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Zusammenfassung

Alle intensivmedizinischen Mallnahmen
haben in der Regel tief greifende Konse-
quenzen fiir den Patienten, auch Fehler,
die sich direkt oder indirekt aus den
taglichen Prozessen ergeben. Aus immer
breiteren medikamentosen und appa-
rativen Therapiemoglichkeiten ergeben
sich zunehmend mehrdimensionale
Sichten, die nicht selten weitere Konse-
quenzen nach sich ziehen. Fortwdhrend
komplexere  Medikamentenwirkungen
und technische Funktionen missen stets
kontrolliert und bedacht werden. Die
24-stiindige Versorgung der Patienten
macht die tdgliche Prdsenz von un-
terschiedlichen Kollegen erforderlich,
grole  Mengen von Informationen
missen mehrmals taglich Ubertragen
werden. Rasches, koordiniertes Handeln
durch Experten ist ebenso notwendig,
wie der professionelle Umgang mit den
Grenzbereichen der Medizin.

Einprofessionelles Qualititsmanagement
in der Intensivmedizin riickt zunehmend
in den Fokus der Intensivmediziner. Auf
dem europdischen Kongress der ESICM
2009 in Wien wurde die Erkldrung zur
Patientensicherheit beschlossen [1]. Da-
raus ergibt sich die Verpflichtung, aktiv
Qualititsmanagement in der Intensiv-
medizin zu implementieren. Der vorlie-
gende Artikel bietet einen praxisnahen
und effektiven Ansatz, das komplexe
Thema des Qualititsmanagements in der
Intensivmedizin unkompliziert und effi-
zient anzugehen. Die externe Evaluation
in Form von intensivmedizinischen Peer
Reviews wird hierbei ndher beschrieben

© Anisth Intensivmed 2010;51:5823-5829 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Special Articles

Intensivmedizinische
Peer Reviews:
Pragmatischer Weg ins
Qualitatsmanagement*

als ein Verfahren, welches in Deutsch-
land bereits sehr erfolgreich umgesetzt
wird und kinftig weiter an Bedeutung
gewinnen wird.

Summary

Critical care medicine usually involves
the implementation of measures resul-
ting in significant consequences for the
patient — including possible mistakes
arising directly or indirectly from daily
routine processes. In addition, an
ever-widening range of pharmaceutical
and technological options may also
often have an impact. The increasing
complexity of pharmaceuticals and
technical aids must be monitored and
taken into account. The need for 24-
hour care requires the daily presence of
a variety of IC specialists and the inter-
change of data. Immediate coordinated
expert action is equally as important as
professional competence in dealing with
current limitations of medical science.

Intensivists are increasingly being con-
fronted with the demands of professional
quality ~ management  requirements
within the ICU. This aspect is highlighted
by the Vienna declaration on ICU patient
safety drawn up at the 2009 European
Congress of the ESICM [1]. This in-
cludes a commitment to actively pursue
quality management within the setting
of intensive care medicine. The present
article describes a practical and effective
approach to this complex subject matter
and the external evaluation of critical
care by peer review, which has already
been successfully implemented in Ger-
many and is set to gain in significance.
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Intensivmedizin im Lernprozess:

Aus Fehlern lernen, in Prozessen
denken

Das Management von Qualitdt in der

Intensivmedizin ist eine multiprofessio-

nelle Herausforderung. Den medizini-

schen Disziplinen, die Intensivmedizin
betreiben, wird hierbei ein hohes Mal}
an Verantwortung zuteil. Multiprofessio-
nelle Kompetenzen gilt es auf den Inten-
sivstationen tdglich zu koordinieren und
zu biindeln. Evidenzbasierte Konzepte

sind oft nicht hinreichend umgesetzt [2],

nur wenn sie zeitnah und zielorientiert

in lokale Standard Operating Procedures

(SOPs) integriert werden, konnen sie

taglich mit Leben erfiillt werden. Dem

Qualitatsmanagement wird hierbei die

Aufgabe zuteil, Anspruch und Realitat

in Einklang zu bringen. Die von Dona-

bedian beschriebene Methodik fiir ein
nachhaltiges Qualitdtsmanagement kann
auch in der Intensivmedizin angewendet

werden [3]:

e Strukturqualitdt: Welche strukturellen
und organisatorischen Voraussetzun-
gen missen vorhanden sein? Ist qua-
lifiziertes Personal vorhanden und ist
die apparative Ausstattung addquat?

¢ Prozessqualitit: Sind die Kernprozesse
und die diagnostischen und thera-
peutischen Standards definiert und
werden evidenzbasierte Erkenntnisse
umgesetzt?

e Ergebnisqualitét: Sind (Therapie-)Ziele
definiert, sind  Outcome-relevante
Daten nachvollziehbar? Gibt es trans-
parente Ergebnisse?

1997 publizierte Ferdinande [4] im
Auftrag der ESICM die Mindestanfor-
derungen fiir eine Intensivstation. Es
wird derzeit an einer Neuauflage dieser
Mindestanforderungen gearbeitet. Bis-
lang wurden lediglich Strukturvorgaben
fir  Intensivstationen  beschrieben.
Die Entwicklung und Umsetzung von
strukturellen Standards (Bauvorgaben,
apparative Ausstattung, organisatorische
Vorgaben) in der Intensivmedizin sind
eine grundlegende Herausforderung,
zumal sich die Strukturen moglichst
vorausschauend den aktuellen und kiinf-
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tigen Herausforderungen der modernen
Intensivmedizin stellen missen, z.B.
missen die baulichen Gegebenheiten
von Intensivstationen den Erfordernis-
sen, die sich durch die Zunahmen von
Besiedelungen und Erkrankungen mit
multiresistenten Krankheitserregern erge-
ben, gerecht werden [5]. Die Strukturen
sind aber nur der Anfang, wenn es um
Qualitdt in der Intensivmedizin geht.

Der Alltag wird in Prozessen gelebt, die
definiert und beschrieben sein missen,
um nicht nur phasenweise zur An-
wendung zu gelangen. Publikationen,
die sich mit der Patientengefihrdung
bzw. Fehlerkultur in der Intensivme-
dizin auseinandersetzen, wie etwa
die Sentinel-Events-Evaluation-(SEE)-
Untersuchungen [6,7], zeigen, dass es
alltdgliche Prozesse sind, wie z.B. die
Prozesskette der Medikamentenzube-
reitung- und Applikation, die ein Risiko
fir den Patienten auf Intensivstationen
darstellen. Die umfangreiche Literatur
zum Thema ,richtige” Beatmung im
Lungenversagen [8,9,10] oder (Uber
Weaningkonzepte von der Beatmung
[11,12,13,14] belegen, dass es eine
intensive Auseinandersetzung mit den
Kernprozessen in der Intensivmedizin
gibt. Als wichtige Konsequenz aus
der Vielzahl von Publikationen, die
intensivmedizinische Kernprozesse
(z.B.  Beatmung,  Analgosedierung,
Kreislauftherapie) behandeln, wurden
in  Expertenkommissionen  nationale
und internationale Leitlinien erarbeitet,
die  fortwdahrend  weiterentwickelt
werden und deren wissenschaftlicher
Evidenzgrad gesteigert wird. Exem-
plarisch méchten wir an dieser Stelle
die Leitlinien zur Analgosedierung, zur
Kreislauftherapie nach  Herzchirurgi-
schem Eingriff, die Sepsisleitlinien, die
Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der
Herzinsuffizienz nennen [15,16,17,18].
Durch eine Leitlinie allein kommt aber
das Wissen nicht in die praktische An-
wendung  (Implementierungsversagen).
Nur durch Ubersetzung der Leitlinien
in lokale Standards und ein trainiertes
Handeln in zielorientierten Prozessen
kann der gegenwadrtige medizinische
Fortschritt zum Wohle der Patienten
genutzt werden.

Die tdgliche Umsetzung bzw. Im-
plementierung von evidenzbasierten
Erkenntnissen ist das zentrale Thema von
Qualitét in der Medizin. Dieses Problem
erscheint zundchst sehr vielschichtig
und komplex, nicht zuletzt, weil es
eine Herausforderung ist, Ressourcen
und Prozesse zu beschreiben und
gemeinsam im interdisziplindren Team
evidenzbasiert festzulegen.

Als groBBer Fortschritt muss es gewertet
werden, dass sich DGAI und DIVI 2004
auf einen gemeinsamen Kerndatensatz
Intensivmedizin geeinigt haben [19].
Dieser Kerndatensatz hat nicht nur
dazu gefiihrt, dass Intensivmedizin tiber
die verschiedenen Fachgebietsgrenzen
hinaus beschreibbar und vergleichbar
geworden ist, sondern die datenbank-
basierte Auswertungen von Kerndaten
machen ein Qualitdtsmanagement im
»grofen Stil” erst moglich [20]. Kritisch
gesehen werden muss jedoch, dass der
Datenumfang des Kerndatensatzes ein
Erfassen und Auswerten sehr aufwendig
erscheinen ldsst, zumal Strukturen
zur  automatisierten  Datenerfassung
in Deutschland nicht flichendeckend
vorhanden sind, wie z.B. die Maglich-
keit intensivmedizinische Daten Uber
ein  Patientendatenmanagementsystem
(PDMS) zu erfassen und auszuwerten.
Positiv gesehen werden muss dagegen,
dass der Kerndatensatz die Grundlage
bietet furr eine leistungsbezogene Vergii-
tung der Intensivmedizin im deutschen
Fallpauschalen-System [21]. Die in-
tensivmedizinische = Komplexpauschale
setzt sich zusammen aus Daten der
Krankheitsschwere und dem Behand-
lungsaufwand, die beide in Form von
Scoring-Verfahren tber den gesamten
Krankheitsverlauf erfasstwerden [22]. Bei
der Generierung der Komplexpauschale
wird aus dem SAPS Il [23] der Bestand-
teil ,Glasgow Coma Scale” entfernt und
aus dem TISS 28 [24] finden nur 10 Items
Verwendung. Die Punktsumme fiihrt von
bestimmten Bemessungsgrenzen an zu
einer deutlich hoheren Vergiitung in der
Fallabrechnung.

Es erweist sich als Vorteil, Krankheits-
schwere und  Behandlungsaufwand
in Kombination zu erfassen. Unter-
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suchungen aus Skandinavien zeigen,
dass im zeitlichen Verlauf, der Behand-
lungsaufwand im Verhdltnis zur Krank-
heitsschwere (beide in Form von Scores
erfasst) abnehmen konnen, ohne dass
dabei die Qualitdt der Behandlung in
Form von Risiko-adjustierter Sterblich-
keit zunimmt [25]. Diese Publikation
belegt, dass Behandlungsaufwand und
Therapiekosten nicht direkt korrelieren
mit dem qualitativen Ergebnis der in-
tensivmedizinischen Behandlung. Mehr
Aufwand ist also nicht automatisch gut
fir den Patienten. Bislang unpublizierte
Daten aus der Charité zeigen Ahnliches
im Verlauf Gber finf Jahre.

Bei der Evaluation von Effektivitat und
Effizienz der Prozesse am Patienten muss
der Patientenvorteil im Vordergrund ste-
hen. Diskussionen tber den Nutzen von
pulmonalarteriellen Kathetern gegen-
Uber anderen Methoden des erweiterten
hamodynamischen Monitorings oder der
enteralen gegeniliber der parenteralen
Erndhrung oder der allgemeine ,Unter-
gang” der Tonometrie sind nur wenige
Beispiele fiir das kritische Hinterfragen
von Prozessen in der Intensivmedizin.
Evidenz dndert sich Uber die Zeit.
Standards haben daher auch nur eine
begrenzte Gltigkeitsdauer, d.h. sie miis-
sen regelmiRig tberarbeitet werden!

Konzentration auf das Wesent-

liche: Personal, Prozesse,
Patienten

Prozesse in der Intensivmedizin sind
automatisch  an  Personalressourcen
gebunden, denn Prozesse werden von
Menschen getatigt, effizient und effektiv
gestaltete Prozesse sind zugleich effi-
zienter und effektiver Personaleinsatz.
Da etwa 1/2 bis 2/3 der Kosten in der
Intensivmedizin  Personalkosten sind,
ist die Frage nach der Organisation von
Prozessen zugleich eine Frage der Per-
sonalorganisation. Die Abrechenbarkeit
der Intensivmedizinischen Komplexbe-
handlung im GDRG-System ist struk-
turell gebunden an das Vorhandensein
von qualifiziertem Personal, d&rztlich
wie pflegerisch, ein (beraus wichtiges
Strukturkriterium flir Intensivstationen.
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Die 24-stindige Prdsenz eines in In-
tensivmedizin erfahren Arztes vor Ort
wird gefordert, genauso wie die Prasenz
von intensivmedizinisch  erfahrenem
Pflegepersonal [26]. Die Bedeutung von
qualifiziertem und erfahrenem Intensiv-
personal als 24-Stunden-Prasenz und
damit die Verfiigbarkeit dieses Personals
fir das gesamte Krankenhaus als schnel-
ler ,Back-Up” in kritischen Situationen
bzw. bei akuten Krankheitsbildern wurde
in einer grollen australischen Studie
detailiert untersucht (ICU Liaison Nurse)
[27]. Intensivmedizinisches Personal,
welches Outcome-relevante Prozeduren
am kritisch kranken Patienten tatsdchlich
umsetzt, ldsst sich statistisch als ein
Faktor evaluieren, der das Patienten-
Outcome in der Intensivmedizin verbes-
sert. Umgekehrt fiihrt die Unterlassung
von rechtzeitiger Intensivtherapie zu
einer Verschlechterung des Outcome,
das zeigt eine Untersuchung aus der
John-Hopkins-Universitat [2].

Welche Kernprozesse lassen  sich
aufgrund evidenzbasierter Erkenntnisse
hervorheben? Welche Prozesse am
Krankenbett haben auf das Outcome der
Patienten einen Einfluss? Um diese Frage
zu beantworten, ist es erforderlich, sys-
tematisch Indikatoren zu evaluieren, die
messbar sind, die relevanten, klinischen
Arbeitsbereiche erfassen, die Prozesse
valide abbilden und eine Relevanz hin-
sichtlich des Outcome (von Patienten)
haben. Die Systematik und zugleich die
damit verbundene Problematik bei der
Entwicklung von Qualitdtsindikatoren in
der Intensivmedizin wird von Pronovost
et al. sehr ausfiihrlich beschrieben [28].
Eine Expertenkommission der DGAI hat
nach einer ausfiihrlichen Analyse und
Diskussion Kernindikatoren fir die Inten-
sivmedizin systematisch herausgearbei-
tet. Zundchst wurden bereits publizierte
spanische Indikatoren Ubersetzt [29],
danach reduziert auf unabhéangige Indi-
katoren im Konsensusverfahren. Diese
Kernindikatoren haben in publizierten
Studien einen Outcome-relevanten Ein-
fluss auf Intensivpatienten gezeigt. Jeder
Indikator ldsst sich inhaltlich charak-
terisieren als Indikator fir Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat. Kastrup et
al. [30] haben auf Intensivstationen der
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Berliner Charité Indikatoren herausgear-
beitet, die das Erzielen selbst definierter
Qualititsziele bei intensivmedizinischen
Kernprozessen anzeigen, und konnten
dabei zeigen, dass die Einhaltung der
Zielwerte zu einer verkirzten Inten-
sivverweildauer und  wahrscheinlich
auch zu einem verbesserten Outcome
gefiihrt haben. Die sogenannten Key
Performance Indicators (KPls) werden
an der Charité regelhaft erfasst, und die
monatliche Auswertung der KPIs erlaubt
eine Aussage lber die Einhaltung der
Therapiestandards bzw. die Umsetzung
der Kernprozesse.

Rothen et al. [31] finden in einer
multizentrischen Untersuchung Zusam-
menhdnge zwischen standardisiertem
Outcome (SMR = standardized mortality
ratio) von Intensivpatienten und standar-
disiertem Ressourcenverbrauch. Es zeigt
sich, dass die Sterblichkeit niedriger
war auf den Intensivstationen, die einen
hoheren pflegerischen Personalschliissel
pro Patientenbett im Vergleich zu den
Stationen hatten, die einen niedrigeren
Pflegeschlissel pro Bett aufweisen. In
der arztlichen Berufsgruppe konnte ein
entsprechender Zusammenhang nicht
gezeigt werden! Das Ergebnis dieser
Untersuchung liefert sicherlich hinrei-
chend Grundlage zu kritischen Fragen
hinsichtlich moglicher methodischer
Fehler. Festhalten muss man, dass die
pflegerische Berufsgruppe diejenige ist,
die am dichtesten am Patienten arbeitet
und die grolte Prozessdichte direkt am
Patienten reprdsentiert. Losgelost von
einer Diskussion iiber Delegation von
Tétigkeiten oder gegenseitiger Abgren-
zungen verschiedener Berufsbilder, ist
die Analyse der Prozesse am Patienten
der zentrale Themenbereich, wenn es
um Qualitit in der Intensivmedizin
geht. Prozesse definieren, steuern und
notwendige Voraussetzungen und er-
reichbare Ziele zu untersuchen, sind die
programmatischen Herausforderungen.

Prozessmanagement unter dem Aspekt,
Unsicherheiten und Konfliktsituationen
zu reduzieren oder gar zu vermeiden, ist
absolut notwendig, um dem Phdnomen
des Burnout-Syndroms von intensivme-
dizinischem Personal auf den Grund
zu gehen. Dies zeigt eine franzdsische
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Untersuchung, der zu Folge etwa 1/3 der
Intensivpflegekrdfte unter einem Burn
Out-Syndrom leiden [32]. In welcher
Weise die Rahmenbedingungen eines
Teamwork und die Prozesse im Team
einen Einfluss auf das Outcome der Pati-
enten zeigen, wird in einer aktuellen Pu-
blikation differenziert analysiert [33]. Als
Input-Kriterien werden hierbei das Team
in seiner Zusammensetzung, seinen Fiih-
rungsstrukturen, seinen Aufgabenstruk-
turen und Anforderungen sowie seiner
Personalentwicklung herausgearbeitet.
Als Team-Prozesse werden die Kommu-
nikation, Fihrung und Delegation, die
Koordination und die Entscheidungs-
findung im Team genannt. Als Output-
Kriterien beschreiben die Autoren zum
einen den Patienten-Outcome (,adverse
events”, Mortalitit, Verweildauer, Le-
bensqualitit und End-of-Life-Prozesse)
und zum anderen den Team-Outcome
in Form von Zufriedenheit mit dem Team
und der Arbeit, ,Moral” im Team, Stress,
Burnout und Personalwechsel. Diese
Untersuchung zeigt sehr strukturiert
die Zusammenhénge von verschiedenen
Qualitaten bzw. von verschieden Be-
trachtungsebenen auf die Qualitat.

Strebt man nachhaltigen Erfolg eines

Systems oder eines Betriebes an, miissen

unterschiedliche Ebenen von Qualitit

betrachtet und ausbalanciert werden.

Das Prinzip der ,Balanced score cards”,

urspriinglich in der Okonomie beschrie-

ben, ldsst sich auch im Gesundheitssys-
tem anwenden [34]. Hierbei wird immer
das Zusammenspiel (Gleichgewicht)
von Kennzahlen aus den verschiedenen

Ebenen bewertet:

1. die Kundenebene: Wie Stakeholder-
orientiert prdsentiert man sich?
(Stakeholder in der Intensivmedizin
sind Patienten, Personal, andere
Fachabteilungen oder mit der Inten-
sivstation in Verbindung stehende
Bereiche)

2. die edukative Ebene: Hat man Ziele
vor Augen, will man lernen, sich stetig
verbessern? Wird Wissen vermittelt?
Gibt es ein lernendes System?

3. die Prozessebene: Sind die Prozesse
gut aufgestellt, was muss herausgear-
beitet werden? Wo sind Schwachen?
Werden Standards umgesetzt?

Quality Assurance

4. die Finanzebene: Ist man effizient
und effektiv? ~ Stehen Ressourcen
und Wertschépfung in verniinftigem
Verhdltnis? Hat man den Erfolg des
,Ganzen” vor Augen?

Keine der genannten Ebenen ist per se
,Uberlebensfahig”, nur der Einklang ver-
spricht nachhaltigen Erfolg.

Konkretes Umsetzen vom

Qualititsmanagement in der
Intensivmedizin

Qualititsmanagement hat den eigent-
lichen Sinn, die Problemzonen einer
Institution nachhaltig in den Griff zu
bekommen. Qualititsmanagement wird
haufig automatisch mit dem Begriff der
Zertifizierung gleichgesetzt. Mit Recht
stellen Vagts et al. [35] die Frage nach
dem Sinn oder Unsinn von Zertifizie-
rungen in der Intensivmedizin. Grund-
sdtzlich steht in Anbetracht limitierter
Ressourcen in der Medizin immer die
Frage im Vordergrund, in welchem Ver-
hdltnis Aufwand und konkreter Nutzen
zueinander stehen. Der Wunsch nach
effektiveren Werkzeugen fir Qualitéts-
management in der Intensivmedizin ist
verstandlich. Welche Methoden bieten
sich hierfiir an? Hierzu gibt es einige
Losungsansdtze in der Literatur, und
konkrete Losungswege wurden bereits
beschritten.

Die einfachste Methode, Fehler bzw.
Unterlassungen zu vermeiden, ist das
Arbeiten nach Checklisten. In der
Luftfahrt seit Jahrzehnten praktiziert,
hat sich das strukturierte ,abarbeiten”
von evidenten Standards auch in der
Medizin bewdhrt [36]. Byrnes und
Mitarbeiter [37] konnten in ihrer Studie
zeigen, dass das Erreichen von 14 ,best
practise”-Zielen in der Intensivmedizin
durch das Arbeiten mit Checklisten auf
bis zu 99,7% gesteigert werden konnte.
Aufbauend auf standardisierten Abldu-
fen, ist der logisch folgende Schritt, seine
eigenen Standards zu kontrollieren, d.h.
Kennzahlen zu definieren, die in Form
eines Reporting aufbereitet werden. Bei
der Evaluation der Kennzahlen bzw.
Qualitatsindikatoren  geht es initial
weniger darum, von Anbeginn Zielwerte
maximal zu erreichen, als vielmehr

darum, Prozesse zunehmend besser in
den Griff zu bekommen, d.h. einen in
Kennzahlen nachvollziehbaren Verbes-
serungsprozess zu induzieren. Realismus
ist der Weg. Ziele, die nicht erreicht
werden konnen, induzieren Frustration
und Abwehr. Gallesio und Mitarbeiter
beschreiben in ihrem Ubersichtsartikel
[38] sehr ausfiihrlich die Methodik der
kontinuierlichen Qualitatsverbesserung
(continuous quality improvement) auf
Intensivstationen.  Hierbei ~ machen
Intensivstationen, die unter weitrei-
chenden Qualitdtsméngeln leiden, nach
Einflihrung von qualititsverbessernden
Malnahmen natirlich gréfere  Fort-
schritte als Einheiten, die aufgrund von
Vorarbeiten schon ein initial hoheres
Qualititsniveau erzielt haben.

Neben der internen Evaluation von
Qualitdt nennen die Autoren explizit
die externe Erhebung in Form von Peer
Reviews. Hinter dem englischen Begriff
,peer review” verbirgt sich die externe
Begutachtung durch Kollegen. Nach-
dem Qualititsverbessernde Malknahmen
eingeleitet worden sind und sich die Be-
teiligten intern ein Bild der Starken und
Schwdchen der eigenen Intensivstation
gemacht haben, ist die externe Begut-
achtung in Form eines Peer Review ein
sinnvoller Folgeschritt auf dem Weg der
kontinuierlichen Qualitatsverbesserung.

Intensivmedizinische Peer

Reviews in Deutschland

Seit 2006 haben sich zundchst in Baden-
Wiirttemberg [39] und in Hamburg und
2009 in Berlin/Brandenburg intensivme-
dizinische Netzwerke gegriindet. Zielset-
zung der Netzwerke ist es, unterstiitzend
evidenzbasierte Erkenntnisse in den
klinischen Alltag zu implementieren, um
die medizinische Qualitit ebenso wie
Effektivitidt und Effizienz der Intensivme-
dizin zu steigern. Eines der Werkzeuge
dieser Netzwerke ist die Durchfiihrung
von intensivmedizinischen Peer Reviews.
Der kollegiale Aspekt, d.h. gegenseitiges
Visitieren und gegenseitiges Lernen auf
Augenhohe sind die Basis der Reviews.
Interdisziplinaritit und  Kollegialitat
werden bei den Peer Reviews hervorge-
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hoben, multiprofessionelle Kommunika-
tion soll explizit verbessert werden. Die
Einbeziehung von Patienten und Betreu-
ern in wichtige Fragen soll strukturiert
gefordert werden.

Das Verfahren des intensivmedizini-
schen Peer Review hat sich mittlerweile
zu einem standardisierten Verfahren
entwickelt. Gegenseitige Verantwortung,
die Bereitschaft zur Transparenz, aber
auch die absolute Vertraulichkeit gegen-
tber Dritten sind Voraussetzungen fiir
die professionelle externe Evaluation.
Beim Organisieren eines intensivme-
dizinischen Peer Review missen vor
der Review-Visite die Vertraulichkeits-
erkldrungen der Reviewer schriftlich
sichergestellt und die Zustimmung der
Krankenhausgeschaftsleitung der visi-
tierten Intensivstation eingeholt werden.
Am Review nehmen von der visitierten
Intensiveinheit leitendes &rztliches und
pflegerisches Personal teil. Zwei Inten-
sivmediziner sowie eine Fachpflegekraft
aus unterschiedlichen Kliniken visitieren
als Reviewer eine Intensivstation. Bei
der Auswahl der Reviewer wird darauf
Wert gelegt, dass die Kliniken, in denen
die Beteiligten beschftigt sind, nicht in
unmittelbarer Konkurrenz zueinander
stehen. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und der Berufsverband Deutscher
Andsthesisten (BDA) unterstiitzen in der
Pilotphase die Peer Reviews finanziell,
personell und durch die Arbeit im wis-
senschaftlichen Arbeitskreis.

Inhaltlich werden nach einem standar-
disierten Peer-Review-Ablauf Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit einer
Intensivstation systematisch berpriift.
Der Fragenkatalog wird vor dem Review
den visitierten Kollegen zur Verfiigung
gestellt. Es liegt im Sinne des Qualitats-
managements, dass die Intensivstation
sich vor der externen Evaluation
zuvor selbsttétig intern bewertet (= Self-
Assessment). In welchem Umfang und
welcher Form dies geschieht, bleibt der
jeweiligen Einheit tberlassen.

Nach der gegenseitigen Vorstellung der
am Peer Review Beteiligten werden
den visitierten Kollegen Fragen zur
Intensivstation gestellt. Orientierend an

Quality Assurance

Fragenkatalogen aus klinisch anerkann-
ten Zertifizierungsverfahren sowie an
den intensivmedizinischen Qualitats-
indikatoren hat sich unter Anwendung
der Methodik von Donabedian ein
Review-Fragenkatalog entwickelt (Abb.
1), der moglichst kurz und praxisnah
alle Qualitatsfelder der Intensivmedizin
abfragt. Zu den Themen a) Grundlagen/
Organisation, b) Personal und c) Patient
werden jeweils Fragen zu Struktur- und
Prozessqualitdt gestellt. Der Fragenbe-
reich Ergebnisqualitdt ist unterteilt in
Qualitdtsindikatoren und Qualitatsziele.
Im Schlussteil des Fragenkataloges sollen
Fragen zum Controlling/Reporting und
Berichtswesen beantwortet werden. Fiir
jede Frage werden je nach Antwortka-
tegorie Punkte vergeben. Mogliche Ant-
wortkategorien sind ,trifft nicht zu” (=1
Punkt), ,in Planung oder Umsetzung” (=2
Punkte), ,trifft teilweise zu” (=3 Punkte)

Abbildung 1
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und ,trifft zu” (=4 Punkte) (siehe Abb. 1).
Es kdnnen maximal 420 Punkte erzielt
werden (entsprechend etwa 100 Fragen),
wobei in Anschluss an ein Peer Review
die erzielte Punktzahl weniger als eine
Benotung verstanden werden soll als
vielmehr als Orientierungshilfe dient,
wenn es bei einem Folge-Peer-Review
zu einer erneuten Evaluation kommt.

Nach dem Durcharbeiten des Fra-
genkataloges findet eine gemeinsame
Begehung der Station statt. Bei dieser
Ortsbegehung soll zum einen die Station
strukturell kennengelernt werden, zum
zweiten wird bettseitig anhand einer
Priifliste die Einhaltung intensivmedizi-
nischer ,good-practise” evaluiert.

Nach der Ortsbegehung findet sich
das Review-Team erneut mit dem
Leitungsteam der Station zusammen,
um Eindriicke und Bewertungen aus-

Ergebnisqualitit: Qualitatsindikatoren und Qualititsziele

Qualititsindikatoren

Hauptindikatoren

S = Strukturqualitdt | P = Prozessqualitdt | E = Ergebnisqualitdt

mediziner mit Zusatzbezeich-
nung und Gewdhrleistung der
Prasenz eines Arztes mit
Facharztstandard tiber 24h

Oberkérper-Hochlagerung S 10203040 P10203040
MONITORING von SEDIERUNG, | S 102030 40 P10203040
ANALGESIE und DELIR

Protektive Beatmung S10203040 P10203040
Weaningprotokoll mit S10203040 P1020 3040
SPONTANATMUNGSVERSUCH

FRUHZEITIGE und adiquate S 10203040 P10203040
Antibiotikatherapie

THERAPEUTISCHE HYPOTHER- | S 102030 40 P10203040
MIE NACH HERZSTILLSTAND

FRUHE ENTERALE ERNAHRUNG | S 10 20 30 40 P1020 3040
Dokumentation von S 10203040 P10203040
Angehorigengesprachen

Handedesinfektikonsmittel- E10203040
verbrauch

Leitung durch einen Intensiv- S10203040

Weitere Indikatoren

Einhaltung von Leitlinienvorgaben (je nach Fachgebiet) | 102030 40

RegelmaRige Evaluation der Pflegestandards

10203040

10203040
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zutauschen. Der kollegiale Gedanke
des Voneinander-Lernens und Sich-
Weiterentwickelns bestimmt das Peer-
Review-Verfahren. In diesem Kontext
spielt es keine Rolle, dass die ,Peers”
durchaus in Krankenhdusern unter-
schiedlicher Versorgungsstufe beschéftigt
sind. Es geht darum, eine Intensiveinheit
im Rahmen ihrer Mdglichkeiten bzw.
ihres Versorgungsauftrags zu bewerten.
Intensivstationen in Krankenhdusern der
Maximalversorgung  konnen  ebenso
gut oder weniger gut organisiert und
strukturiert sein wie Stationen in einem
Krankenhaus der Grund- und Regelver-
sorgung. Sich gegenseitig in der Beurtei-
lung und in moglichen Losungsansdtzen
zu unterstiitzen, wird explizit vom Peer
Review erwartet.

Im Anschluss an das Abschlussgesprach
findet sich das Reviewer-Team zusam-
men, um im Konsens den Abschluss-
bericht zu erstellen. Im Sinne einer
strukturierten Analyse werden Stérken,
Schwichen, Chancen und Gefahren
(SWOT-Analyse) der intensivmedizini-
schen Einrichtung bewertet. Die erzielte
Punktzahl nach Auswertung des Fra-
genkatalogs wird dem Bericht ebenfalls
angefiigt. ~ Der Abschlussbericht ist
eine gute Orientierungshilfe fur die
Akteure im Krankenhaus. Auf eventuelle
Engpdsse der Ressourcen wird ebenso
hingewiesen wie auf besondere Errun-
genschaften. Die Konsequenzen, die
sich aus dem Review ergeben, sind im
Rahmen der kontinuierlichen Qualitéts-
verbesserung zu verstehen und geben fiir
das Management im Krankenhaus Hin-
weise, die als ,Consulting” verstanden
werden sollen. Der Bericht wird dem
Leitenden Arzt der Intensivstation zur
personlichen Verfligung zugestellt. Die
visitierte Abteilung gibt ihrerseits einen
Bewertungsbogen Uber das Peer Review
ab, um dem Review-Team ebenfalls die
Moglichkeit der Evaluation zu geben.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
durch die Einfiihrung von Peer-Review-
Verfahren mit einem standardisierten
durch DGAI und DIVI verabschiedeten
Datensatz regional die Option ange-
boten wird, Qualititsmanagement auf
evidenzbasiertem, lokal adaptiertem
Niveau umzusetzen, so dass zum ersten

Quality Assurance

Mal deutschlandweit eine Kommunika-
tionsplattform der Intensivmedizin im
Sinne unserer Patienten und unserer
arztlichen und pflegerischen Teams
geschaffen wurde.
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