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Zusammenfassung
Das intensivmedizinische Peer-Review ist  
ein entwicklungsorientiertes Evaluations
verfahren, das den Erfahrungsaustausch 
von Intensivstationen und ein professio-
nelles Verständnis von Qualität fördert. 
Es soll dazu beitragen, evidentes Wissen 
schneller in den Behandlungsprozess zu  
bringen und damit die intensivmedizi
nische und intensivpflegerische Ergebnis‑ 
qualität zu verbessern. Daraus resul-
tieren eine hohe Zufriedenheit bei den 
Teilnehmern sowie ein Lerneffekt für 
alle Beteiligten. Der Erfahrungsaustausch 
stellt eine gelebte Qualitätssicherung 
dar. Die fachliche Steuerung und Ent
wicklung der Qualitätsindikatoren wird 
in Zukunft von der DIVI, die Organi-
sation und Methodik des Verfahrens 
durch die jeweiligen Ärztekammern 
vorgenommen.

Summary
The peer review in intensive care me
dicine is an evaluation process, which 
promotes a professional understanding 
of quality and the exchange of experi-
ence in intensive care. It will help 
integrating evidence based knowledge 
sooner into the treatment process and 
thus improving quality of intensive care 
and intensive nursing care. The process 
is a learning experience for all involved 
and is highly satisfying to the partici-
pants. The exchange of experience is an 
essential part of quality control. In the 
future the further development of quality 
control indicators will be done by the 
DIVI. The medical boards will provide 
organisational support.

Intensivmedizin im Lernprozess 

Die 24-stündige Versorgung von Patien
ten in der Intensivmedizin macht die 
tägliche Präsenz unterschiedlicher Fach‑ 
disziplinen in der Intensivmedizin er
forderlich. Schnelles, koordiniertes und 
professionelles Handeln ist deshalb ge‑ 
nauso gefragt wie der verantwortungs-
volle Umgang mit Grenzbereichen der 
Medizin. Eine hohe Prozessdichte ist 
häufig die Folge. Fehler, die sich direkt 
oder indirekt aus den täglichen Hand-
lungsabläufen ergeben könnten, sind 
deshalb von besonderer Bedeutung und 
Tragweite. Sie zu vermeiden, ist generell 
zentrales Anliegen der Medizin und im 
besonderen Maße in der Intensivmedi-
zin [6].

Das „Peer-Review“ beschreibt ein Ver‑ 
fahren innerhalb des Qualitätsmanage-
ments (in der Intensivmedizin), bei dem 
Kollegen andere Kollegen in einer stan-
dardisierten Vorgehensweise beurteilen. 
Es haben sich regional Netzwerke von 
Intensivmedizinern formiert, die sich ge‑ 
genseitige Unterstützung bei der Opti
mierung von Qualitätssicherung in der  
Intensivmedizin auf die Agenda ge
schrieben haben. Durch die Unterstüt-
zung der Deutschen Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin 
(DGAI) und des Berufsverbandes Deut-
scher Anästhesisten (BDA) haben sich 
die Intensivmediziner untereinander ab‑ 
gestimmt und ein einheitliches, evidenz-
basiertes Peer-Review-Verfahren entwi-
ckelt. Die Landesärztekammern und die 
Bundesärztekammer (BÄK) haben das  
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intensivmedizinische Peer-Review-Ver- 
fahren als beispielgebend zur unbüro- 
kratischen und effizienten Qualitäts- 
sicherung anerkannt und unterstützen 
das Verfahren, indem sie auf Lände-
rebene die organisatorische „Hoheit“ 
übernommen haben und Peers und 
Kliniken gemeinsam mit den Netzwer-
ken in Kontakt bringen. Darüber hinaus 
werden die Peers nach dem Curriculum 
der BÄK in den Ländern geschult. Die 
methodische Hoheit des Verfahrens liegt 
damit bei der Bundesärztekammer.

Fachlich und inhaltlich wird das Verfah-
ren durch eine nationale Steuerungs-
gruppe weiterentwickelt, die sich aus 
Intensivmedizinern aus den Netzwerken 
zusammensetzt, aus einem pflegerischen 
Vertreter sowie aus einem ärztlichen 
Vertreter, der vom DIVI-Präsidium ent‑ 
sendet wird. Die Steuerungsgruppe ar‑ 
beitet unter dem Dach der DIVI und 
deren assoziierten Fachgesellschaften. 
Erstmalig wurde so deutschlandweit eine 
Kommunikationsplattform der Intensiv-
medizin im Sinne unserer Patienten und 
unserer ärztlichen und pflegerischen 
Teams geschaffen. Dazu begehen (visi‑ 
tieren) Kolleginnen und Kollegen aus 
der Intensivmedizin die Abteilung einer  
anderen Klinik mit dem Ziel, die me
dizinisch-pflegerische Behandlung zu  
betrachten und Ansatzpunkte zur Ver-
besserung der Behandlungsqualität zu 
entdecken. Intensivstationen, die ein 
solches Peer-Review wünschen, können 
sich an die zuständige Landesärztekam-
mer wenden. 

Intensivstationen profitieren von dem 
Peer-Review-Verfahren, indem sie:
•	 kritisches, aber freundlich gesinntes 

Feedback zur Qualität ihrer medizi-
nischen Leistung von FachkollegInnen 
erhalten, 

•	 eine externe Perspektive kennen‑ 
lernen, 

•	 sich der Qualität ihrer Leistung ver‑ 
gewissern, 

•	 die Stärken ihrer medizinischen Leis‑ 
tung und gute Praxisbeispiele auf‑ 
zeigen, 

•	 auf blinde Flecken und Schwachstel-
len aufmerksam gemacht werden, 

•	 Ratschläge und gute „Tipps“ von 
Peers erhalten, 

•	 sich mit den Peers einem gemein
samen Lernprozess unterziehen, 

•	 Netzwerke und Kooperationen mit 
anderen Intensivstationen aufbauen 
sowie 

•	 einen externen Evaluierungsbericht 
zur Qualität ihrer Leistung (SWOT-
Analyse, s.u.) zu einem „vergleichs-
weise günstigen Preis“ erhalten.

Worin liegt der Mehrwert eines 
Netzwerkes?
Um innovative multidisziplinäre Gesund‑ 
heitsforschung auf höchstem Niveau zu 
ermöglichen und Forschungsergebnisse 
schnellstmöglich in die Patientenversor-
gung zu bringen, haben sich Wissen-
schaftler, Ärzte und Patientenorganisa-
tionen seit 1999 in „Kompetenznetzen 
in der Medizin“ zusammengeschlossen. 
Diese Netzwerke schaffen einen organi‑ 
satorischen Rahmen, durch den heraus
ragende wissenschaftliche Leistungen  
besser genutzt werden können. Aufgrund 
der interdisziplinären Zusammenarbeit 
von Wissenschaftlern, Medizinern und 
Patientenorganisationen wird die Ent

wicklung neuer und effizienter Lösungen 
für dringende Fragen der Patientenver-
sorgung beschleunigt. Als die Überle-
gungen zu einem Qualitätsmanagement 
in der Intensivmedizin begannen, waren 
sich die Beteiligten darüber einig, dass  
zunächst in den einzelnen Bundeslän
dern Netzwerke gegründet werden muss
ten, um „Akteure“ für das neue Konzept 
„Peer-Review in der Intensivmedizin“ zu  
gewinnen. Hier waren es die Bundes
länder Baden-Württemberg, Berlin/Bran‑ 
denburg und Hamburg, die gemeinsam 
mit DGAI und BDA als erste Länder aktiv 
wurden. 

Durch die Gründung von Netzwerken  
in der Intensivmedizin wurde die tra‑ 
gende Säule für die weitere Entwick‑ 
lung geschaffen. Wir sehen den Mehr-
wert von Netzwerken darin, die Chance 
auf weitere, über das Peer-Review-Ver-
fahren hinausgehende Kooperationen zu  
entwickeln. 

Tabelle 1
Modulsystem des Curriculums Peer-Review der BÄK.

Modul Vermittlungsform Phase Unterrichts-
einheiten (UE = 
45 Minuten)

1. � Peer Reviews im Kontext von 
Qualitätssicherung, -management und 
Evaluation, angewandtes Verfahren

Theorie (Training) Hintergrund-
wissen

3 UE

2.  Aufgaben und Rolle/Haltung des Peers Theorie/Training Phasen 1-3 2 UE

3. � Datenerhebung, -interpretation und 
-bewertung

Theorie/Training 
Vorbereitung

Phase 2 3 UE

4.  Design und Planung eines Peer-Review Theorie/Training 
Vorbereitung

Phase 1 2 UE

5.  Feedback und Berichte Theorie/Training Phase 2-3 2 UE

6. � Personale Kompetenzen 
• Selbstmanagement 
• Lösungsorientierte Gesprächs- 
    führung 
• �Umgang mit Konflikten,  

Kritik und Widerstand

Training Phasen 1-3 Querschnitts-
modul 180 
Minuten (4 UE)

Zwei Probe-Reviews Praxisanwendung
(probeweise Teil- 
nahme an zwei Peer- 
Reviews gemeinsam 
mit erfahrenem Peer)

16 UE
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Curriculum Peer-Review  
der Bundesärztekammer

Konsequenterweise stand am Anfang des  
Themas „Peer-Review in der Intensivme
dizin“ die Implementierung eines Curri
culums durch die Bundesärztekammer 
(BÄK). Das Qualifizierungskonzept der  
BÄK, nach dem in Berlin, Baden-Würt
temberg, Hamburg und Schleswig-Hol
stein bereits mehr als 100 Peers (Ärzte 
und Pflegekräfte, Stand: Ende 2011) ge‑ 
schult wurden, gliedert sich in sechs  
Module mit eigenen Qualifikations-
schwerpunkten, die insgesamt 16 Unter-
richtseinheiten à 45 Minuten umfassen, 
außerdem in zwei Probe-Reviews, deren 
Umfang weiteren 16 Unterrichtseinhei- 
ten à 45 Minuten entspricht. Somit be
steht das Curriculum aus 32 Stunden 
(Tab. 1). 

Was ist nun Peer-Review in der  
Intensivmedizin?

Peer-Review ist eine Form der exter-
nen Evaluierung mit dem Ziel, die 
Intensivstation, die sich dem Verfah-
ren unterzieht, in ihren Bemühungen 
um Qualitätsverbesserungen zu un-
terstützen.

Ein Peer-Review-Verfahren wird von ei-
ner Gruppe externer ExpertInnen (Ärzten 
und Pflegekräften), sogenannten Peers, 
durchgeführt, die eingeladen werden, 
die Qualität der medizinischen Leistung 
der Intensivstation zu beurteilen. 
Peers sind zwar externe Personen, arbei-
ten aber in einem gleichen Umfeld und 
verfügen über fachspezifische Expertise 
und Kenntnisse in dem zu evaluieren- 
den Bereich. Sie sind unabhängig und 
jenen Personen „gleichgestellt“ (sowohl 
von der Fachlichkeit als auch der Be-
rufserfahrung), deren Leistung evaluiert 
wird.

Wer kann und wo kann man das  
intensivmedizinische Peer-Review-
Verfahren anwenden?
Die Zielgruppen für das intensivmedizi-
nische Peer-Review-Verfahren sind Inten‑ 
sivstationen in Deutschland jeglicher 
Größe und jeglicher Fachrichtung in

nerhalb der Erwachsenenmedizin, die 
Erfahrung im Bereich Qualitätsmanage-
ment haben oder erreichen wollen. Als 
Mindestvoraussetzung für die Beteili-
gung an einem Peer-Review-Verfahren 
gilt das Interesse am Lernen wollen.

Ablauf des Peer-Review
Am Review nehmen leitendes ärztliches 
und pflegerisches Personal der visitierten 
Intensiveinheit teil. Zwei Intensivme-
diziner sowie eine Fachpflegekraft aus 
unterschiedlichen Kliniken und ein ärzt‑ 
liches Mitglied der Ärztekammer visi-
tieren als Reviewer eine Intensivstation. 
Bei der Auswahl der Reviewer wird 
darauf Wert gelegt und ist bindend vor-
geschrieben, dass sie eine Ausbildung 
als Peer-Reviewer nach dem Curriculum 
der Bundesärztekammer (BÄK) erhalten 
haben. Die Auswahl der Reviewer wird 
durch die Ärztekammer koordiniert, und 
zwar zusammen mit den Kliniken, die 
ein Peer-Review wünschen. Die Deut-
sche Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin (DGAI) und der 
Berufsverband Deutscher Anästhesisten 
(BDA) haben in der Pilotphase die 
Peer-Reviews finanziell, personell und 
durch die Arbeit im wissenschaftlichen 
Arbeitskreis unterstützt. Inhaltlich wird 
nach einem standardisierten Peer-Re-
view-Ablauf die Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität einer Intensivstation sys‑ 
tematisch überprüft.

Das Peer-Review-Verfahren umfasst fol‑ 
gende vier Phasen:
1.	� Das Peer-Review beginnt mit der Vor-

bereitungsphase. In dieser Phase wird 
das Peer-Review organisiert, und der 
Selbstbericht (Self-Assessment) wird 
von den verantwortlichen Ärzten 
und Fachpflegekräften anhand des 
„100-Fragen-Bogens“ vorbereitet. Ein 
Zeitplan für das Review wird erstellt 
und Vereinbarungen für den Peer-
Besuch werden getroffen.

2.	� In die zweite Phase fällt das Kern-
stück des Peer-Review-Verfahrens, 
der Peer-Besuch. Peers besuchen die  
Intensivstation und führen eine Evalu-
ierung durch. Diese Evaluierung be‑ 
inhaltet einen Rundgang über die 
Station und Interviews mit betroffe-
nen und beteiligten Personengrup-
pen. Die Peers geben am Ende des 
Peer-Besuchs ein erstes mündliches 
Feedback und erfragen bei den visi-
tierten Kollegen, ob alle relevanten 
Aspekte der Intensivstation benannt 
und thematisiert wurden. 

3.	� Nach dem Peer Besuch arbeiten die  
Peers einen Rohbericht aus. In wei‑ 
terer Folge wird der endgültige Peer-
Review-Bericht mit einer SWOT-
Analyse ergänzt.

4.	� Die vierte Phase ist für die Verbesse
rung der intensivmedizinischen Quali‑ 
tät und für die Organisationsentwick

Tabelle 2
Beispielhafter Auszug aus dem Fragenkatalog.

Wird nach Checkliste der Bettplatz vorbereitet, der Patient aufgenommen und entlassen? 1 2 3 4

Wird nach Checkliste/SOP visitiert, untersucht, Befunde erhoben? 1 2 3 4

Checkliste für Bearbeitung der Patientenakte vor Verlegung bzw. Archivierung? 1 2 3 4

Pflege-SOPs, Pflegeplanungen liegen vor? 1 2 3 4

Visiten durch intensivmedizinisch erfahrenen Facharzt/ Oberarzt sind täglich garantiert 1 2 3 4

Verfahrensanweisungen zum Betreuungsmanagement werden eingehalten 1 2 3 4

Angehörigengespräche werden dokumentiert/Vereinbarungen sind schriftlich fixiert 1 2 3 4

Fixierprotokolle werden geführt/Verfahren über freiheitsentziehende Maßnahmen  
ist festgelegt 

1 2 3 4

Verfahren mit Wertsachen ist geregelt 1 2 3 4

Information und Beratung von Patienten und Angehörigen ist geregelt, Ansprech-
partner sind benannt 

1 2 3 4

Lagerungstherapien/Mobilisationskonzepte 1 2 3 4

1 = nicht umgesetzt, 2 = Umsetzung in Planung, 3 = teilweise umgesetzt, 4 = regelhaft umgesetzt
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lung von entscheidender Bedeutung:  
Die Ergebnisse und Empfehlungen des 
Peer-Review-Verfahrens werden in 
konkrete Ziele übersetzt, Verbesse-
rungen werden geplant und durch-
geführt (Maßnahmenplan, Tab. 2).

Selbsteinschätzung vorher
Der ca. 100 Punkte umfassende Fragen
katalog wird vor dem Review den visi-
tierten Kollegen zur Verfügung gestellt. 
Hilfreich ist, wenn sich die Intensivsta-
tion vor der externen Evaluation zuvor 
intern selbst einschätzt. In welchem 
Umfang und welcher Form dies ge-
schieht, bleibt der jeweiligen Abteilung 
überlassen. Nach der gegenseitigen Vor‑ 
stellung der Peer-Review-Beteiligten wer‑ 
den den visitierten Kollegen Fragen zur 
Intensivstation gestellt. Orientierend an  
Fragenkatalogen gängiger Zertifizierungs‑ 
verfahren sowie an intensivmedizini-
schen Qualitätsindikatoren wurde ein 
Review-Fragenkatalog entwickelt (Tab. 
2), der  praxisnah alle Qualitätsfelder der 
Intensivmedizin abfragt. Im Schlussteil 
des Fragenkatalogs sollen Fragen zum 
Controlling und Berichtswesen beant-
wortet werden. Für jede Frage werden je 
nach Antwort Kategoriepunkte vergeben. 
Anschließend findet eine gemeinsame 
Begehung der Station statt, wobei das 
Maß der Erfüllung der Qualitätsindika-
toren anhand der Krankenakte überprüft 
und die Durchdringung standardisierter 
Abläufe bei den Mitarbeitern hinterfragt 
werden, die der Beurteilung des Umset-
zungsgrades von Parametern dienten, 
aber keiner Benotung entsprechen.

Qualitätsindikatoren
Die eigentliche Triebfeder des Qualitäts‑ 
managements liegt darin, die Behand
lungsqualität zu verbessern. Die erreich
bare Ergebnisqualität hängt von der 
Struktur- und Prozessqualität ab, das 
sind die drei zusammengehörenden Di-
mensionen des Qualitätsmanagements, 
wie sie Donabedian beschrieben hat [1]. 
Um dieses IST an Behandlungsqualität 
aufzuzeigen, werden Qualitätsindikato
ren benötigt. Qualitätsindikatoren sind 
Maße, deren Ausprägung zwischen guter 
und schlechter Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität zu unterscheiden hilft. 

Dabei wird die Qualität nicht direkt ge-
messen, sondern die Indikatoren stellen 
Hilfsgrößen dar, welche die Qualität 
durch Zahlen indirekt abbilden. Quali-
tätsindikatoren sollten auf der bestver-
fügbaren Evidenz basieren bzw. aus der 
wissenschaftlichen Literatur abgeleitet 
oder – bei fehlender empirischer Evidenz 
– im Expertenkonsens gebildet werden. 
Das bedeutet, dass Qualitätsindikatoren 
auch hinsichtlich ihrer Evidenz bewertet 
werden können und müssen [2,7].

Diese Voraussetzungen sind notwendig, 
um die beteiligten Akteure einer Inten-
sivstation in ihren täglichen Handlungen 
überhaupt (positiv) beeinflussen zu kön-
nen [4]. Es gehört zum Selbstverständnis 
der Pflege, die Funktion des „Anwalts“ 
für den Patienten zu übernehmen, dies 
sollte man bei qualitätsverbessernden 
Maßnahmen produktiv nutzen, indem 
das Bewusstsein für die Bedeutung der 
Qualitätsindikatoren vermittelt wird [3].  
Wird nicht vermittelt, dass eine be-
stimmte Maßnahme dem Patienten nützt, 
gibt es Probleme bei der Implementie-
rung dieser Maßnahme in der klinischen 
Routine. Die Indikatoren sollten keine 
zusätzliche Dokumentation erfordern, 
sondern sich bestenfalls aus der Routi
nedokumentation erfassen lassen. Es kann 
schon hilfreich sein, alle oder auch nur 
einzelne Qualitätsindikatoren zweimal 
im Jahr für eine Woche zu messen. Zu-
sätzliche Belastungen führen zu Fehlern 
in der Datenerhebung. Ein elektroni-
sches Patientendatenmanagementsystem 
(PDMS) wird von einigen Autoren in 
diesem Kontext als sehr vorteilhaft be-
schrieben.

Indikatoren haben eine begrenzte Halt-
barkeit und müssen nach einer definier-
ten Anwendungszeit hinsichtlich ihrer 
Wirksamkeit und Gültigkeit reevaluiert 
werden. Kann man durch einen Quali-
tätsindikator keinerlei (positive) Entwick-
lung mehr erreichen, ist die Erhebung 
dieses Indikators als Zeitverschwendung 
zu bewerten, und es sollte geprüft wer
den, ob ein anderer Indikator besser ge‑ 
eignet ist, eine positive Entwicklung zu  
unterstützen [8]. Hilfestellung zur regel-
mäßigen Evaluation bietet der PDCA-

Zyklus nach Deming und Shewhart [9].  
Das regelmäßige Durchlaufen des Zyk
lus fördert den angestrebten kontinuier-
lichen Verbesserungsprozess und hilft 
dem Team die angestrebten qualitätsver
bessernden Maßnahmen schneller und 
effektiver umzusetzen und zu einer 
nachhaltigen Qualitätsverbesserung zu 
führen.

Haupteinsatzmöglichkeiten für Qualitäts‑ 
indikatoren liegen in der internen und 
externen Kontrolle der medizinischen 
Versorgung. Weiterhin dienen sie auch 
als Werkzeuge für den kontinuierlichen 
Verbesserungsprozess. 

Der Einsatz von Qualitätsindikatoren 
dient:
• �der Messung des aktuellen Zieler-

reichungsgrads (Evaluation), 
• �der Beschreibung der Veränderun-

gen des Zielerreichungsgrads über 
die Zeit (Monitoring), 

• �als Hinweis auf Situationen, die 
ein Eingreifen erfordern (Alarm-
funktion).

Entwicklung intensivmedizinischer 
Qualitätsindikatoren in Deutschland

Der wissenschaftliche Arbeitskreis Inten
sivmedizin der Deutschen Gesellschaft 
für Intensivmedizin (DGAI) hat in Zu
sammenarbeit mit der interdisziplinären 
Arbeitsgruppe Qualitätssicherung in der  
Intensivmedizin der Deutschen Inter‑ 
disziplinären Vereinigung für Intensiv
medizin und Notfallmedizin (DIVI) und  
der Deutschen Gesellschaft für Inter-
nistische Intensivmedizin und Notfall-
medizin (DGIIN) einen Überblick über 
die Möglichkeiten der Einführung eines 
Qualitätsmanagements in die Intensivme-
dizin in Deutschland erarbeitet [4]. Der 
wissenschaftliche Arbeitskreis hat hier
bei entsprechend den oben beschrie
benen Erfahrungen das Ziel verfolgt, 
eine überschaubare Menge von prak-
tisch anwendbaren Qualitätsindikatoren 
zu entwickeln, für die eine Outcome-
Relevanz wissenschaftlich belegt ist. Die 
Organisation von klinischen Prozessen 
in der Intensivmedizin sollte eine „Hil-
festellung“ bekommen, indem ein Ge‑ 
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rüst von Kennzahlen zur Verfügung steht,  
die als Orientierungshilfe allen prozess
beteiligten Berufsgruppen auf der Inten‑ 
sivstation eingängig sind. Die Entwick
lung von intensivmedizinischen Quali
tätsindikatoren in Deutschland ist eng 
verknüpft mit der Entwicklung von 
Qualitätsindikatoren durch die spani-
sche Gesellschaft für Intensivmedizin 
(SEMICYUC). Die spanischen Intensiv-
mediziner haben einen 120 Indikatoren 
umfassenden Katalog entwickelt und 
publiziert [5]. Die spanischen Qualitäts-
indikatoren sind exzellent aufgearbeitet 
und in einer stringenten Logik präsen-
tiert. So ist jeder Indikator definiert durch 
die Größenordung (Effektivität, Risiko, 
Zufriedenheit, Eignung, Wirksamkeit), 
eine Begründung, eine mathematische 
Formel, wie der Indikator bestimmt wird, 
die Angabe der Population, die er betrifft 
(z.B. beatmete Patienten, Koronarkranke, 
septische Patienten, usw.), eine stichwort
artige Erklärung der Termini, die Art der 
Indikators (Prozess, Struktur, Ergebnis), 
die Datenquelle (z.B. Patientenakte, 
Dienstplan, OP-Plan, Qualitätsbericht), 
den anzustrebenden Zielwert und die 
Literaturangaben als Kommentar. 
Nach Übersetzung ins Deutsche hat der 
wissenschaftliche Arbeitskreis der DGAI 
die Logik der Aufbereitung und Darstel-
lung der Indikatoren von den spanischen 
Kollegen übernommen. Die Liste von 
Qualitätsindikatoren schien jedoch aus 
oben genannten Gründen nicht auf deut-

sche Verhältnisse übertragbar. Neben 
klinischen Prozessindikatoren, wie z.B. 
zielgerichteter Blutzuckertherapie oder 
lungenprotektiver Beatmung, enthält die  
spanische Liste auch Indikatoren wie 
das regelrechte Auswechseln von wär
menden Befeuchtungssystemen bei be‑ 
atmeten Patienten oder die Indikations-
stellung zur Isolation von Patienten mit 
multiresistenten Keimen. Die letztge‑ 
nannten Indikatoren sind auf deutschen 
Intensivstationen über Hygienerichtli‑ 
nien geregelt und haben mit prozess-  
bzw. qualitätsverbessernden Maßnah
men durch ein intensivmedizinisches 
Indikatorensystem nur indirekt zu tun. 
Bei der Entwicklung von Qualitätsindi-
katoren ging es nicht darum, Parameter, 
die bereits durch bestehende Verord
nungen, Empfehlungen oder administra
tive Vorgaben geregelt sind, erneut zu 
beschreiben. Um Redundanzen zu ver-
meiden und einen echten Neuwert zu 
schaffen, wurden in zwei Delphi-Runden 
durch das Expertengremium zunächst 36  
und letztlich 10 Qualitätsindikatoren er‑ 
arbeitet, die direkten Einfluss auf die all‑ 
täglichen Prozesse auf der Intensiv‑ 
station haben. Alle Indikatoren haben  
einen direkten Hinweis auf ein verbes‑ 
sertes Patienten-Outcome. Die hierdurch 
entstandene erste Version der intensiv-
medizinischen Qualitätsindikatoren wur‑ 
de mit einer Gültigkeitsdauer von zwei 
Jahren von den Expertengremien der 
DGAI und der DIVI verabschiedet (Tab. 

3). Die Diskussion über die wissen-
schaftliche Evidenz jedes Indikators ist 
sehr wichtig und belebend, dabei darf 
jedoch nicht vergessen werden, dass die 
Existenz jedes Indikators unmittelbar an 
der wissenschaftlichen Erkenntnislage 
hängt und jeder Indikator außerdem 
seine klinische Bedeutung unter Beweis 
stellen muss. Weitere Indikatoren sind 
in Bearbeitung, wie beispielsweise ein 
Indikator über zielgerichtete Kreislauf-
therapie. Sollte sich ein Indikator als 
nicht evident herausstellen, sollte er aus 
der Liste entfernt werden [6]. Es ist über-
dies sinnlos, an Indikatoren festzuhalten, 
deren Implementierungsrate bei 100% 
liegt, weil Qualität in diesem Fall nicht 
steigerbar ist, d.h. der Indikator verliert 
damit seinen Zweck als Werkzeug.

Bewertung und Feedback
Im Mittelpunkt des Peer-Review steht 
die Bewertung, d.h. die professionelle 
Beurteilung durch die Peers. Dabei ist es 
erforderlich, Ergebnisse herauszufiltern 
und zu verdichten, sie auf Zuverlässigkeit 
und Relevanz zu prüfen, verschiedene 
Perspektiven und Meinungen im Peer-
Team zu diskutieren sowie abschließend 
gemeinsame Schlussfolgerungen zu zie‑ 
hen. Alle Bewertungen werden begrün-
det und belegt.

Nach der Begehung findet sich das Re-
view-Team erneut mit dem Leitungsteam 
der Station zusammen, um Eindrücke 
und Bewertungen auszutauschen. Als 
sehr wichtiges Element im Peer-Review-
Verfahren wird die am Ende stattfin-
dende Feedback-Sitzung empfunden, 
bei der die Peers ihre Ergebnisse den 
VertreterInnen der evaluierten Intensiv-
station als ersten Eindruck mitteilen. Das 
ermöglicht auch eine kommunikative 
Validierung – direkte Rückmeldungen 
seitens der Einrichtung, einschließlich 
einer Klärung von Missverständnissen 
oder irrelevanten Schlussfolgerungen – 
und einen Meinungsaustausch zwischen 
den Peers und den VertreterInnen der 
evaluierten Einrichtung.

Das Geben und Erhalten von Feedback 
ist eine schwierige Aufgabe. Einerseits 
müssen sich die Peers ihrer Verantwor-

Tabelle 3
Qualitätsindikatoren Intensivmedizin für erwachsene Patienten.

I Oberkörper-Hochlagerung 

II Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir 

III Protektive Beatmung 

IV Weaningprotokoll mit Spontanatmungs-Versuch 

V Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie 

VI Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand 

VII Frühe Enterale Ernährung (insbesondere bei SHT) 

VIII Dokumentation von Angehörigengesprächen 

IX Händedesinfektionsmittelverbrauch 

X Leitung durch einen Intensivmediziner mit Zusatzbezeichnung und Gewährleistung der 
Präsenz eines Arztes mit Facharztstandard über 24 Stunden 
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tung bewusst sein, der Intensivstation 
ein nützliches und kritisches Feedback in 
einer freundlichen und professionellen 
Art und Weise zu geben. Werden wäh-
rend der mündlichen Feedback-Sitzung 
am Ende des Peer-Besuchs Bewertungen 
geäußert, müssen diese gut vorbereitet 
und mit Sorgfalt formuliert werden, so 
dass sie nicht beleidigend wirken und 
zu Konflikten führen, deshalb erfolgt im 
Rahmen des Curriculums eine Schulung 
der Peers zu diesem Thema. Die Ver-
treterInnen der Intensivstation sollten 
andererseits nicht in eine Verteidigungs-
haltung verfallen oder die Ergebnisse 
zu widerlegen versuchen, sondern das 
Feedback als wertvolle Information in 
ihrem Streben nach Verbesserung und 
Entwicklung betrachten. Ziel dieses 
mündlichen Austausches sollte es daher 
sein, zu einem gemeinsamen Verständ-
nis über die Inhalte des Feedbacks zu 
kommen.

Aus diesem Grund sind sowohl Peers als 
auch die Intensivstation aufgefordert, mit 
dem Feedback konstruktiv umzugehen. 
Dabei ist es hilfreich, wenn das Personal 
der Intensivstation über entsprechendes 
Selbstvertrauen verfügt und auch Kritik 
akzeptieren kann. Gleichzeitig dürfen 
die Peers keine Pauschalurteile ausspre-
chen oder sich auf bestimmte Personen 
beziehen. Eine sachliche, nicht belei-
digende Sprache sollte von allen am 
Review-Verfahren Beteiligten verwendet 
werden. Beschreibungen sollten so klar 
wie möglich und nicht abstrakt sein. Die 
Peers sollten sich auf das Verhalten und 
nicht auf angenommene persönliche Ei‑ 
genschaften konzentrieren. Dabei wer-
den sowohl positive als auch negative 
Aspekte berücksichtigt. Die Beurteilun-
gen und Schlussfolgerungen müssen sich 
auf Fakten und Beobachtungen stützen.

Es geht darum, eine Intensivstation im 
Rahmen ihrer Möglichkeiten bzw. ihres 
Versorgungsauftrages zu bewerten. Im 
Sinne einer strukturierten Analyse werden 
Stärken (Strengths), Schwächen (Weak-
ness), Chancen (Opportunities) und Ge‑ 
fahren (Threats) (SWOT-Analyse) der in‑ 
tensivmedizinischen Einrichtung bewertet 
(siehe Abbildung als Beispiel). 

SWOT-Analyse

Strengths (Stärken)
Was läuft gut?
Was sind die Stärken?	
Worauf sind Sie stolz?	
Was gibt uns Energie?
Wo stehen wir momentan?

Weakness (Schwächen)
Was ist schwierig?
Wo liegen unsere Fallen/Barrieren?
Welche Störungen behindern uns?
Was fehlt uns?

Opportunities (Chancen)
Was sind unsere Zukunftschancen?
Was können wir ausbauen?
Welche Verbesserungsmöglichkeiten  
haben wir?
Was können wir im Umfeld umsetzen?

Threats (Risiken)
Wo lauern künftig Gefahren?
Was kommt an Schwierigkeiten auf uns zu?
Was sind mögliche Risiken?
Womit müssen wir rechnen?

Die erzielte Punktzahl im 100-Fragen-
Bogen wird im Bericht dokumentiert. Der 
Abschlussbericht wird dem Leitenden 
Arzt der Intensivstation zur persönlichen 
Verfügung zugestellt. Das Verfahren wird 
von einem Qualitätsbeauftragten der 
Ärztekammer begleitet, der zusätzliche 
Objektivität sicherstellt. 

Empfehlungen
Empfehlungen sind in der Regel Teil von 
Evaluierungsverfahren. Im Peer-Review-
Bericht verweisen die Peers auf Verbes-
serungspotenziale, die als Hinweise für 
die Intensivstation zu bewerten sind, 
dass Maßnahmen in jenen Bereichen für 
nötig erachtet werden.

Wenn von Seiten der Intensivstation 
keine Empfehlungen von den Peers 
gewünscht werden, sollte dies vor dem 
Peer-Review dargelegt werden – am 
besten, wenn in der Vorbereitungsphase 
die Aufgaben der Peers definiert werden, 
oder zumindest rechtzeitig vor der 
Feedback-Sitzung.

Wie bereits erwähnt, ist ein nützliches 
Feedback für die Qualitätsverbesserung 
und das gemeinsame Lernen im Peer-

Review-Prozess ausschlaggebend. Feed-
back kann ausschließlich in eine Rich-
tung gegeben werden, kann sich aber 
auch zu einem Dialog zwischen den 
Peers und den VertreterInnen der eva-
luierten Einrichtung entwickeln. In der 
Diskussion um Stärken und Schwächen 
können die Peers auch Ratschläge zu 
bestimmten Themen erteilen. Allerdings 
muss dies mit Bedacht gemacht werden: 
Die Peers sollten sich auf die Situation 
in der evaluierten Intensivstation kon-
zentrieren und nicht versuchen, diese zu 
überzeugen, erfolgreiche Lösungen ihrer 
Intensivstation zu übernehmen. Peers 
sollten also wieder nur dann die Rolle 
von BeraterInnen einnehmen, wenn dies 
von Seiten der Intensivstation explizit 
gewünscht wird.

Aktivitäten
Was soll getan werden?

Priorität
Was ist dringend?

Zeitrahmen
Bis wann?

Verantwortliche Person
Von wem?

Ressourcen
Was brauchen wir?
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