalität der Peers

• Klinischer Peer Review-Zyklus

Grundlage: Curriculum der Bundesärztekammer



LÄK
1. Versenden Bewertungsbogen

2. Anfrage Peer Reviewer
3. Terminkoordination

4. Evaluation

Steuerungsgruppe (Intensivmediziner)
1 Vorsitzender
1 Stellvertreter
Vertreter der Unis, kommunalen Häuser,
freigemeinnützlichen Häuser, privaten Träger, 

Interdisziplinär

Maximal 6-8 Mitglieder

Kliniken

Anfrage

Peer
Reviewer

Arzt +
Pflege

Anfrage

BÄK:
Curriculumnationale Lenkungsgruppe:Lenkungsgruppe der 

Ärztekammern

Organisation



Zeit: Bereich Themen/Schwerpunkte Ansprechpartner (wird durch 
die Klinik ausgefüllt)

Wochen
vor dem 
Peer 
Review

Vorbereitungen 1. Information
2. Self-Assessment

Review-Tag

9:00-
12:00

Dialog 3. Begrüßung, Vorstellung
4. Gespräch mit ärztlicher und pflegerischer 

Leitung der ICU,
5. Fragebogen gemeinsam durchgehen

12:00-13:00 Pause

13:00-15:00 Begehung ITS
Kurvenviste von 
Patienten die länger 
als 3 Tage auf der 
ITS  liegen

6.         Begehung der Station mit Arzt und Pflege

7. Gespräch mit Mitarbeitern, Planungen 
usw.

15:00-16:00 Beratung 8. Abschlussgespräch der Reviewer
intern:  Vorbereitung SWOT Analyse

16:00-17:00 Dialog 9. Abschlussgespräch

ca. 14. 
Tage später

10. Konsentierter Peer Review Bericht
geht an Chefarzt

Intensivmedizinisches Peer Review  - Verfahrensablauf



Struktur- Prozess- und Ergebnisqualität

Personal Patient Organisation Qualitätsindikatoren Qualitätsziele

• Verabschiedet von der DGAI und der DIVI
• Insgesamt ca. 100 Fragen, jeweilige Antwortmöglichkeit:

o Trifft nicht zu (1 Punkt)
o In Planung/Umsetzung (2 Punkte)
o Trifft teilweise zu (3 Punkte)
o Trifft zu (4 Punkte)

Peer Review – Erhebungsbogen



Strukturqualität: 
- Organisation
- Personal
- Patient

Selbstbewertung– Erhebungsbogen



Prozessqualität: 
- Organisation
- Personal
- Patient

Selbstbewertung– Erhebungsbogen



Selbstbewertung– Erhebungsbogen



Abschlußbericht



Stärken (Strength) – Schwächen (Weakness) – Chancen (Opportunities) 
– Gefahren (Threats)



Bisherige Ergebnisse

• Optimierung der Kommunikation im multiprofessionellen Team

• Fokussierung der Problemzonen

• Etablierung von Berichtswesen, Kennzahlen, Indikatoren, Daten

• Erlösoptimierung durch z.B. Optimierung der Prozesse der 

Kodierung

• Effizienzsteigerung infolge Personalschlüsseloptimierung (Pflege, 

Kodierer, Arzt)

• Etablierung von PDMS

• Strukturoptimierung nach Geschäftsordnung

• Optimierung Bettenmanagement

• Optimierung der Patientenversorgung nach Reorga der 

Kernprozesse
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Beispiel für eine Fremdbewertung:
Ersten Ergebnisse von Peer Reviews dargestellt als 
Themenbereiche im Spannungsfeld Stärke-Schwäche 
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Peer Reviews

Anästh Intensivmed 2010;51:S823-S829



Indikatoren und Kennzahlen

„Qualitätsindikatoren sind Hilfsgrößen, 
die die Qualität einer Einheit durch 

Zahlen bzw. Zahlenverhältnisse 
indirekt abbilden.“ 

Pietsch-Breitfeld B, Sens B, Rais S (1996) Begriffe und Konzepte des Qualitätsmanagemen
Informatik Biometrie Epidemiol 27: 200-230



Europäische Indikatoren in der Intensivmedizin



Anforderungen

•Relevant
•Understandable (verständlich für Mitarbeiter)
•Measurable (messbar)
•Behaviorable (verhaltensorientiert) und
•Achievable (durch Maßnahmen beeinflussbar) sein

•Routinedokumentation
•Outcomerelevant
•Evidenzbasiert



Beurteilung ist kontext-abhängig

Folie:© A. Schleppers



Wahrnehmung ist abhängig von der Perspektive

Folie:© A. Schleppers
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QM Indikatoren

www.esicm.org
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Muster



Nr Hauptindikator

I Oberkörperhochlagerung

II Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir

III Protektive Beatmung

IV Weaningprotokoll mit Spontanatemversuch

V Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie

VI Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand

VII Frühe enterale Ernährung

VIII Dokumentation von Angehörigengesprächen

IX Händedesinfektionsmittelverbrauch

X Leitung der ITS durch einen Intensivmediziner mit Zusatzbezeichnung und Gewährleistung der 
Präsenz eines Arztes mit Facharztstandard über 24h

die zweite Version der Deutschen ICU Qualitätsindikatoren

Ø, streichen

Ø, modifizieren

Ø, modifizieren

Ø, modifizieren





Num
mer

Hauptindikatoren 1-10

I Tägliche  multiprofessionelle, klinische Visite mit 
Dokumentation von Tageszielen

II Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir
III Protektive Beatmung

IV Weaning und andere Maßnahmen zur Vermeidung von 
Ventilatorassoziierten Pneumonien 

V Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie 

VI Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand

VII Frühe enterale Ernährung
VIII Dokumentation von strukturierten 

Angehörigengesprächen
IX Händedesinfektionsmittelverbrauch (BQS Indikator 

2010)
X Leitung der Intensivstation durch einen Facharzt mit 

Zusatzbezeichnung Intensivmedizin, der keine 
anderen klinischen Aufgaben hat, Präsenz eines 
Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in 
der Kernarbeitszeit und Gewährleistung der Präsenz 
von intensivmedizinisch erfahrenem ärztlichen und 
pflegerischen Personal über 24h



Qualitätsindikator I in 2013
Multiprofessionelle Visite, Tageszielen

 Tägliche multiprofessionelle, klinische Visite mit 
Dokumentation von Tageszielen

– Abstimmen der Kommunikation (Konsile/Angehörige/u.a.)
– Therapieziele/Therapiezieländerung
– Ziele zur Analgesie, Sedierung und Delir-Management
– Beatmung/Weaning/Atemtherapie
– Kreislauf/Flüssigkeitshaushalt, Ernährung
– Infektionsmanagement
– Notwendigkeit von Kathetern u.a. invasiven Verfahren
– Festlegung von Präventionsmaßnahmen 

(Antikoagulation/Dekubitus/Magenschutz/Mobilisation/Physiotherapie)
– Geplante Maßnahmen (Diagnostisch/therapeutisch)
– Abstimmen der Medikation



Verbesserungen

Pronovost P et al. Improving Communication in the ICU Using Daily Goals Journal of Critical Care; 2003; 18:71-75 



Pronovost P et al. Improving Communication in the ICU Using Daily Goals Journal of Critical Care; 2003; 18:71-75 



Ergebnisse

Pronovost P et al. Improving Communication in the ICU Using Daily Goals Journal of Critical Care; 2003; 18:71-75 



Qualitätsziele definieren

QM Ziele 2013



Kennzahlen festlegen
• Einhalten Sepsis Bundles 95%
• Schmerzscoring 100%
• Einhalten Beatmungsbundle 90%



Ergebnisse
• Einhalten Sepsis Bundles 95%
• Schmerzscoring 100%
• Einhalten Beatmungsbundle 90%
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Messung Schmerzen
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Effektiver Nutzen  der Qualitätsindikatoren

Qualitätsindikatoren sollen ein 
Werkzeug sein, um theoretisch 

wissenschaftliche Erkenntnis und 
alltägliche Routineprozesse in 
rationalen Einklang zu bringen

Anästh Intensivmed 2010;51:S809-S822



Weiterführende Literatur

Anästh Intensivmed 2010;51:S809-S822



tue Gutes
und
berichte drüber

(aus Thüringische Landeszeitung)



sind wir Pronovost einen Schritt voraus?



Der zufrieden Patient
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Zyklus der Qualitätsverbesserung:
1: Handlungsbeobachtung
2: Problemerkennung
3. Problemanalyse
4: Problemlösung und Umsetzung
5: Evaluation

Qualität

Qualitätsmanagement

1

23

4

5

Zeit

Anweisungen,
Leitlinien, 
etc.

Qualitäts-
verbesserung

modifiziert nach Selbmann, 1989

PEER Review
QM 
Indikatoren

© C. Spies



Teamwork!?
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