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[Auszug aus dem Curriculum „Ärztliches Peer Review“ 
(Bundesärztekammer 2013)]

Allgemeine Regeln für den Peer-Besuch

· Die Peers halten die konkreten Verfahrensregeln ein.

· Die Peers halten sich an den vereinbarten Zeitplan.

· Die Peers behandeln ihnen anvertraute Informationen und Rückmeldungen vertraulich.

· Die Peers arbeiten als Team und unterstützen sich gegenseitig in ihren Aufgaben.

· Die Peers sind auf unvorhersehbare Vorkommnisse vorbereitet.

· Die Peers lassen sich nicht instrumentalisieren.

Empfehlungen für die Kommunikation während des kollegialen Dialogs

Grundlegende Haltung der Peers: 

· Nehmen Sie ein neugieriges, offenes und wohlwollendes Verhalten ein, das von Verständnis, Respekt und Wertschätzung geprägt ist.

· Nehmen Sie keine voreiligen oder pauschalen Interpretationen oder Bewertungen vor.

Gesprächseröffnung

Bereiten Sie die Anfangssituation des kollegialen Dialogs gut vor (Einstiegssätze) und schaffen Sie eine vertrauensvolle Atmosphäre:

· Stellen Sie sich mit Namen, beruflichem Hintergrund und Ihrer Rolle im Team (Leiter oder Mitglied) vor.

· Stellen Sie das Ziel, Ablauf und Regeln des kollegialen Dialogs vor.

· Geben Sie der Einrichtung Gelegenheit, Fragen dazu zu stellen.

Gesprächsverlauf

· Lassen Sie andere ausreden.

· Hören Sie aktiv zu und zeigen Sie Interesse.

· Sprechen Sie kurz und mit prägnanten, klaren Formulierungen.

· Stellen Sie kurze Fragen und nur eine Frage auf einmal.

· Bei Unklarheiten oder zu allgemeinen Aussagen:

· Fragen Sie nach (und stellen Sie keine Hypothesen auf)!

· Zeigen Sie Wertschätzung (z. B. Verständnis für schwierige Situationen, beim Feedback zuerst Stärken hervorheben!)

· Benennen Sie klar identifizierte Verbesserungspotenziale.

· Unterbinden Sie Schuldzuweisungen und Personalisierungen.

· Bei identifizierten problematischen Sachverhalten oder gefundenen Fehlern:

· Lassen Sie das bisherige Vorgehen beschreiben, z. B. Wie machen Sie das? Wie gehen Sie dabei vor? (Stellen Sie keine auf Bewertung abzielenden Fragen, z. B. „Warum machen Sie das?“)

· Erfragen Sie an einzelnen Stellen alternative Vorgehensweisen oder bieten Sie diese an.
· Erfragen Sie Lösungsvorschläge. Dazu eignen sich folgende Fragen:

· Was müsste wer anders machen, damit für Sie ein besseres Ergebnis herauskommt?

· Was soll in Zukunft anders sein? Wie soll die Zukunft genau aussehen?

· Was können Sie selbst dazu tun bzw. was eventuell nicht mehr tun?

· Woran würden Sie merken, dass Sie Ihr Ziel erreicht haben?

· Bieten Sie konkrete Lösungen auf Basis der Vorschläge an.

· Sorgen Sie für die (schriftliche) Sicherung der Ergebnisse des kollegialen Dialogs.
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Ablauf des kollegialen Dialogs

[Auszug aus dem Curriculum Ärztliches Peer Review 
(Bundesärztekammer 2013)]
Im Folgenden sind die wichtigsten Phasen eines möglichen Ablaufs des kollegialen Dialogs 
beschrieben:

1. Plattform schaffen (Gesprächseröffnung)

· Vertrauensatmosphäre herstellen

· Ziel des kollegialen Dialogs beschreiben: Feedback geben, gemeinsam Verbesserungsmöglichkeiten identifizieren, Qualitätsziele festlegen und daraus Maßnahmen ableiten

· Form des kollegialen Dialogs beschreiben: Diskussion auf Augenhöhe, voneinander Lernen

· Ablauf vorstellen

2. Für jeden Bewertungsbereich bzw. -fall finden folgende Schritte statt:

Ergebnisse der Fremdbewertung vorstellen (Feedback)

· Wertschätzung der identifizierten Stärken

· Vorstellung der identifizierten Verbesserungspotenziale

Diskussion der Ergebnisse der Fremdbewertung (kommunikative Validierung)

Die Einrichtung erhält die Möglichkeit, Stellung zu den Evaluationsergebnissen zu nehmen, 
z. B. um Ursachen, Besonderheiten und zwischenzeitlich eingeleitete Maßnahmen vorzustellen.

Die Peers haben die Möglichkeit, bei Unklarheiten nachzufragen.

Gemeinsames Erarbeiten von Lösungen – kollegiale Beratung

Die kollegiale Beratung ermöglicht es, konkrete Probleme und Fälle mit Hilfe des Peer-Review-Teams systematisch zu reflektieren sowie Ziele und Lösungsoptionen für den Berufsalltag zu entwickeln, die sich an den zur Verfügung stehenden Ressourcen orientieren.

3. Festlegen von Qualitätszielen und Ableitung von Verbesserungsmaßnahmen

Die gemeinsam erarbeiteten Ziele werden schriftlich festgehalten. Aus ihnen werden gemein-sam Verbesserungsmaßnahmen abgeleitet, die – optimalerweise einschließlich Fristen und Verantwortlichkeiten – ebenfalls schriftlich niedergelegt werden.
4. Zusammenfassung des Diskussionsergebnisses

Das Peer-Review-Team fasst das endgültige Ergebnis des Peer Reviews schriftlich zusammen.
5. Feedback der Personen, die sich dem Peer Review unterzogen haben

Das Peer-Review-Team bittet die Beteiligten, ein kurzes mündliches Feedback zum statt-gefundenen Peer Review zu geben.
6. Abschluss

Das Peer-Review-Team gibt einen Ausblick auf die noch folgenden Schritte:

· Die Peers erhalten ein Feedback durch die Einrichtung.

· Die Einrichtung erhält den schriftlichen Bericht/das Protokoll des Peer Reviews.
Ablauf des Peer Reviews vor Ort (IQM)

IQM PEER-REVIEW-VERFAHREN 2013

ZIEL

Jedes durchgeführte IQM-Peer-Review-Verfahren (Instrument der ärztlichen Qualitätssicherung) fokussiert auf die Identifikation von Fehlervermeidungs- und Verbesserungspotential in komplexen medizinischen Behandlungsabläufen. Dabei werden bis zu 20 Fälle je nach 
Tracer erfasst.

ABLAUF 

Begrüßung | ½ Stunde (bspw. 08.00 Uhr – 08.30 Uhr)

Aktenanalyse | 4 Stunden (bspw. 08.30 Uhr – 12:30 Uhr) 

Pause* | 1 Stunde (bspw. 12.30 Uhr – 13.30 Uhr)

Falldiskussion | 3 Stunden (bspw. 13.30 Uhr – 16:30 Uhr) 

Abschlussgespräch | ½ Stunde (bspw. 16:30 Uhr – 17.00 Uhr) 

*Uhrzeit und Länge variabel
ERFASSUNG DER FÄLLE – INHALT

1. Epikrise/Beschreibung

Kurze Beschreibung des Alters, Geschlechts, der wesentlichen Diagnosen, des Verlaufes, der Diagnostik/Therapie.

2. Verbesserungspotential und Fehler

Beschreibung des Verbesserungspotentials und der Fehler mit Fokussierung auf den oder die wesentlichen Punkte

3. Bewertung

Kurze Darstellung des optimalen Verlaufes und der suffizienten Behandlung mit kritischer Würdigung des vorliegenden Falles

4. Verbesserungsvorschläge und Lösungsempfehlungen

Darstellung nachhaltiger Verbesserungsvorschläge und Lösungsmöglichkeiten mit Umsetzungsfrist

Ablauf und Durchführung intensivmedizinischer Peer Reviews vor Ort (IMPR)
Besuchte Abteilung

· Die besuchte Abteilung ist über Ziel und Verfahrensregeln des Intensivmedizinischen Peer Reviews (IMPR) informiert.

· Die Abteilung stellt angemessene räumliche Ressourcen zur Verfügung und gewährleistet den vorgesehenen Ablauf des Reviews.

· Ein benannter Ansprechpartner der Klinik steht kontinuierlich zur Verfügung.

· Die Selbstbewertung der Abteilung liegt vor.

Peer-Review-Team

· Die Zusammensetzung des intensivmedizinischen Peer-Review-Teams entspricht dem IMPR-Verfahren:

· zwei verantwortliche Ärzte in der Intensivmedizin (Chefarzt oder Oberarzt)

· ein in der Intensivmedizin qualifizierte leitende Pflegekraft

· optional: ein Evaluierungsexperte der Ärztekammer

· Die Rollen im Peer-Review-Team sind geklärt (1 Teamleiter, Peers, 1 Evaluierungsexperte) 

· Die Verantwortlichkeiten für die schriftliche Dokumentation des Reviews ist geklärt.

· Die Peers sind sich ihrer Rolle im Peer-Review-Team bewusst und füllen diese aus.

Dokumente

· Den Peers liegen folgende Dokumente zu Beginn des Reviews vor:

· Unterschriebene Vertraulichkeitserklärungen aller Teilnehmer (Besucher und Besuchte). Das Original der Vertraulichkeitserklärung bleibt in der besuchten Abteilung, eine Kopie bzw. zweite Ausfertigung geht an die Ärztekammer.

· ausgefüllte Selbstbewertung (52-Fragen-Bogen)
· Als Ergebnis des Review-Tages liegen folgende Dokumente vor:

· ausgefüllte Selbstbewertung (52 Fragen-Bogen)

· Entwurf des Peer-Review-Berichtes, enthält:

1. Strukturdaten
2. konsentierte Fremdbewertung (52-Fragen-Bogen)
3. Entwurf SWOT-Analyse (inkl. konsentierter Qualitätsziele und Maßnahmen und ggf. Best-Practice-Beispiel)
Durchführung des Reviews
· Der Peer-Review-Teamleiter plant und koordiniert die Aktivitäten der Peers.

· Das Peer Review beginnt pünktlich. 

· Der Teamleiter moderiert das Review.
· Im Eingangsgespräch

· stellen sich alle Teilnehmer vor.
· wird vom Teamleiter Ziel und Gegenstand des Reviews vorgestellt.
· wird der zeitliche Ablauf des Reviews konsentiert.
· wird konsentiert, wer seitens der Abteilung wann zur Verfügung stehen muss.
· wird der Abteilung Gelegenheit gegeben, Verständnisfragen zu klären.
· Während des Interviews zur Fremdbewertung mit dem 52-Fragen-Bogen:

· Alle Fragen – außer den bettseitig zu erhebenden acht Qualitätsindikatoren – des 
Bogens werden abgearbeitet.

· Die Bewertungsergebnisse für jede Frage werden im Interview in den 52-Fragen-Bogen eingetragen.

· Während der Begehung der Station zur Fremdbewertung mit dem bettseitigen Erhebungsbogen (8 Qualitätsindikatoren):

· Eine bettseitige Erhebung pro Patient wird ausgefüllt.

· Alle Fragen des bettseitigen Erhebungsbogens werden abgearbeitet.

· Während des Austauschs der Peers zur Vorbereitung des Abschlussgespräches:

· Die Peers einigen sich auf eine gemeinsame Fremdbewertung

1. bezüglich der Punktvergabe der Fremdbewertung mittels 52-Fragenbogen inkl. acht bettseitig erhobenen Qualitätsindikatoren

2. bezüglich der SWOT-Analyse

3. bereiten das Abschlussgespräch vor

· Während des Abschlussgesprächs „kollegialer Dialog“

· Das Peer-Review-Team bedankt sich für die Kooperation der besuchten Abteilung.

· Das Peer-Review-Team stellt Ziel und Ablauf des Abschlussgespräches dar.

a) Die Peers stellen die Ergebnisse der Fremdbewertung vor:

1. Wertschätzung der identifizierten Stärken

2. Vorstellung der identifizierten Verbesserungspotenziale
b) Die Peers geben der Einrichtung die Möglichkeit, Stellung zu den Fremdbewertungsergebnissen zu nehmen, z. B. um Ursachen, Besonderheiten und zwischenzeitlich eingeleitete Maßnahmen vorzustellen.
c) Die kollegiale Beratung ermöglicht es, konkrete Probleme und Fälle mit Hilfe des Peer-Review-Teams systematisch zu reflektieren und Qualitätsziele mit Lösungsoptionen für den Berufsalltag zu entwickeln, die sich an den zur Verfügung stehenden Ressourcen orientieren.

d) Aus den Lösungsoptionen werden gemeinsam Ziele und Maßnahmen abgeleitet, die – inkl. Fristen und Verantwortlichkeiten – schriftlich festgehalten werden.

e) Das Peer-Review-Team fasst das endgültige Ergebnis des Peer Reviews mündlich zusammen.

f) Das Peer-Review-Team bittet die Beteiligten, ein kurzes mündliches Feedback zum stattgefundenen Peer Review zu geben.

g) Das Peer-Review-Team gibt einen Ausblick auf die noch folgenden Schritte. (Ausfüllen des Feedbackbogens 1 im Anschluss; schriftlicher Peer-Review-Bericht an den Chefarzt der Station, Ausfüllen des Feedbackbogens 2 nach ca. sechs Monaten)

Grundlegende Haltung der Peers wird eingehalten: neugieriges, offenes und wohlwollendes Verhalten, das auf Verständnis abzielt, keine voreiligen oder pauschalen Interpretationen oder Bewertungen.

· Die Peers nehmen eine offene und freundliche Haltung ein.

· Die Peers zeigen Interesse und hören aktiv zu.

· Die Peers stellen kurze und präzise formulierte offene Fragen.

· Die Peers stellen keine Vermutungen oder Hypothesen auf, sondern fragen ggf. bei zu allgemeinen Antworten nach Fakten, Zahlen.

· Die Peers folgen dem roten Faden, führen ggf. zum Hauptthema zurück.

· Die Peers beenden die Gespräche innerhalb der veranschlagten Zeit.

Standards für Evaluation

[DeGEval – Gesellschaft für Evaluation e. V. (2008)]
Evaluationen sollen vier grundlegende Eigenschaften aufweisen: 
Nützlichkeit: Die Nützlichkeitsstandards sollen sicherstellen, dass die Evaluation sich an den geklärten Evaluationszwecken sowie am Informationsbedarf der vorgesehenen Nutzer und Nutzerinnen ausrichtet.

N1 Identifizierung der Beteiligten und Betroffenen
Die am Evaluationsgegenstand beteiligten oder von ihm betroffenen Personen bzw. Personengruppen sollen identifiziert werden, damit deren Interessen geklärt und so weit wie möglich bei der Anlage der Evaluation berücksichtigt werden können.
N2 Klärung der Evaluationszwecke
Es soll deutlich bestimmt sein, welche Zwecke mit der Evaluation verfolgt werden, so dass die Beteiligten und Betroffenen Position dazu beziehen können und das Evaluationsteam einen klaren Arbeitsauftrag verfolgen kann.
N3 Glaubwürdigkeit und Kompetenz des Evaluators/der Evaluatorin
Wer Evaluationen durchführt, soll persönlich glaubwürdig sowie methodisch und fachlich kompetent sein, damit bei den Evaluationsergebnissen ein Höchstmaß an Glaubwürdigkeit und Akzeptanz erreicht wird.

N4 Auswahl und Umfang der Informationen
Auswahl und Umfang der erfassten Informationen sollen die Behandlung der zu untersuchenden Fragestellungen zum Evaluationsgegenstand ermöglichen und gleichzeitig den Informationsbedarf des Auftraggebers und anderer Adressaten und Adressatinnen berücksichtigen.

N5 Transparenz von Werten
Die Perspektiven und Annahmen der Beteiligten und Betroffenen, auf denen die Evaluation und die Interpretation der Ergebnisse beruhen, sollen so beschrieben werden, dass die Grundlagen der Bewertungen klar ersichtlich sind.

N6 Vollständigkeit und Klarheit der Berichterstattung
Evaluationsberichte sollen alle wesentlichen Informationen zur Verfügung stellen, leicht zu verstehen und nachvollziehbar sein.
N7 Rechtzeitigkeit der Evaluation
Evaluationsvorhaben sollen so rechtzeitig begonnen und abgeschlossen werden, dass ihre Ergebnisse in anstehende Entscheidungsprozesse bzw. Verbesserungsprozesse einfließen können.
N8 Nutzung und Nutzen der Evaluation
Planung, Durchführung und Berichterstattung einer Evaluation sollen die Beteiligten und Betroffenen dazu ermuntern, die Evaluation aufmerksam zur Kenntnis zu nehmen und ihre Ergebnisse zu nutzen.
Durchführbarkeit: Die Durchführbarkeitsstandards sollen sicherstellen, dass eine Evaluation realistisch, gut durchdacht, diplomatisch und kostenbewusst geplant und ausgeführt wird.

D1 Angemessene Verfahren
Evaluationsverfahren, einschließlich der Verfahren zur Beschaffung notwendiger Informationen, sollen so gewählt werden, dass Belastungen des Evaluationsgegenstandes bzw. der Beteiligten und Betroffenen in einem angemessenen Verhältnis zum erwarteten Nutzen der Evaluation stehen.

D2 Diplomatisches Vorgehen
Evaluationen sollen so geplant und durchgeführt werden, dass eine möglichst hohe Akzeptanz der verschiedenen Beteiligten und Betroffenen in Bezug auf Vorgehen und Ergebnisse der Evaluation erreicht werden kann.

D3 Effizienz von Evaluation
Der Aufwand für eine Evaluation soll in einem angemessenen Verhältnis zum Nutzen der Evaluation stehen.

Fairness: Die Fairnessstandards sollen sicherstellen, dass in einer Evaluation respektvoll und fair mit den betroffenen Personen und Gruppen umgegangen wird.

F1 Formale Vereinbarungen
Die Pflichten der Vertragsparteien einer Evaluation (was, wie, von wem, wann getan werden soll) sollen schriftlich festgehalten werden, damit die Parteien verpflichtet sind, alle Bedingungen dieser Vereinbarung zu erfüllen oder aber diese neu auszuhandeln.

F2 Schutz individueller Rechte
Evaluationen sollen so geplant und durchgeführt werden, dass Sicherheit, Würde und Rechte der in eine Evaluation einbezogenen Personen geschützt werden.

F3 Vollständige und faire Überprüfung
Evaluationen sollen die Stärken und die Schwächen des Evaluationsgegenstandes möglichst vollständig und fair überprüfen und darstellen, so dass die Stärken weiter ausgebaut und die Schwachpunkte behandelt werden können.

F4 Unparteiische Durchführung und Berichterstattung
Die Evaluation soll unterschiedliche Sichtweisen von Beteiligten und Betroffenen auf Gegenstand und Ergebnisse der Evaluation in Rechnung stellen. Berichte sollen ebenso wie der gesamte Evaluationsprozess die unparteiische Position des Evaluationsteams erkennen lassen. Bewertungen sollen fair und möglichst frei von persönlichen Gefühlen getroffen werden.

F5 Offenlegung der Ergebnisse
Die Evaluationsergebnisse sollen allen Beteiligten und Betroffenen soweit wie möglich zugänglich gemacht werden.

Genauigkeit: Die Genauigkeitsstandards sollen sicherstellen, dass eine Evaluation gültige Informationen und Ergebnisse zu dem jeweiligen Evaluationsgegenstand und den Evaluationsfrage-stellungen hervorbringt und vermittelt.
G1 Beschreibung des Evaluationsgegenstandes
Der Evaluationsgegenstand soll klar und genau beschrieben und dokumentiert werden, so dass er eindeutig identifiziert werden kann.

G2 Kontextanalyse
Der Kontext des Evaluationsgegenstandes soll ausreichend detailliert untersucht und analysiert werden.

G3 Beschreibung von Zwecken und Vorgehen
Gegenstand, Zwecke, Fragestellungen und Vorgehen der Evaluation, einschließlich der angewandten Methoden, sollen genau dokumentiert und beschrieben werden, so dass sie identifiziert und eingeschätzt werden können.

G4 Angabe von Informationsquellen
Die im Rahmen einer Evaluation genutzten Informationsquellen sollen hinreichend genau dokumentiert werden, damit die Verlässlichkeit und Angemessenheit der Informationen eingeschätzt werden kann.

G5 Valide und reliable Informationen
Die Verfahren zur Gewinnung von Daten sollen so gewählt oder entwickelt und dann eingesetzt werden, dass die Zuverlässigkeit der gewonnenen Daten und ihre Gültigkeit bezogen auf die Beantwortung der Evaluationsfragestellungen nach fachlichen Maßstäben sichergestellt sind. Die fachlichen Maßstäbe sollen sich an den Gütekriterien quantitativer und qualitativer Sozialforschung orientieren.

G6 Systematische Fehlerprüfung
Die in einer Evaluation gesammelten, aufbereiteten, analysierten und präsentierten Informationen sollen systematisch auf Fehler geprüft werden.

G7 Analyse qualitativer und quantitativer Informationen
Qualitative und quantitative Informationen einer Evaluation sollen nach fachlichen Maßstäben angemessen und systematisch analysiert werden, damit die Fragestellungen der Evaluation effektiv beantwortet werden können.

G8 Begründete Schlussfolgerungen
Die in einer Evaluation gezogenen Folgerungen sollen ausdrücklich begründet werden, damit die Adressatinnen und Adressaten diese einschätzen können.

G9 Meta-Evaluation
Um Meta-Evaluationen zu ermöglichen, sollen Evaluationen in geeigneter Form dokumentiert und archiviert werden.
2. 
Muster- und Beispieldokumente
Flowchart Peer-Review-Verfahren



(IMPR
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Ankündigungsschreiben an die Einrichtung
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Zustimmungserklärung der Einrichtung


(Musterdokument)

Ablaufplan inkl. Ansprechpartner



(IMPR, Beispieldokument)

Empfehlungsschreiben der Ärztekammer


(BÄK/IMPR, Beispieldokument)

Vertraulichkeitserklärung




(Musterdokument)

Einwilligungserklärung für Patienten



(Musterdokument)

Verfahrensrahmen Intensivmedizinisches Peer Review
(IMPR, Beispieldokument)

Selbst-/Fremdbewertungsbogen



(IMPR, Beispieldokument)

Analysekriterien für die Selbst-/Fremdbewertung

(IQM, Beispieldokument)

Peer-Review-Berichte




(IQM, IMPR Beispieldokumente)

Anleitung zur Erstellung eines Peer-Review-Berichts
(IMPR, Beispieldokument)

Feedbackbogen 1





(Musterdokument)

Feedbackbogen 2 nach ca. sechs Monaten


(Musterdokument)

Teilnahmebescheinigung




(Musterdokument)

Flowchart Peer-Review-Verfahren 
(IMPR, Beispieldokument)
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Ehrenkodex Peers 
(IQM, Beispieldokument)
Grundvoraussetzungen

Persönliche Verpflichtung der Peers:

· zur Grundschulung als Eingangsvoraussetzung

· zur vollständigen Mitwirkung an mindestens zwei pro Jahr vom Fachausschuss festgelegten Peer-Review-Verfahren 

· zur Teilnahme an mindestens zwei zentral organisierten IQM-Peers Treffen (Informations- und Erfahrungsaustausch)

Verfahrensregeln

Persönliche Verpflichtung der Peers:

· zur Akzeptanz und Umsetzung der Rechte und Pflichten der Peers im Sinne des 
Respekts der Rechte und Würde aller am Peer Review beteiligten Personen

· zur Wahrung der Vertraulichkeit

· zur Verwendung der jeweils aktuell gültigen Verfahrensdokumente

· die Tätigkeit ist ehrenamtlich

· die Annahme geldwerter Vorteile ist nicht gestattet 

Loyalität

Persönliche Verpflichtung der Peers:

· zur Identifizierung mit den Zielen von IQM

· zur Mitwirkung bei der Implementierung und kontinuierlichen Verbesserung des Peer-Review-Verfahrens von IQM 

· zum Auftreten als „Botschafter“ von IQM

Rechte und Pflichten der Peers

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

Rechte

· Der gemeinsam ermittelte Termin wird von allen eingehalten

· Begrüßung des Peer-Teams durch den zuständigen CA

· Ansprechpartner (Sekretariat und ärztlicher Dienst)

· Vernünftige Unterbringung und Verpflegung

· Zugang zu Beamer, PACS, Labordaten usw.

· Sortierte und geordnete Akten vollständig nach Falllisten
Pflichten

· Infoschreiben vorab über benötigte Unterlagen, Falllisten, beteiligte Personen und Kliniken

· Gemeinsame Terminfindung

· Verlässlichkeit (Termin, Beginn, Dauer)

· Vertraulichkeit wahren, Schweigepflicht einhalten

· Zu Beginn des Tages Terminierung der gemeinsamen Falldiskussion und des Abschluss-gesprächs

· Souveränität der Peers

· Fachlich kompetente offene kollegiale Diskussion aller Fälle

· Abschlussgespräch gemeinsam mit dem ÄD, GF und den beteiligten CÄ

· Protokoll standardisiert innerhalb von zwei Wochen


Name, Vorname


Fachgebiet

Subspezialisierung


Ort, Datum



          Unterschrift Peer

Ankündigungsschreiben an die Einrichtung
(Musterdokument)
Peer-Review-Verfahren der XXX in Kooperation mit XXX

Liebe Kolleginnen,

liebe Kollegen,

das XXX Peer-Review-Verfahren hat sich in Deutschland als ein sehr effektives Instrument der externen Qualitätssicherung bewährt, weil es ärztliche und pflegerische Kolleginnen und Kollegen auf fachlicher Ebene zusammen führt und in strukturierter Form zur Verbesserung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität in der XXXmedizin beiträgt. 

Bei den Peer Reviews geht es nicht darum Mängel aufzudecken, sondern durch strukturierten fachlichen Austausch und gegenseitiges Lernen die Versorgung der Patienten zu optimieren. Stärken und Schwächen sollen strukturiert aufgezeigt werden, um mögliche Potenziale zu verdeutlichen in Hinblick auf qualitätsverbessernde Maßnahmen. Das Peer Review soll als Beitrag interpretiert werden, die Qualität der XXX Abteilung/Einrichtung nachhaltig zu verbessern. Die Faktoren Personal, Organisation und Patientensicherheit spielen hierbei eine zentrale Rolle. Freiwilligkeit, Vertraulichkeit, Gegenseitigkeit und Kollegialität sollen das Peer Review prägen und sind zugleich Voraussetzung dafür, dass das Review für einen tiefgreifenden fachlichen Austausch genutzt werden kann.

Das Verfahren wird inhaltlich von der XXX getragen und der XXX koordiniert und beaufsichtigt. Um das XXX Peer Review als ein vertrauliches Forum zur Qualitätsverbesserung zu schützen und dessen konstruktiven Ablauf zu ermöglichen, gilt es, Folgendes zu beachten:

1. Bitte holen Sie sich vor Terminvereinbarung die Zustimmung der Einrichtungsleitung ein 
(z. B. Geschäftsleitung, Ärztlicher Direktor, Pflegedirektion). 

2. Bitte informieren Sie die mit der Abteilung/Praxis kooperierenden Chefärzte und XXX.

3. Bitte informieren den Personalrat/die Mitarbeitervertretung.

4. Bitte informieren Sie Ihre Mitarbeiter über das Peer Review.

5. Bitte informieren Sie ihr Qualitätsmanagement.

6. Organisieren Sie einen Termin zwischen ärztlicher und pflegerischer Leitung der Abteilung/Einrichtung, um eine Selbstbewertung anhand des Peer-Review-Bewertungs-bogens. Hierfür sollen XXX Stunden eingeplant werden.

7. Stellen Sie sicher, dass alle notwendigen Unterlagen am Tag des Peer Reviews zur Verfügung stehen.

8. Stellen Sie sicher, dass am Tag des Peer Reviews ein ruhiger Raum zur Verfügung gestellt wird, damit im Rahmen des Reviews ein ruhiger, fachlicher Austausch zwischen den Peers stattfinden kann. Das Peer Review nimmt die ärztliche und pflegerische Leitung und Kollegen und ggf. Kollegen und Mitarbeiter kooperierender Abteilungen/Einrichtungen einen Tag in Anspruch.
9. Verschwiegenheitserklärungen sollen von den am Peer Review beteiligten Personen (externe Peers und ärztliche und pflegerische Beteiligte der besuchten Einrichtung/Abteilung) nach der Begrüßung zum Review-Termin unterschrieben werden. Vertraulichkeit wird damit gegenseitig zugesagt. 

10. Alle Beteiligten unterliegen den aktuellen Datenschutzbestimmungen. Personenbezogene Daten dürfen nicht an Dritte weitergegeben werden. Inhalte des Reviews dürfen nicht an Personen weitergeleitet werden, die keine Funktionen bekleiden, die zur Qualitätsverbesserung auf der Abteilung XXX beitragen.

Die Ergebnisse des Peer Reviews werden am Ende des Reviews zwischen besuchten und externen Peers erörtert und in einem vertraulichen Peer-Review-Bericht dokumentiert. Dieser Bericht geht nur dem XXX der besuchten Einrichtung zu und ist zur internen Verwendung gedacht. Es wird empfohlen, gemeinsam mit der Geschäftsleitung und dem Qualitätsmanagement ggf. eine Projektplanung für die vorgeschlagenen Maßnahmen vorzunehmen.

An dem Review-Tag werden viele fachliche Aspekte erörtert, so dass das Peer Review nicht nur als Instrument der Qualitätssicherung gesehen werden kann, sondern auch als Fortbildung gewertet wird. Bitte informieren Sie sich bei der zuständigen Ärztekammer über die Anerkennung zur zertifizierten Fortbildung.

Als Anlage zu diesem Schreiben finden Sie Informationsmaterial zum Verfahren. Bitte erkundigen Sie sich auch auf www.XXX.de und der Koordinierungsstelle.
Wir freuen uns, dass Sie am XXX-Peer-Review aktiv teilnehmen.

Zustimmungserklärung der Einrichtung
(Musterdokument)
Zustimmungserklärung zum XXX Peer Review am XX/XX/XXXX
Hiermit erkläre ich mich mit dem XXX Peer Review am XX/XX/XXXX sowie einer anonymisierten Auswertung des Peer-Review-Berichtes durch XXX einverstanden.

Name und Anschrift der Einrichtung:

Ort, Datum ……………………………………………………………

	Verantwortliche
	Name
	Unterschrift

	Klinikleitung 


	…………………………………………………………
	…………………………………………………………

	Ärztliche Leitung


	…………………………………………………………
	………………………………………………………...

	
	…………………………………………………………
	…………………………………………………………

	Pflegerische Leitung


	…………………………………………………………
	…………………………………………………………

	
	…………………………………………………………
	…………………………………………………………


Ablaufplan inkl. Ansprechpartner 
(IMPR, Beispieldokument)
Ablaufplan und Ansprechpartner

Intensivmedizinisches Peer Review: xxxxxx am xx.xx.20xx
	Zeit
	Bereich
	Themen / Schwerpunkte
	Ansprechpartner

(wird durch die Klinik ausgefüllt)

	09:00 – 09:15 
	Vorstellungsrunde
	Klärung von Ziel, Ablauf, Regeln und Ansprechpartnern des Peer Reviews
	

	09:15 – 11:30 
	Fremdbewertung

Strukturbogen
	Gespräch mit ärztlicher und pflegerischer 
Leitung der Intensivstation mit dem Ziel der 
gemeinsamen Erarbeitung des Strukturbogens

Abgleich Selbst- mit Fremdbewertung
	

	11:30 – 12:00
	Mittagspause
	
	

	12:00 – 14:00 
	Fremdbewertung

Stationsvisite 
	Bettseitige Erhebung der Qualitätsindikatoren 


	

	14:00 – 14:30
	Besprechung der Peers 
	Erarbeitung eines Feedbacks für die Abteilung (Abweichungen SB/FB, SWOT-Analyse)
	

	14:30 – 16:00 


	Kollegialer Dialog

	Feedback in SWOT-Systematik

Erarbeitung von Lösungsvorschlägen für iden-tifizierte Verbesserungspotenziale

Festlegen von Zielen und Maßnahmen mit 
Fristen
	


Empfehlungsschreiben der Ärztekammer 
(BÄK/IMPR, Beispieldokument)

Berlin im Februar 2013

Empfehlung der Bundesärztekammer 
zur Beteiligung am Peer-Review-Verfahren Intensivmedizin

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie stellen sich freiwillig einem trägerübergreifenden Peer-Review-Verfahren zur Qualitätssicherung der intensivmedizinischen Versorgung, das über die gesetzlichen Vorschriften hinausgeht. Damit setzen Sie einen besonderen Maßstab im Hinblick auf eine hochwertige 
Patientenversorgung.

Wir möchten Ihnen hiermit unsere Wertschätzung dafür aussprechen und Sie gleichzeitig ermutigen, sich aktiv am Peer-Review-Verfahren zu beteili​gen.

Die Bundesärztekammer begrüßt die Integration von Peer Reviews in die Qualitätsphilosophie Ihrer Einrichtung und ist von dieser Methode überzeugt, weil hier ein prospektiver Ansatz der kollegialen Anregung zur Verbesserung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität gewählt wurde. Das Peer-Review-Verfahren ist – als kollegialer Dialog – eine ureigene und anerkannte Methode der ärztlichen Qualitätssicherung.

In den seit 2010 durchgeführten ca. 30 intensivmedizinischen Reviews erwiesen sich die kollegialen Dialoge als lebendiger Impuls für die kontinuierliche Förderung von Qualität und Sicherheit der Patientenversorgung, die sich auch in der ausgesprochen positiven Resonanz der besuchten Kliniken widerspiegelt.

Die Bundesärztekammer unterstützt das Peer-Review-Verfahren unter anderem mit dem herausgegebenen Curriculum „Ärztliches Peer Review“ und fördert die Kooperation der Landesärztekammern mit den regionalen intensivmedizinischen Netzwerken.


Dr. med. Günther Jonitz

Vorsitzender der Qualitätssicherungsgremien der Bundesärztekammer
Vertraulichkeitserklärung 
(Musterdokument)
XXX Peer-Review-Verfahren

getragen durch XXX und XXX
___________________________________________________________
Vertraulichkeitserklärung zum XXX Peer Review

Der/die Unterzeichnende

___________________________________________________________

Vorname, Name

___________________________________________________________

Dienstanschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)

___________________________________________________________

(nachfolgend „Informationsnehmer“ genannt)

verpflichtet sich gegenüber der folgenden Einrichtung

___________________________________________________________

Name Krankenhaus/Klinik/Einrichtung

___________________________________________________________

Anschrift

___________________________________________________________

(nachfolgend „Einrichtung“ genannt),

zur Verschwiegenheit nach Maßgabe der nachstehenden Regelungen:
Präambel

Der Informationsnehmer wird im Rahmen des XXX Peer-Review-Verfahrens in der im Rubrum genannten Einrichtung Peer-Review-Verfahren durchführen bzw. begleiten. Im Hinblick auf die dafür von der Einrichtung zugänglich gemachten Informationen verpflichtet sich der Informationsnehmer gegenüber der Einrichtung zur Verschwiegenheit. Zuwiderhandlungen können straf- und/oder zivilrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen.

1. Vertrauliche Informationen

(1)
Sämtliche von der Einrichtung zur Verfügung gestellten oder noch zu stellenden Informationen (Dateien und Unterlagen) sind streng vertraulich. Dies gilt in besonderem Maße für Patientendaten, soweit diese dem Informationsnehmer zur Kenntnis gelangen; eine Verbringung von nicht anonymisierten Patientendaten aus der Einrichtung ist nicht gestattet. Die einschlägigen bundes- und landesdatenschutzrechtlichen Vorschriften sind zu beachten. Einschlägige gesetzliche Bestimmungen sind auszugsweise der Erklärung beigefügt. 

(2)
Die Informationen gelten dann nicht als vertrauliche Informationen, wenn und sobald sie

a) öffentlich zugänglich und/oder bekannt werden (ausgenommen den Fall, dass dies auf einer unmittelbar oder mittelbar durch den Informationsnehmer unter Verstoß gegen die Bedingungen dieser Vertraulichkeitserklärung erfolgten Bekanntgabe beruht) oder

b) dem Informationsnehmer nachweislich bereits bekannt waren.

2. Verbot der Weitergabe von vertraulichen Informationen

Die Weitergabe von vertraulichen Informationen, Dateien und Unterlagen im Sinne des Absatzes 1 (1) durch den Informationsnehmer ist nicht zulässig. Die Vertraulichkeitsverpflichtungen aus dieser Erklärung finden keine Anwendung, wenn und soweit bestimmte Informationen aufgrund einer gesetzlichen Bestimmung, eines gerichtlichen Urteils oder Beschlusses oder einer behördlichen Verfügung offenzulegen sind.

3. Nutzung von Informationen für eigene Zwecke

Dem Informationsnehmer ist es untersagt, vertrauliche Informationen im Sinne des Absatzes 1 (1) für eigene Zwecke oder für Zwecke Dritter zu nutzen. 

4. Rückgabe ausgehändigter Dokumente, Löschung von Dateien

Der Informationsnehmer verpflichtet sich vorsorglich für den Fall, dass er im Rahmen des Peer-Review-Verfahrens, gleich aus welchem Grund, Unterlagen und/oder Dateien im Sinne von Absatz 1 (1) erhalten hat, spätestens innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung des jeweiligen Peer-Review-Verfahrens diese Unterlagen vollständig zurückzugeben und erhaltene Dateien zu löschen. Die Rückgabepflicht gilt als erfüllt, wenn die Unterlagen bzw. Dateien vollständig vernichtet wurden und der Informationsnehmer dieses schriftlich bestätigt.
5. Informationsnehmer, die nicht der Verschwiegenheitspflicht nach § 203 StGB* unterliegen

Soweit es sich bei den vertraulichen Informationen im Sinne von Absatz 1 (1) um Patientendaten handelt, dürfen diese nur dann von dem Informationsnehmer eingesehen werden, wenn es sich um eine Person handelt, die der Verschwiegenheitspflicht nach § 203 StGB unterliegt. Ist das nicht der Fall, so ist eine Einsichtnahme in Patientendaten durch diesen Informationsnehmer unzulässig. Für diesen Fall bestätigt dieser Informationsnehmer mit Unterzeichnung der vorliegenden Erklärung, dass er im Rahmen seiner Peer-Review-Tätigkeit keinen Einblick in die Patientendaten nimmt.

_________________, den   ________________
________________________________
Ort



Datum


Informationsnehmer

* Anwendungsbereich des § 203 StGB:

Unter den Anwendungsbereich fallen neben den ausdrücklich aufgeführten Ärzten, womit jeder approbierte Arzt gemeint ist, auch die Angehörigen eines anderen Heilberufs, der für die Berufsausübung oder die Führung einer Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert. Darunter fallen auch die Krankenschwester und der Krankenpfleger.
§ 43 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
Bußgeldvorschriften

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsätzlich oder fahrlässig

1. entgegen § 4d Abs. 1, auch in Verbindung mit § 4e Satz 2, eine Meldung nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig macht,

2. entgegen § 4f Abs. 1 Satz 1 oder 2, jeweils auch in Verbindung mit Satz 3 und 6, einen Beauftragten für den Datenschutz nicht, nicht in der vorgeschriebenen Weise oder nicht rechtzeitig bestellt,

2a. entgegen § 10 Absatz 4 Satz 3 nicht gewährleistet, dass die Datenübermittlung festgestellt und überprüft werden kann,

2b. entgegen § 11 Absatz 2 Satz 2 einen Auftrag nicht richtig, nicht vollständig oder nicht in der vorgeschriebenen Weise erteilt oder entgegen § 11 Absatz 2 Satz 4 sich nicht vor Beginn der Datenverarbeitung von der Einhaltung der beim Auftragnehmer getroffenen technischen und organisatorischen Maßnahmen überzeugt,

3. entgegen § 28 Abs. 4 Satz 2 den Betroffenen nicht, nicht richtig oder nicht rechtzeitig unterrichtet oder nicht sicherstellt, dass der Betroffene Kenntnis erhalten kann,

3a. entgegen § 28 Absatz 4 Satz 4 eine strengere Form verlangt,

4. entgegen § 28 Abs. 5 Satz 2 personenbezogene Daten übermittelt oder nutzt,

4a. entgegen § 28a Abs. 3 Satz 1 eine Mitteilung nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig macht,

5. entgegen § 29 Abs. 2 Satz 3 oder 4 die dort bezeichneten Gründe oder die Art und Weise ihrer glaubhaften Darlegung nicht aufzeichnet,

6. entgegen § 29 Abs. 3 Satz 1 personenbezogene Daten in elektronische oder gedruckte Adress-, Rufnummern-, Branchen- oder vergleichbare Verzeichnisse aufnimmt,

7. entgegen § 29 Abs. 3 Satz 2 die Übernahme von Kennzeichnungen nicht sicherstellt,

7a. entgegen § 29 Abs. 6 ein Auskunftsverlangen nicht richtig behandelt,

7b. entgegen § 29 Abs. 7 Satz 1 einen Verbraucher nicht, nicht richtig, nicht vollständig  oder nicht rechtzeitig unterrichtet,

8. entgegen § 33 Abs. 1 den Betroffenen nicht, nicht richtig oder nicht vollständig benachrichtigt,

8a entgegen § 34 Absatz 1 Satz 1, auch in Verbindung mit Satz 3, entgegen § 34 Absatz 1a, entgegen § 34 Absatz 2 Satz 1, auch in Verbindung mit Satz 2, oder entgegen § 34 Absatz 2 Satz 5, Absatz 3 Satz 1 oder Satz 2 oder Absatz 4 Satz 1, auch in Verbindung mit Satz 2, eine Auskunft nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig erteilt oder entgegen § 34 Absatz 1a Daten nicht speichert,

8b. entgegen § 34 Abs. 2 Satz 3 Angaben nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig übermittelt,
8c. entgegen § 34 Abs. 2 Satz 4 den Betroffenen nicht oder nicht rechtzeitig an die andere Stelle verweist,

9. entgegen § 35 Abs. 6 Satz 3 Daten ohne Gegendarstellung übermittelt,

10. entgegen § 38 Abs. 3 Satz 1 oder Abs. 4 Satz 1 eine Auskunft nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig erteilt oder eine Maßnahme nicht duldet oder

11. einer vollziehbaren Anordnung nach § 38 Abs. 5 Satz 1 zuwiderhandelt.

(2) Ordnungswidrig handelt, wer vorsätzlich oder fahrlässig

1. unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zugänglich sind, erhebt oder verarbeitet,

2. unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zugänglich sind, zum Abruf mittels automatisierten Verfahrens bereithält,

3. unbefugt personenbezogene Daten, die nicht allgemein zugänglich sind, abruft oder sich oder einem anderen aus automatisierten Verarbeitungen oder nicht automatisierten Dateien verschafft,

4. die Übermittlung von personenbezogenen Daten, die nicht allgemein zugänglich sind, durch unrichtige Angaben erschleicht,

5. entgegen § 16 Abs. 4 Satz 1, § 28 Abs. 5 Satz 1, auch in Verbindung mit § 29 Abs. 4, § 39 Abs. 1 Satz 1 oder § 40 Abs. 1, die übermittelten Daten für andere Zwecke nutzt,

5a. entgegen § 28 Absatz 3b den Abschluss eines Vertrages von der Einwilligung des Betroffenen abhängig macht,

5b. entgegen § 28 Absatz 4 Satz 1 Daten für Zwecke der Werbung oder der Markt- oder Meinungsforschung verarbeitet oder nutzt,

6. entgegen § 30 Absatz 1 Satz 2, § 30a Absatz 3 Satz 3 oder § 40 Absatz 2 Satz 3 ein dort genanntes Merkmal mit einer Einzelangabe zusammenführt oder

7. entgegen § 42a Satz 1 eine Mitteilung nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig macht.

(3) Die Ordnungswidrigkeit kann im Fall des Absatzes 1 mit einer Geldbuße bis zu fünfzigtausend Euro, in den Fällen des Absatzes 2 mit einer Geldbuße bis zu dreihunderttausend Euro geahndet werden. Die Geldbuße soll den wirtschaftlichen Vorteil, den der Täter aus der Ordnungswidrigkeit gezogen hat, übersteigen. Reichen die in Satz 1 genannten Beträge hierfür nicht aus, so können sie überschritten werden.

§ 44 BDSG

Strafvorschriften

(1) Wer eine in § 43 Abs. 2 bezeichnete vorsätzliche Handlung gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu bereichern oder einen anderen zu schädigen, begeht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Die Tat wird nur auf Antrag verfolgt. Antragsberechtigt sind der Betroffene, die verantwortliche Stelle, der Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit und die Aufsichtsbehörde

§ 203 StGB

Verletzung von Privatgeheimnissen

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persönlichen Lebensbereich gehörendes 
Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschäftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehörigen eines anderen Heilberufs, der für die Berufsausübung oder die Führung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

2. Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschlußprüfung,

3. Rechtsanwalt, Patentanwalt, Notar, Verteidiger in einem gesetzlich geordneten Verfahren, Wirtschaftsprüfer, vereidigtem Buchprüfer, Steuerberater, Steuerbevollmächtigten oder Organ oder Mitglied eines Organs einer Rechtsanwalts-, Patentanwalts-, Wirtschaftsprüfungs-, Buchprüfungs- oder Steuerberatungsgesellschaft,

4. Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater für Suchtfragen in einer Beratungsstelle, die von einer Behörde oder Körperschaft, Anstalt oder Stiftung des öffentlichen Rechts anerkannt ist.

4a. Mitglied oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes,

5. staatlich anerkanntem Sozialarbeiter oder staatlich anerkanntem Sozialpädagogen oder

6. Angehörigen eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder Lebensversicherung oder einer privatärztlichen, steuerberaterlichen oder anwaltlichen Verrechnungsstelle 

anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persönlichen 
Lebensbereich gehörendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschäftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Amtsträger,

2. für den öffentlichen Dienst besonders Verpflichteten,

3. Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht wahrnimmt,

4. Mitglied eines für ein Gesetzgebungsorgan des Bundes oder eines Landes tätigen Untersuchungsausschusses, sonstigen Ausschusses oder Rates, das nicht selbst Mitglied des Gesetzgebungsorgans ist, oder als Hilfskraft eines solchen Ausschusses oder Rates,

5. öffentlich bestelltem Sachverständigen, der auf die gewissenhafte Erfüllung seiner Obliegenheiten auf Grund eines Gesetzes förmlich verpflichtet worden ist, oder

6. Person, die auf die gewissenhafte Erfüllung ihrer Geheimhaltungspflicht bei der Durchführung wissenschaftlicher Forschungsvorhaben auf Grund eines Gesetzes förmlich verpflichtet worden ist, 

anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist. Einem Geheimnis im Sinne des Satzes 1 stehen Einzelangaben über persönliche oder sachliche Verhältnisse eines anderen gleich, die für Aufgaben der öffentlichen Verwaltung erfaßt worden sind; Satz 1 ist jedoch nicht anzuwenden, soweit solche Einzelangaben anderen Behörden oder sonstigen Stellen für Aufgaben der öffentlichen Verwaltung bekanntgegeben werden und das Gesetz dies nicht untersagt.

(2a) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn ein Beauftragter für den Datenschutz unbefugt ein fremdes Geheimnis im Sinne dieser Vorschriften offenbart, das einem in den Absätzen 1 und 2 Genannten in dessen beruflicher Eigenschaft anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist und von dem er bei der Erfüllung seiner Aufgaben als Beauftragter für den Datenschutz Kenntnis erlangt hat.

(3) Einem in Absatz 1 Nr. 3 genannten Rechtsanwalt stehen andere Mitglieder einer Rechtsanwaltskammer gleich. Den in Absatz 1 und Satz 1 Genannten stehen ihre berufsmäßig tätigen Gehilfen und die Personen gleich, die bei ihnen zur Vorbereitung auf den Beruf tätig sind. Den in Absatz 1 und den in Satz 1 und 2 Genannten steht nach dem Tod des zur Wahrung des Geheimnisses Verpflichteten ferner gleich, wer das Geheimnis von dem Verstorbenen oder aus dessen Nachlaß erlangt hat.

(4) Die Absätze 1 bis 3 sind auch anzuwenden, wenn der Täter das fremde Geheimnis nach dem Tod des Betroffenen unbefugt offenbart.

(5) Handelt der Täter gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu bereichern oder einen anderen zu schädigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder Geldstrafe.

Einwilligungserklärung für Patienten 
(Musterdokument)
Einwilligungserklärung*
Das Krankenhaus nimmt an der Qualitätssicherungsmaßnahme [Bezeichnung der Qualitätssicherungsmaßnahme einfügen] teil. Bei statistischen Auffälligkeiten im Vergleich zu anderen Krankenhäusern werden Ärzte anderer Krankenhäuser oder Einrichtungen zugezogen und geben Empfehlungen ab zur Steigerung der Qualität und zur Verbesserung der Behandlungsabläufe. 

Ich willige ein, dass in der o. g. Qualitätssicherungsmaßnahme Ärzte anderer Krankenhäuser oder Einrichtungen Einblick in meine Behandlungsunterlagen und damit in meine persönlichen Daten nehmen können. Die Einwilligung kann jederzeit ganz oder teilweise widerrufen werden. Wird die Einwilligung nicht erteilt oder ganz oder teilweise widerrufen, so hat dies keine Auswirkungen auf die Behandlung in diesem Krankenhaus. 


Ich willige ein

Ich willige nicht ein 

_______________________________________
Datum, Unterschrift des Patienten

Verfahrensrahmen Intensivmedizinisches Peer Review 
(IMPR, Beispieldokument)
Verfahrensrahmen zum Intensivmedizinischen Peer Review

Empfohlen von der

Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

in Kooperation mit den Ärztekammern

Hintergrund

„Peer Review“ bedeutet in der Medizin eine Konsultation eines Kollegen, der auf Augenhöhe im kollegialen Miteinander medizinische Sachverhalte analysiert und beim Aufzeigen von Verbesserungspotenzialen und entsprechenden Lösungsansätzen behilflich ist. Wichtig sind die Bereitschaft, voneinander lernen zu wollen, gegenseitiger Respekt und Wertschätzung. Die Größe oder der Versorgungsauftrag der Intensivstation oder des Krankenhauses spielen hierbei keine Rolle, Stärken oder Schwächen werden in jeder Einrichtung beobachtet.

Es gibt in Deutschland mehrere intensivmedizinische Netzwerke, die sich zum Ziel gesetzt haben, die Behandlungsqualität in der Intensivmedizin dadurch zu verbessern, dass evidenzbasierte Erkenntnisse im Interesse der Patienten besser in den intensivmedizinischen Alltag transferiert werden. Als das zentrale Werkzeug hat sich in den Netzwerken in Baden-Württemberg, Hamburg und Berlin/Brandenburg ein gemeinsam entwickeltes, standardisiertes Verfahren etabliert, welches „Intensivmedizinisches Peer Review“ genannt wird. Als Pilotprojekt zur Qualitätssicherung in der Intensivmedizin wurde dieses Projekt über mehrere Jahre von der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und dem Berufsverband Deutscher Anästhesisten (BDA) unterstützt. Bei diesem auf Freiwilligkeit beruhenden Verfahren sollen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität von Intensivstationen nach dem Prinzip der Gegenseitigkeit und Kollegialität erhoben und bewertet werden. Ziel ist es, sich gegenseitig bei der Umsetzung von evidenten intensivmedizinischen Erkenntnissen am Krankenbett zu unterstützen und Prozesse zu optimieren. Dies beinhaltet die gegenseitige Unterstützung bei der Vermeidung von Fehlern, der Entwicklung von Konzepten zur Qualifikation von Personal, dem Erschließen von Hilfsmitteln zur optimalen Versorgung von intensivmedizinischen Patienten und zur optimalen Organisation der Prozessabläufe auf Intensivstationen.

Das standardisierte intensivmedizinische Peer-Review-Verfahren hat sich in der Praxis als sehr effektiv im Sinne der Qualitätssicherung/-verbesserung gezeigt. Als Plattform zum vertraulichen Austausch von Methoden zur Umsetzung von evidenzbasierten Prozessen im Alltag ist das Peer Review darüber hinaus als strukturiertes Verfahren der ärztlich-medizi-nischen Fortbildung zu bewerten. Den beteiligten Kollegen werden Techniken der internen und externen Evaluierung vermittelt.

Das Verfahren gilt es zu schützen und inhaltlich weiterzuentwickeln. Um die Nachhaltigkeit des Peer-Review-Verfahrens in Deutschland zu garantieren, müssen Institutionen vorhanden sein, die das Peer Review als ein Verfahren des klinischen Qualitätsmanagements verantwortlich unterhalten. 
Dies sind

1. die Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI), die als Dachorganisation aller intensivmedizinischen Fachgesellschaften die zu evaluierenden intensivmedizinischen Inhalte regelmäßig aktualisiert. Hierfür existiert ein Expertengremium (Nationale Steuerungsgruppe), welches die Evidenzlage der Bewertungsinhalte prüft und redaktionell bearbeitet.

2. regionale intensivmedizinische Netzwerke (Intensivmediziner und Landesärztekammern), die das Verfahren in ihrem Geltungsbereich gemeinsam durchführen.

3. Landesärztekammern, die das Verfahren in ihrem jeweiligen Geltungsbereich organisieren.

4. die Peers, die – um das hohe Gut der Kollegialität und der fachlichen Integrität zu garantieren – neben ihrer intensivmedizinischen Qualifikation eine Qualifizierung zum Peer gemäß dem Fortbildungscurriculum „Ärztliches Peer Review“ der Bundesärztekammer durchlaufen haben.

Peers

Peers sind erfahrene Intensivmediziner und Fachpflegekräfte, die als kritische Kollegen sowohl andere Einheiten bewerten und beraten möchten, als auch in der eigenen Einrichtung durch andere Peers bewertet und beraten werden wollen.

Durch dieses Prinzip der Gegenseitigkeit der Peer Reviews lernen die Peers beide Rollen des Reviews kennen: Reviewer bzw. sich einem Review unterziehender Peer. In beiden Fällen lernt man von den Erfahrungen der Kollegen.

Voraussetzungen, um als Peer (in der Rolle als Reviewer) am intensivmedizinischen Peer-Review-Verfahren teilzunehmen sind

1. die langjährige klinische Tätigkeit als Facharzt mit der Zusatzbezeichnung „Intensivmedizin“ in verantwortlicher Position auf einer Intensiveinheit (Chefarzt oder leitender Oberarzt)

bzw. die langjährige klinische Tätigkeit als Fachpflegekraft für Intensivmedizin

2. die Teilnahme an der Qualifizierungsmaßnahme zum Peer gemäß BÄK-Curriculum „Ärztliches Peer Review“, bestehend aus einem Selbststudium, z. B. als E-Learning-Einheit, (ca. ein halber Tag), das mit einer Lernerfolgskontrolle abgeschlossen wird, und an einer Präsenzveranstaltung (ca. anderthalb Tage), einschließlich der

3. Durchführung von zwei „Schulungs-Reviews“ (probeweise Teilnahme an Peer Reviews gemeinsam mit erfahrenem Peer).

Peer-Review-Team

Das intensivmedizinische Peer-Review-Team ist interdisziplinär und multiprofessionell zusammengesetzt und umfasst mindestens zwei ärztliche Peers und einen pflegerischen Peer (Qualifikationen s. o.). Innerhalb des Teams werden ein Teamleiter und ein Schriftführer festgelegt.

Inhalte des Bewertungsverfahrens

Intensivmedizinische Peer Reviews sind ein anerkanntes Verfahren zur Qualitätssicherung. Die medizinisch-fachlichen Inhalte des intensivmedizinischen Peer-Review-Verfahrens werden regelmäßig nach den Maßgaben der evidenzbasierten Medizin bzw. Pflege durch eine Nationale Steuerungsgruppe aktualisiert. Diese Steuerungsgruppe tagt mindestens einmal jährlich. Die Mitglieder der Steuerungsgruppe gehen aus den Netzwerken in den Ländern hervor und werden von der DIVI benannt. Das Gremium soll aus insgesamt nicht mehr als zehn Personen bestehen, um arbeitsfähig zu bleiben. Die Nationale Steuerungsgruppe wählt zwei Gruppensprecher. Die Steuerungsgruppe ist der DIVI und damit den angegliederten Fachgesellschaften gegenüber verpflichtet, zumindest einmal jährlich einen Bericht zu erstatten über die aktuellen Entwicklungen und Erfordernisse des Verfahrens. Grundlage der Bearbeitung sind die Prinzipien der Evidenzbasierten Medizin. Inhaltliche Änderungen am Verfahren werden vom Präsidium der DIVI freigegeben.

Die verfahrenstechnischen Inhalte werden von der Steuerungsgruppe in Abstimmung mit der Bundesärztekammer und den Landesärztekammern in diesem Verfahrensrahmen schriftlich festgelegt und regelmäßig aktualisiert. Der Verfahrensrahmen dient den Landesärztekammern als Orientierung zur Ausgestaltung ihrer Peer-Review-Verfahren vor Ort.

Organisation

Die Organisation von intensivmedizinischen Peer Reviews geschieht auf der Ebene von Bundesländern. Die jeweiligen Landesärztekammern tragen – je nach Bedarf und Anforderung durch das regionale intensivmedizinische Netzwerk – die organisatorische Verantwortung u. a. für

· Organisation und Durchführung von Peer-Qualifikationsmaßnahmen

· Verwaltung eines Pools von Peers

· Vorbereitung, Organisation und Nachbereitung von angeforderten Peer Reviews

· Qualitätssicherung der Peer Reviews

· treuhänderische Verwaltung und ggf. übergreifende Auswertung der Peer-Review-Berichte

· ggf. Benchmarkingverfahren 

Verfahrensablauf 

Anforderung eines Peer Reviews:

Die Intensiveinrichtung eines Krankenhauses fordert bei Bedarf nach Absprache mit der eigenen Geschäftsleitung sowie ihrer ärztlichen und pflegerischen Leitung ein intensivmedizinisches Peer Review bei dem koordinierenden Mitarbeiter der jeweiligen Landesärztekammer an und benennt selbst die ärztlichen und pflegerischen Ansprechpartner der Intensivstation. Nach Anforderung eines Peer Reviews durch eine intensivmedizinische Einrichtung plant und organisiert der Koordinator der Landesärztekammer das Peer Review. Dazu können u. a. gehören:

· Zusammenstellung des Peer-Review-Teams, bestehend aus zwei ärztlichen Peers, einem pflegerischen Peer. Optional nimmt ein ärztlicher Vertreter der Landesärztekammer als Evaluierungsexperte teil.

· Terminvereinbarung

· Informationsblatt an die Geschäftsleitung des zu besuchenden Krankenhauses. Hierin wird das Verfahren erläutert und auf Vertraulichkeit und Datenschutz hingewiesen.

· Information der zu besuchenden Abteilung über Ziel, Ablauf, Verfahrensregeln, Datenschutz usw.

· Versand der Dokumente (Selbstbewertungsbogen, bettseitiger Erhebungsbogen, Feedbackbögen, Vertraulichkeitserklärung, Zustimmungserklärung der Klinikleitung zum Peer Review, Einwilligungserklärung, die Ergebnisse des Reviews in anonymisierter Form der DIVI zur Auswertung zur Verfügung stellen etc.)

· Empfehlung, mit der zuständigen Abteilung für Hygiene, dem Qualitätsmanagement oder anderen Einrichtungen Kontakt zu halten, um ggf. offene Fragen zu klären.

· Zeitlicher Ablaufplan zur Unterstützung bei der Durchführung

· Nachbereitung

· Qualitätssicherung (Evaluation) und übergreifende Auswertung der Ergebnisse der Peer 
Reviews
Das intensivmedizinische Peer Review basiert auf Freiwilligkeit, d. h. sowohl die visitierte Einrichtung als auch der Peer Reviewer können ohne Nennung von Gründen ein Review ablehnen. Da die intensivmedizinischen Peer Reviews in vertrauensvoller und kollegialer Atmosphäre stattfinden, ist es von Bedeutung, dass ein Vertrauensverhältnis der Beteiligten besteht.

Das intensivmedizinische Peer-Review-Verfahren basiert außerdem auf Gegenseitigkeit, 
d. h. die Einrichtung, die visitiert wird, sollte auch Peers aus dem eigenen Hause die Möglichkeit geben, Reviews in anderen Krankenhäusern durchzuführen. Hierbei sollte es regelhaft keine bilateralen Gegen-Reviews geben.

Selbstbewertung:

Nach Anforderung eines Peer Reviews wird dem Leiter der anfordernden Intensiveinrichtung ein standardisierter Fragebogen zur Selbstbewertung zugesandt, der 52 Fragen zu Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität der Station beinhaltet. Es werden keinerlei personenbezogene Daten erhoben. Auf jede Frage gibt es die Antwortmöglichkeit:

· Trifft nicht zu (wird als Kategorie 1 bezeichnet)

· In sichtbarer Planung/Umsetzung (wird als Kategorie 2 bezeichnet)

· Trifft teilweise zu (wird als Kategorie 3 bezeichnet)

· Trifft zu (wird als Kategorie 4 bezeichnet)

Die Verantwortlichen der Station führen anhand des 52-Fragen-Bogens zunächst vor der Durchführung des Reviews eine Selbstbewertung durch. Dieser Fragebogen wird ausschließlich in der anfordernden Intensiveinrichtung aufbewahrt und wird am Review-Tag mit der Fremdbewertung abgeglichen (s. u.). Die Selbstbewertung sollte aus Datenschutzgründen nicht an Dritte verschickt werden. Es ist vorgesehen, dass die Ergebnisse der Selbstbewertung beim Peer Review (s. u.) den Reviewern vorliegen, um beim Abgleich mit der Fremdbewertung schnell auf diskrepante Antworten oder auf Inhalte, die nicht zutreffen oder zu Verständnisproblemen führen, zu stoßen. Zu diesem Zwecke hat es sich bewährt, dass die verantwortlichen Personen auf der zu besuchenden Station gemeinsam die Selbstbewertung auf einem Bogen vornehmen. Die Selbstbewertungsbögen können entweder in Kopie an die Ärztekammer geschickt werden, um sie vor dem Peer-Review-Tag den Reviewern zukommen zu lassen, oder aber sie werden zu Beginn des Peer Reviews den Reviewern in Kopie ausgehändigt.

Peer Review Tag:

Der Tag des Reviews gliedert sich in folgende Bestandteile:

· Treffen des Peer-Review-Teams

· Vorstellungsrunde

· Fremdbewertung 1 (52-Fragen-Bogen)

· Fremdbewertung 2 (Begehung der Station und bettseitige Erhebung der acht Qualitätsindikatoren)

· Besprechung des Peer-Review-Teams

· Kollegialer Dialog
· Feedback 1

Treffen des Peer-Review-Teams und Vorstellungsrunde

Die reviewenden Peers treffen zum vereinbarten Zeitpunkt auf der zu bewertenden Intensivstation ein und verteilen die Rollen des Teamleiters und des Schriftführers. Die Durchführung des Reviews wird vom Teamleiter moderiert. Die Vertraulichkeitserklärungen müssen vorliegen und nach der Vorstellung von allen Teilnehmern unterzeichnet werden. Nach der Vorstellung einigen sich alle Teilnehmer, in welcher Reihenfolge die Module Fremdbewertung 1 und Fremdbewertung 2 durchgeführt werden sollen. Es haben sich bislang beide Reihenfolgen bewährt. In jedem Fall finden nach den Fremdbewertungen die Besprechung des Peer-Review-Teams und anschließend der kollegiale Dialog statt.

Fremdbewertung 1 (52-Fragen-Bogen)

Die Reviewer arbeiten gemeinsam in Form eines Interviews mit den verantwortlichen Ärzten und Pflegekräften der Intensiveinheit den gleichen 52-Fragen-Bogen durch, der zuvor Grundlage der Selbstbewertung war und evaluieren nun aus der Perspektive der Reviewer den Erreichungsgrad der Fragen. (Ausgenommen sind hierbei die im 52-Fragen-Bogen enthaltenen acht Qualitätsindikatoren, die erst anschließend auf Station mit dem bettseitigen Erhebungsbogen bewertet werden.) Die Fragen sind hierbei der Leitfaden für die Reviewer und die besuchten Kollegen. Das Ergebnis der Fremdbewertung wird mit dem Ergebnis der Selbstbewertung auf Abweichungen hin verglichen. Diese Abweichungen werden dokumentiert und sind hauptsächlich Gegenstand des sich anschließenden kollegialen Dialogs. Es ist im Sinne des Zeitmanagements nicht sinnvoll, die einheitlich mit vier (trifft zu) beantworteten Fragen zu diskutieren. Beim kollegialen Dialog geht es vielmehr darum, die Fragen, die nicht einheitlich bewertet werden (hierbei handelt es sich nach ersten Erfahrungen um ca. 15 % der Fragen), oder die Fragen, die mit weniger als vier Punkten bewertet werden, zu eruieren und Lösungen zu diskutieren bzw. Erfahrungen über das zugrunde liegende Problem auszutauschen. (Dauer ca. bis zu 3 Stunden).

Fremdbewertung 2 (Begehung der Station und bettseitige Erhebung der 8 Qualitätsindikatoren)

Anschließend wird die Station gemeinsam besichtigt. Hierbei wird bettseitig anhand des bettseitigen Erhebungsbogens (mitgeltendes Dokument: acht der zehn evidenzbasierten Qualitätsindikatoren) evaluiert und in nicht personenbeziehbarer Form dokumentiert, inwieweit die zuvor besprochenen evidenzbasierten Prozesse im Alltag umgesetzt werden. An jedem Behandlungsbett werden diese acht Qualitätsindikatoren gemeinsam durchgesprochen. Die Reviewer lassen sich hierbei von den Ärzten und Pflegekräften bettseitig erläutern, wie die Prozesse konkret umgesetzt wurden und dokumentiert sind. Hierbei lassen sich die Reviewer auf Nachfrage Auszüge aus der Kurvendokumentation zeigen, es werden z. B. Eingaben von Zielwerten bei der Behandlung oder die Verfahren des Monitoring und die Umsetzung von Therapiestandards verfolgt. Dies geschieht, indem das Personal der Intensivstation die erfragten Inhalte den Reviewern direkt in der Kurve demonstrieren. Der behandelnde/gastgebende Intensivmediziner ist verantwortlich dafür, dass die datenschutzrechtlichen Belange und die ärztliche Schweigepflicht gewahrt bleiben. Bei der Umsetzung der bettseitigen Fremdbewertung können unter Berücksichtigung der Belange des Datenschutzes verschiedene Praktiken zur Anwendung kommen. Beispiele sind im Absatz „Datenschutz“ als Leitfaden zusammengestellt. (Dauer ca. bis zu 2 Stunden).

Besprechung des Peer-Review-Teams

Die Reviewer ziehen sich zurück, um sich intern auf ein einheitliches Ergebnis der Fremdbewertung und bettseitigen Begehung zu verständigen. Hierbei wird das Ergebnis der bettseitigen Fremdbewertung in den 52-Fragen-Bogen zusammenfassend eingetragen. Das Peer-Review-Team bereitet sich auf das Abschlussgespräch (kollegialer Dialog) vor, in dem u. a. die anzusprechenden Punkte für die SWOT-Analyse festgelegt werden. (Dauer ca. 1 bis 1,5 Stunden)
Kollegialer Dialog
a) Feedback: Das Peer-Review-Team gibt der Abteilung das Ergebnis seiner Fremdbewertung in Form einer SWOT-Analyse (Stärken, Schwächen, Chancen, Risiken) bekannt.

b) Kollegialer Dialog: Auf Basis der SWOT-Analyse und des Abgleichergebnisses von Selbst- und Fremdbewertung wird der kollegiale Dialog geführt. Ziel dieses auf Vertrauen beruhenden Austausches ist es, für die identifizierten Verbesserungspotenziale gemeinsam Qualitätsziele, mögliche Lösungsansätze und Maßnahmen zu erarbeiten. Voraussetzung ist hierbei eine vertrauensvolle Atmosphäre und die Bereitschaft, voneinander lernen zu wollen. Die gemeinsam erarbeiteten Verbesserungsvorschläge (Qualitätsziele, Maßnahmen inkl. Fristen und Verantwortlichkeiten) werden vom 
Review-Team protokolliert.

c) Die Reviewer stellen den visitierten Peers die Frage, ob das Review Fragen offen gelassen hat, ob die Bewertung nach gegenwärtigem Ermessen vollständig ist und weitere Inhalte angesprochen werden sollen. (Dauer ca. 1 bis 1,5 Stunden).
Beim ersten und dritten Teil kann die Anwesenheit eines ärztlichen Vertreters der jeweiligen Landesärztekammer sinnvoll sein. Beim zweiten Teil wird aus Gründen des Datenschutzes die Teilnahme von Vertretern, die nicht intensivmedizinisch tätig sind, nicht empfohlen. 

Feedback 1 der besuchten Intensiveinheit an das Peer-Review-Team

Die besuchte Einrichtung erhält die Möglichkeit, im Anschluss an das Review, dem Peer-Review-Team und der Landesärztekammer mittels des Feedbackbogens 1 eine Rückmeldung zum Review zu geben.

Erstellung des Peer-Review-Berichts:

Der Teamleiter erstellt abschließend den Peer-Review-Bericht entsprechend der vorgegebenen standardisierten Vorlage. Grundlage dafür sind die ausgefüllten nicht personenbezogenen Fragebögen der Fremdbewertung, die Ergebnisse der Begehung und des kollegialen Dialogs. Die zum Zweck der Durchführung des Peer Reviews verwendeten Fragebögen werden nach der Berichterstellung vom Teamleiter nach den Regeln des Datenschutzes vernichtet.
Der Peer-Review-Bericht wird ausschließlich dem Leiter der anfordernden Einrichtung per Post zugestellt und ist nur zum internen Gebrauch gedacht. Der leitende Arzt der anfordernden Einrichtung verantwortet den ordnungsgemäßen Umgang mit dem Bericht, d. h. keine Weitergabe an nicht beteiligte bzw. nicht berechtigte Personen und andererseits Weitergabe bzw. Diskussion mit dem Kollegium und der jeweiligen Krankenhausgeschäftsleitung, um die Umsetzung möglicher Konsequenzen aus dem Peer-Review-Bericht zu planen. Personenbezogene Daten sind nicht im Bericht enthalten und werden auch nicht an Dritte weitergegeben.

Es ist im Sinne des Verfahrens, dass der Leiter der Einrichtung den intensivmedizinischen Peer-Review-Bericht mit der Krankenhausleitung/Geschäftsführung bespricht bzw. den Bericht zur gemeinsamen Bearbeitung weiterleitet. 

Zum Zwecke der qualitätsverbessernden Maßnahmen sollten die Inhalte des Peer-Review-Berichts den krankenhausinternen Institutionen/Personen zur Verfügung stehen, die ggf. Konsequenzen ziehen können. Sicherung und Verbesserung der Qualität in der Intensivmedizin im gegebenen Kontext des Krankenhauses stehen hierbei im Vordergrund. 

Feedback 2 der besuchten Abteilung

Ungefähr sechs Monate nach dem Review erhält die besuchte Einrichtung nochmals einen Feedbackbogen, in dem u. a. auch über den Stand der eingeleiteten Maßnahmen berichtet werden kann.
Datenschutz

Vor Beginn des Reviews wird von allen Mitgliedern des Peer-Review-Teams und den Teilnehmer seitens der besuchten Abteilung eine Vertraulichkeitserklärung in zweifacher Ausführung unterzeichnet. Je ein Original wird der angeforderten Klinik ausgehändigt und ein Original an die Landesärztekammer übersandt.

In Vorbereitung bzw. während der bettseitigen Fremdbewertung sind folgende Praktiken anwendbar:

Einwilligung durch Patient oder Betreuer; ist jedoch meist nicht praktikabel, da der Aufwand sehr hoch und oftmals nicht planbar ist, welche Patienten am Tag des Reviews anwesend sind. Wenn Qualitätssicherung als Inhalt von Datenverarbeitung im jeweiligen Landeskrankenhausgesetz verankert ist, ist die Einwilligung durch den Patienten oder Vertreter nicht erforderlich.

a) Die Krankenakte sollte nicht aus der Hand des behandelnden Personals gegeben werden.

b) Die Kopfzeile bzw. der Teil der Akte, der einen Hinweis auf die Identität des Patienten gibt, sollte abgedeckt sein.

c) Es können Auszüge ohne Personenbezugsmöglichkeit aus der Krankenakte kopiert werden.

d) Der Reviewer kann Qualitätsindikatoren abfragen und eine mündliche Antwort erhalten (z. B. eines Messwertes oder einfach „ja“ oder „nein“).

Datennutzung

Es werden während des gesamten Peer Reviews keinerlei personenbezogene Daten erhoben oder gesammelt. Es werden keine einrichtungsbezogenen Daten an Dritte weitergeleitet. Jegliche Auswertung der gewonnenen Daten bedarf der Zustimmung der Leitung der betroffenen intensivmedizinischen Einrichtung. Eine personen- oder einrichtungsbeziehbare Auswertung ist ausgeschlossen. Der Ergebnisbericht des Reviews wird – bei vorliegender Zustimmung der Klinikleitung – in anonymisierter Form von der DIVI ausgewertet.

Finanzierung und Bescheinigung 

Ein Peer sollte das Peer Review als Bestandteil seiner ärztlichen oder pflegerischen Tätigkeit sehen, d. h. dass es kein Berufsbild des Peers gibt. Es wird den beteiligten Einrichtungen empfohlen, den Peers die Reviews als Arbeitszeit zu bewerten, d. h. ggf. Dienstreisen zu genehmigen. Damit sind die Vergütung der Arbeitszeit und versicherungsrechtliche Fragen geregelt.

Kosten entstehen ggf. durch die Fahrtkostenerstattung und ggf. durch die Erstellung des Peer-Review-Berichts durch die Reviewer und bewegen sich ausschließlich im Rahmen der Aufwandsentschädigung der Peers. Sofern von einer Landesärztekammer in deren Zuständigkeitsbereich keine andere Regelung zur Finanzierung festgelegt wird, werden die entstehenden Kosten eines intensivmedizinischen Peer Reviews von der anfordernden Einrichtung getragen.

Das Peer Review wird von den Ärztekammern als Fortbildung anerkannt und pauschal mit zehn CME-Punkten der Kategorie C für einen Review-Tag für die Reviewer und die besuchten Ärzte bewertet.

Die Ärztekammer bescheinigt der ein Peer Review anfordernden Intensiveinrichtung, dass sie aktiv an der Qualitätssicherung für Intensivstationen teilnimmt. Diese Teilnahmebescheinigung ist geeignet, um an exponierter Stelle auf der Intensiveinrichtung platziert zu werden. Fordert eine Einrichtung nicht binnen drei Jahren ein erneutes intensivmedizinisches Peer Review an oder beteiligt sich aus dieser Einrichtung kein ärztlicher oder pflegerischer Kollege aktiv am intensivmedizinischen Peer-Review-Verfahren, kann die Landesärztekammer die Intensiveinheit auffordern, die Bescheinigung nicht mehr zu verwenden.
Das intensivmedizinische Peer-Review-Verfahren ist ein dynamisches System, welches zum gegenseitigen Lernen animiert und auf kollegiale  Weise der kontinuierlichen Qualitätsverbesserung dient.

Evaluation

Die intensivmedizinische Einrichtung gibt dem Peer-Review-Team direkt nach dem Peer 
Review ein Feedback mittels Feedbackbogen 1 sowie sechs Monate später mittels Feedbackbogen 2. Beide ausgefüllten Feedbackbögen werden an die Landesärztekammer zurückgesandt, die diese dann auswertet. Optional kann auch der begleitende Vertreter der Landesärztekammer dem Peer-Review-Team mittels des Feedbackbogens 3 ein Feedback am Review-Tag geben.
Benchmarkingskizze

Sollte der Leiter der intensivmedizinischen Einrichtung der anonymen Auswertung der im Peer-Review-Bericht generierten Daten durch die jeweilige Ärztekammer bzw. der DIVI zustimmen, speichert der schriftführende Peer eines Peer Reviews den Bericht ohne Nennung der betroffenen Einrichtung, d. h. alle Textbestandteile, die die Zuordnung des Berichts zur Klinik ermöglichen, werden entfernt. Der anonyme Bericht wird am Ende eines Quartals/Halbjahres dem verantwortlichen Treuhänder bei der Landesärztekammer zugesandt. Die nationale Steuerungsgruppe darf im Auftrage der DIVI aus den gesammelten Peer-Review-Berichten einen Bericht über die Intensivstationen des Landes bzw. bundesweit zum Zwecke der Qualitätssicherung herausgeben. Die beteiligten Intensivstationen können sich auf diese Weise selbst mit dem Qualitätsbericht der Landesärztekammer vergleichen.

Selbst-/Fremdbewertungsbogen 
(IMPR, Beispieldokument)
	Klinik:


	Bereich/Station:
	Reviewer:

	Datum:


	Ansprechpartner:
	


	Frage/Überprüfung
	
	
	
	Anmerkungen / Fragen / 
Kommentare

	Bewertung:

1 = trifft nicht zu

2 = in sichtbarer Planung/Umsetzung

3 = trifft teilweise zu

4 = trifft zu
	
	
	
	

	I. Grundlagen und Organisation der Intensivstation



	
	Strukturqualität

(…ist vorhanden )
	Prozessqualität

(…ist im Alltag umgesetzt bzw. ist bekannt und etabliert )
	Ergebnisqualität
	

	1. Definition der Intensivstation

Beschreibung / Charakterisierung der Station / Qualitätshandbuch / Organigramm / Geschäftsordnung
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	2. Standardisierung

medizinische SOPs 

Pflegestandards

Standardausstattung pro Bettplatz 
	1  2  3  4 

1  2  3  4 

1  2  3  4 
	1  2  3  4 

1  2  3  4 

1  2  3  4 
	
	

	
	Strukturqualität

(…ist vorhanden )
	Prozessqualität

(…ist im Alltag umgesetzt bzw. ist bekannt und etabliert )
	Ergebnisqualität
	


	3. Verantwortlichkeiten

Personalmanagement, Mentoren 
Fortbildung / Einarbeitung,
Hygiene / Infektionsschutz, 
Medikamente, Hämotherapie, 

Transplantation, Ethik /
Dokumentation, Datenschutz, 

Gefahrenstoff, Gerätebeauftragter, 
Strahlenschutz, Brandschutz / 
Katastrophenschutz 
	1  2  3  4 

1  2  3  4 

1  2  3  4 

1  2  3  4 
	1  2  3  4 

1  2  3  4 

1  2  3  4 

1  2  3  4 
	
	

	4. Geräte / MPG

Es gibt Inventarlisten, Investitionsliste, Wartungslisten, STK, Einweisungslisten, 

Listen der Einweisungsberechtigten
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	5. Medikamente, Blutprodukte

Bestandsliste / Vorratsliste-Haltbarkeitskontrolle / einheitliche Farbkennzeichnung 
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	Liste für Interferenzen und Verträglichkeiten / Blutprodukte- und Chargen-dokumentation / 
	1  2  3  4
	1  2  3  4 
	
	

	Adäquate Lagerung von Medikamenten / BTM und Blutprodukten
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	6. Hygiene Infektionsschutz,
Hygienerichtlinie, Aufbereitungs- und Reinigungspläne 

	1  2  3  4 

	1  2  3  4 

	
	

	
	Strukturqualität

(…ist vorhanden )
	Prozessqualität

(…ist im Alltag umgesetzt bzw. ist bekannt und etabliert )
	Ergebnisqualität
	

	7. Mikrobiologie, 

Resistenzstatistik, Isolationsverfahren, mikrobiologische Visiten, Befunddokumentation
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	8. Ethik

Ethikkonsil/-visite, SOP bzw. Checkliste über EOLD-Prozess, Seelsorge oder 
Krisenintervention 
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	9. Hirntod, Transplantation

SOP-Hirntoddiagnostik, Regelung 
Organentnahme, Organspender-
identifizierung

	1  2  3  4 

	1  2  3  4 

	
	Zahl d. Organspenden pro Jahr (Angabe aus den letzten 3 Jahren)

	10. Dokumentation

Einheitlich Patientendokumentation, 
definierter Befundlauf / Dokumentation, Handzeichen-Regelung, 
DRG-Dokumentation geregelt 
	1  2  3  4 


	1  2  3  4 


	
	

	Meldepflichten geregelt, Datenschutz-bestimmungen geregelt, Aufklärung 
(z. B. Blutprodukte / invasive Maßnahmen)
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	11. Besonderes und Seltenes

Regelung bei besonderen Vorkomm-nissen

Nadelstichverletzungen, 

Evakuierungsplan, Katastrophenplan, 
Katastrophenübungen


	1  2  3  4 

	1  2  3  4 

	
	

	II. Mitarbeiter



	
	Strukturqualität

      (…ist vorhanden )
	Prozessqualität

(…ist im Alltag umgesetzt bzw. ist bekannt und 
etabliert )
	Ergebnisqualität
	

	1. Personalmanagement 

(ärztlich, pflegerisch)

Dienstpläne, Urlaubspläne,

Weiterbildungspläne 
	Ä 1  2  3  4 

P 1  2  3  4 


	1  2  3  4 

1  2  3  4 


	
	

	2. Personalbesetzung

Die 24-stündige, qualifizierte Besetzung der Station jederzeit ist gewährleistet (intensivmedizinisch erfahrene Präsenz): 

· ärztlich (Facharzt) und 

· pflegerisch (Fachweiterbildung)

Zusatzbezeichnung Intensivmedizin 
vorhanden (ltd Personal)

% von Gesamt VK (Arzt)

% von Gesamt VK (Pfege)

Definiertes Verhältnis (Ist): 

Pflege – Patient:

Arzt – Patient:

Pflegeaufwand wird dokumentiert 
(z. B. TISS, LEP, NEMS, …)

	Ä 1  2  3  4 

P 1  2  3  4 

Ja / Nein

%

%

1 : ….

1 : ….

Ja/nein
	Ä 1  2  3  4 

P 1  2  3  4 

Ja / Nein

%

%

1 : ….

1 : ….

Ja/nein
	
	

	3. Ansprechpartner

Zuständigkeiten geregelt, Erreichbarkeiten geregelt, 

Konsil-Ansprechpartner geregelt, 

Auskunft ist geregelt, Namensschilder
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	4. Teamentwicklung,

protokollierte Stationsbesprechungen 
Supervisionen, Krisenintervention, 
Fallbesprechungen
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	5. Ausbildung (ärztlich, pflegerisch)

Einarbeitungskonzept / Ordner, 
Mentoren, Unterweisungen 
(Arbeitsschutz, Hygiene, MPG)
	Ä 1  2  3  4 
P 1  2  3  4 
	1  2  3  4 
1  2  3  4 
	
	

	6. Fehlerkultur

M&M-Konferenzen (interdisziplinär und 
multiprofessionell), CIRS
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	III. Patient/Angehörige



	
	Strukturqualität

(…ist vorhanden )
	Prozessqualität

(…ist im Alltag umgesetzt bzw. ist bekannt und 
etabliert )
	Ergebnisqualität
	

	1. Visiten, Ziele

Gemeinsame Visite Arzt und Pflege 
am Bett
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	täglich Visite durch erfahrenen 

Facharzt / Fachpflege, 

gemeinsame Tagesziele festgelegt
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	2. Patientensicherheit

Interdisziplinäre Planung und 
Dokumentation der Therapiekonzepte und Therapieziele
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	3. Aufklärung, Information

Schriftliche Aufklärungen Patient / 
Angehörige, Informationsmaterial 

	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	
	Strukturqualität

(…ist vorhanden )
	Prozessqualität

(…ist im Alltag umgesetzt bzw. ist bekannt und 
etabliert )
	Ergebnisqualität
	

	Betreuungsregelung bei 
Nichteinwilligungsfähigkeit, 

Einrichtung Eilbetreuung geregelt
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	Verfahren zum Patientenwillen 
festgelegt, SOP zu Evaluation des 
(mutmaßlichen) Patientenwillens
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	4. Freiheitsentzug

Verfahren für freiheitsentziehende 
Maßnahmen
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	5. Scoring  
Analgesie 



Sedierung



Delir
	1  2  3  4 
1  2  3  4 
1  2  3  4 
	1  2  3  4 
1  2  3  4 
1  2  3  4 
	
	

	6. Regelungen

Besucherregelungen, Informationsregelungen/-fluss, schriftliche Festlegungen / Vereinbarungen, Ansprechpartner
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	7. Patientenintegrität

Festlegungen zur Patientenorientierung (Musik, Medien, eigene Gegenstände, Ruhezeiten), Regelung zu eigenen 
Gegenständen / Wertsachenregelung
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	8. Seelsorge, Krisenintervention
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	9. Mobilisation

Mobilisationskonzepte liegen vor

Physiotherapie ist geregelt

Anzahl der Physiotherapiekräfte in 
Stellenanteil (VK zuständig für ITS)
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	
	

	IV. Qualitätsindikatoren



	A. Hauptindikatoren

	*Hinweis für die Fremdbewertung durch die Peers: 

1.- 8. werden bei der bettseitigen Begehung erhoben, das zusammen-gefasste Ergebnis dann hier eingetragen
	Strukturqualität
	Prozessqualität
	Ergebnisqualität

	Tägliche multiprofessionelle, klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen*
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	

	1. Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir*
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	

	2. Protektive Beatmung*
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	

	3. Weaning und andere Maßnahmen zur Vermeidung von 
ventilatorassoziierten Pneumonien*
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	

	4. Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie*
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	

	5. Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand*
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	

	6. Frühe enterale Ernährung*
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	

	7. Dokumentation von strukturierten 
Angehörigengesprächen*
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	

	8. Händedesinfektionsmittelverbrauch (BQS-Indikator 2010)
	
	
	1  2  3  4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Strukturqualität
	Prozessqualität
	Ergebnisqualität

	9. 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
	1  2  3  4 
	1  2  3  4 
	


	B. Weitere Indikatoren

	
	Strukturqualität
	Prozessqualität
	Ergebnisqualität

	1. Einhaltung von Leitlinienvorgaben (je nach Fachgebiet)
	
	1  2  3  4 
	

	2. Regelmäßige Evaluation der Pflegestandards (SOPs)
	
	1  2  3  4 
	

	C. Qualitätsziele

	Zielwerte selbst definiert:

	
	Strukturqualität
	Prozessqualität
	Ergebnisqualität

	1. Qualitätsziele liegen vor
	
	1  2  3  4 
	

	2. Qualitätsziele werden dokumentiert und bewertet
	
	1  2  3  4 
	

	
	
	
	

	V. Controlling / Reporting / Berichtswesen



	
	Strukturqualität
	Prozessqualität
	Ergebnisqualität

	1. Resistenzstatistik/Statistik über nosokomiale Infektionen (Lunge, Wunde, Katheter, Harnweg, evtl. KISS)
	
	1  2  3  4 
	

	2. Kerndatensatz Intensivmedizin
	
	1  2  3  4 
	

	3. Wiederaufnahmerate (48 bzw. 72 Stunden)
	
	1  2  3  4 
	

	4. Pflegeaufwand (z. B. TISS, LEP usw.)
	
	1  2  3  4 
	

	5. Beatmungspatienten (Std./Tage)
	
	1  2  3  4 
	

	6. CRRT/IRRT (Std./Tage)
	
	1  2  3  4 
	

	7. Mortalität 
	
	1  2  3  4 
	

	8. Durchführung Fallbesprechungen
	
	1  2  3  4 
	

	9. Nutzung CIRS
	
	1  2  3  4 
	

	10. Zufriedenheit Patienten/Angehörige
	
	1  2  3  4 
	

	11. Mitarbeiterzufriedenheit
	
	1  2  3  4 
	

	12. Selbst gewählte Statistik
	
	1  2  3  4 
	


Abkürzungsverzeichnis

CIRS


Critical Incident Reporting System

CRRT/IRRT

Continous Rnal Replacement Therapy/Intermittent Renal Replacement Therapy

DRG


Diagnosis Related Groups

EOLD


End of Life Decisions

LEP


Leistungserfassung Pflege

M&M


Morbidity & Mortality

MPG


Medizinproduktegesetz

SOP


Standard Operating Procedure (Verfahrensanweisung)
STK


Sicherheitstechnische Kontrolle

TISS


Therapeutic Interventionell Scoring System

VK


Vollkräfte

Bewertungshilfe (vor allem bei Kriterien, die mehrere Teilaspekte subsumieren):

≤ 10% 


aller Teilaspekte = trifft nicht zu 



1

≥ 10%-50%

aller Teilaspekte = in sichtbarer Planung/Umsetzung 
2

≥ 50%-90%

aller Teilaspekte = trifft teilweise zu



3

≥ 90%


aller Teilaspekte = trifft zu 
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Bettseitiger Erhebungsbogen (IMPR, Beispieldokument)
Bettseitiger Erhebungsbogen


Datum:   




Einrichtung:


Bettplatz

	Bundle
	Frühschicht
	Spätschicht
	Nachtschicht

	
	belegt  Pat beatmet 
	belegt  Pat beatmet 
	belegt  Pat beatmet 

	Strukturierte Tagesziele
	ja  nein        

	Monitoring Analgesie/Sedierung/Delir
	ja  nein       
	ja  nein        
	ja  nein   

	Lungenprotektive Beatmung
	ja  nein   
	ja  nein  
	ja  nein 

	a) Weaning 

b) VAP-Bundle  
	a) ja  nein entfällt 
b) ja  nein entfällt 

	Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie
	ja  nein entfällt 

	Hypothermie nach Reanimation
	ja  nein entfällt 

	Frühzeitige enterale Ernährung
	ja  nein

	Dokumentation strukturiertes Angehörigengespräch
	ja  nein  entfällt 


Bettplatz

	Bundle
	Frühschicht
	Spätschicht
	Nachtschicht

	
	belegt  Pat beatmet 
	belegt  Pat beatmet 
	belegt  Pat beatmet 

	Strukturierte Tagesziele
	ja  nein        

	Monitoring Analgesie/Sedierung/Delir
	ja  nein       
	ja  nein        
	ja  nein   

	Lungenprotektive Beatmung
	ja  nein   
	ja  nein  
	ja  nein 

	a) Weaning 

b) VAP-Bundle  
	a) ja  nein entfällt 
b) ja  nein entfällt 

	Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie
	ja  nein entfällt 

	Hypothermie nach Reanimation
	ja  nein entfällt 

	Frühzeitige enterale Ernährung
	ja  nein

	Dokumentation strukturiertes Angehörigengespräch
	ja  nein  entfällt 


Bettplatz 

	Bundle
	Frühschicht
	Spätschicht
	Nachtschicht

	
	belegt  Pat beatmet 
	belegt  Pat beatmet 
	belegt  Pat beatmet 

	Strukturierte Tagesziele
	ja  nein        

	Monitoring Analgesie/Sedierung/Delir
	ja  nein       
	ja  nein        
	ja  nein   

	Lungenprotektive Beatmung
	ja  nein   
	ja  nein  
	ja  nein 

	a) Weaning 

b) VAP-Bundle  
	a) ja  nein entfällt 
b) ja  nein entfällt 

	Frühzeitige und adäquate Antibiotikatherapie
	ja  nein entfällt 

	Hypothermie nach Reanimation
	ja  nein entfällt 

	Frühzeitige enterale Ernährung
	ja  nein

	Dokumentation strukturiertes Angehörigengespräch
	ja  nein  entfällt 


Analysekriterien für die Selbst-/Fremdbewertung 
(IQM, Beispieldokument)
Analysekriterien Peer-Review-Verfahren

	Diagnostik adäquat und zeitgerecht?
	

	
	präoperativ?

	
	postoperativ?

	
	

	Behandlung adäquat und zeitgerecht?
	

	
	intraoperativ (S/N)?

	
	postoperativ?

	
	

	Behandlungsprozess zielführend und zeitnah kritisch hinterfragt?
	

	Indikation zur OP / Intervention / Intensivtherapie inhaltlich angemessen? 
	

	Indikation zur OP / Intervention / Intensivtherapie rechtzeitig?
	

	War das Komplikationsmanagement medizinisch korrekt?
	

	
	inhaltlich logisch?

	
	zeitlicher Verlauf?

	
	

	Wurden allgemeine Behandlungsleitlinien berücksichtigt?
	

	Wurden interne Standards angewendet?
	

	War die Dokumentation umfassend und schlüssig?
	

	
	Aufklärung zur OP/Intervention?

	
	Behandlungsverlauf?

	
	Therapieentscheidungen?

	
	OP Bericht und Verlegungs-berichte?

	
	Arztbrief inhaltlich logisch?

	
	

	Interdisziplinäre Zusammenarbeit reibungslos?
	

	
	präoperativ?

	
	postoperativ?

	
	

	Kontrollen der Behandlungsverläufe durch CA/OA erfolgt und dokumentiert?
	

	War die Kommunikation innerhalb der Abteilung umfassend?
	

	
	Übergabebesprechung?

	
	Übertragen von konkreten Aufgaben?

	
	

	War die Kommunikation mit der Pflege umfassend?
	

	
	Anordnungen zeitnah durchgeführt?

	
	Auf Anforderungen der Pflege zeitnah reagiert?

	
	

	Wurden Angehörige zeitnah informiert?
	


Peer-Review-Berichte

Protokoll Peer-Review-Verfahren (IQM)
(Beispiel – gelb markiert – löschen und/oder überschreiben)
((Fachabteilung, Datum))

Peer-Team: ((Namen aller Peers))

In das Peer-Review-Verfahren wurden Krankheitsverläufe von Patienten einbezogen, die folgende Bedingungen erfüllten:

((Tracer)) 

z. B. länger als 24 h beatmet, verstorben und entlassende Station 
Die Bewertung und Einstufung des gesamten Behandlungsprozesses erfolgte nach den Einstufungskriterien des IQM Peer-Review-Verfahrens: 

1) Optimierung möglich

2) Es lagen Fehler in der Kodierung vor

3) Diagnostik, Behandlung und Dokumentation waren nicht zu verbessern

Das Optimierungspotenzial beschreibt vor allem die Treffsicherheit der Auswahlparameter der Fälle und ist nur begrenzt ein Parameter für die Qualität einer Struktur oder Abteilung.

Insgesamt wurden ((Anzahl der tatsächlich vorhandenen Fälle)) von ((Anzahl der Fälle laut Fall-liste)) Krankenakten nach folgenden Kriterien untersucht:

· Diagnostik und Behandlung adäquat und zeitgerecht ?

· Behandlungsprozess zielführend und zeitnah kritisch hinterfragt?

· Indikation zur OP/Intervention/Intensivtherapie angemessen und rechtzeitig?

· Wurden Behandlungsleitlinien und Standards berücksichtigt?

· War die Dokumentation umfassend und schlüssig?

· Interdisziplinäre Zusammenarbeit reibungslos?

· Kontrollen der Behandlungsverläufe?

Die Einstufung durch die Peers erfolgte in jedem Falle einstimmig. (Anzahl) Akten waren vorhanden und waren von der Abteilung vorbereitet und durchgearbeitet. Die Ergebnisse wurden dann mit den CÄ der Abteilung ((Namen)) sowie dem Ärztlichen Direktor ((Name)) und dem Geschäftsführer (Name)) ausführlich diskutiert. 

Das Optimierungspotenzial lag summarisch bei ((??%)) (x von y vorliegenden Akten) bzw. bei ((??%)) wenn die ((Anzahl)) fehlende(n) Akte(n) (x von y Akten der Fallliste) einbezogen sind. 

Vorschläge zur Optimierung wurden dargestellt und aufgenommen.

Ergebnisse des Peer-Review-Verfahrens: (Anzahl der Fälle pro Kategorie)

	*
	Kat.
	Peer-Team
	Abteilung

	Optimierungspotenzial 
(Kategorie 1a + Kategorie 1b / Anzahl der Fälle)
	
	
	

	sicher
	1a
	
	

	vermutet
	1b
	
	

	Kodierungsfehler
	2
	
	

	Keine Verbesserungen
	3
	
	

	Summe
	
	
	


* Fehlende Akten werden als Verbesserungspotenzial, fehlende Selbstbewertungsbögen als keine Übereinstimmung gewertet. 
Die Übereinstimmung in der Bewertung der einzelnen Fälle der Beurteilung des Peer-Teams mit der Selbsteinschätzung des Hauses betrug ((%-Zahl eintragen))
Die Analyse der Akten ergab folgendes Optimierungspotenzial, die Lösungsvorschläge wurden gemeinsam erarbeitet:

Platz für allgemeine Anmerkungen zum Peer-Review-Verfahren:

1. Diagnostik und Behandlung adäquat und zeitgerecht
(präoperativ/intraoperativ/postoperativ, diagnostische Maßnahmen, konservative Therapie/Interventionen)

(Beispiel löschen und/oder überschreiben)
a. aufgefallene Probleme, z. B. Differentialdiagnostik und Differentialtherapie hämodynamischer Störungen nicht ausreichend

b. …

Lösungsvorschlag: Echokardiografie als Bed-side-Diagnostik einführen

2. Behandlungsprozess zielführend und zeitnah kritisch hinterfragt
(Existieren Arbeitsdiagnosen,  Problemerkennung/-lösung zeitnah) 

a. ...

b. …

Lösungsvorschlag:

a. ...

b. …

3. Indikation zur OP/Intervention/Intensivtherapie inhaltlich angemessen und rechtzeitig
(Schnittstellenprobleme, Komplikationsmanagement, Management Risikopatient)

Lösungsvorschlag:

4. Behandlungsleitlinien/Standards (berücksichtigt?)
(Einhaltung von LL oder begründete Abweichung, erkennbare sinnvolle Therapiestandards)

Lösungsvorschlag:
5. Kontrollen der Behandlungsverläufe 

(durch behandelnde Ärzte der Abteilung, ärztliche Übergaben, OA-/CA-Visiten, Konsiliarärzte, Kooperation Pflege/therapeutische Teams)

Lösungsvorschlag:
6. interdisziplinäre Zusammenarbeit (reibungslos?)
(präoperativ/postoperativ, prä-/postinterventionell, Intensivmedizin/Konsiliardienste) 

Lösungsvorschlag:

7. Dokumentation (umfassend und schlüssig?)

(Aufklärung zur OP/Intervention, Behandlungsverlauf, Therapieentscheidungen, OP-Bericht und Verlegungsberichte, Konsile, Therapiebegrenzungen, Arztbrief inhaltlich logisch)

(Beispiel löschen und/oder überschreiben)
a. Ärztliche Dokumentation fehlt weitgehend

b. Therapieentscheidungen sind nicht dokumentiert

c. Arztbriefe spiegeln nicht den Krankheitsverlauf wieder
Lösungsvorschlag:

a. Kontrolle der ärztlichen Dokumentation durch die OÄ

b. Tägliche Entscheidung zur Änderung/Fortführung der Therapie beschreiben

c. Fortbildung der Assistenten und Festlegen der Reihenfolge in den Arztbriefen, zuständigen OA benennen.

Zusammenfassung der Lösungsvorschläge als Arbeitsliste für die Klinken:

	Lösungsvorschlag
	Wer?
	Bis wann?

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Insgesamt war in den Akten eine an Leitlinien orientierte Diagnostik und Therapie der Fälle erkennbar. Es war nachvollziehbar, dass es sich bei den Fällen um außerordentlich multimorbide schwerstkranke Patienten handelte, deren Krankheitsverlauf schicksalhaft war. 

Zusammenfassung der Analysekriterien für alle Fälle insgesamt: 

	Diese Tabelle bezieht sich auf das gesamte Peer-Review-Verfahren und ist nur einmal (auch bei kombinierten Tracern) auszufüllen. 
	immer 

0 Punkte*
	häufig

1 Punkt*
	selten

2 Punkte*
	fast nie
3 Punkte*

	Diagnostik und Behandlung adäquat und zeitgerecht?
	
	
	
	

	Behandlungsprozess zielführend und zeitnah kritisch hinterfragt?
	
	
	
	

	Indikation zur OP / Intervention / Intensivtherapie angemessen und rechtzeitig ?
	
	
	
	

	Wurden Behandlungsleitlinien und Standards berücksichtigt?
	
	
	
	

	War die Dokumentation umfassend und schlüssig?
	
	
	
	

	Interdisziplinäre Zusammenarbeit reibungslos?
	
	
	
	

	Kontrollen der Behandlungsverläufe?
	
	
	
	


* Aus der Anzahl der Fragen und Kategorien wird die Gesamtpunktzahl berechnet. 

Gesamtpunktzahl: 

gez.

Namen der Teammitglieder
	HINWEIS:
Der Teamleiter erstellt das Protokoll und stimmt es mit dem Peer-Team ab. Das Protokoll wird vom Teamleiter, innerhalb von zwei Wochen nach dem Termin an den definierten Ansprechpartner der Klinik, als PDF (kein Word) versendet. Bitte achten Sie insbesondere, dass

· bereits eingeleitete Verbesserungsmaßnahmen gewertet werden,

· die Falldiskussion und das Protokoll übereinstimmen und

· nachhaltige Lösungsvorschläge mit konkreten Terminen in der Tabelle „Zusammenfassung der Lösungsvorschläge“ festgehalten sind. 

Zeitgleich sendet der Teamleiter das Protokoll per E-Mail als Word (kein PDF) an die IQM-Geschäfts-stelle.


Peer-Review-Bericht 
(IMPR, Beispieldokumente)
	Kopfbogen des Peer Reviews vom TT.MM.JJJJ

	Name der Klinik: 
	     

	Adresse:
	     

	Telefon, Fax, E-mail:
	     

	Kontaktpersonen
	Name
	Kontaktdaten (E-Mail)

	Direktor/in/Leitung
	     
	     

	Peer-Review-Teamleiter

Peer

Peer
	     
	     

	Ansprechpartner/Teilnehmer seitens der Ärztekammer
	     
	     

	Übersicht über das Verfahren und den Zeitplan

	Aktivität
	Ergebnis

	Selbstbewertung (52-Fragen-Bogen)
	liegt vor/liegt nicht vor

	Peer Besuch:
	

	Fremdbewertung (52-Fragen-Bogen)
	erfolgt/nicht erfolgt

	Fremdbewertung (bettseitiger Erhebungsbogen)
	erfolgt/nicht erfolgt

	
	

	SWOT identifiziert
	erfolgt/nicht erfolgt

	Qualitätsziele für Optimierungspotenzial festgelegt
	erfolgt/nicht erfolgt

	Lösungsvorschläge und Maßnahmen festlegen
	erfolgt/nicht erfolgt

	Anwendungsbereich für das Peer Review


	 Teilbereiche (Intensivstation/IMC) ggf. einzeln eintragen



Ort, Datum:

Unterschriften der Peers:

Peer-Review-Bericht

Ergebnisse Teil 1: Strukturdaten

a) Tabellarische Erfassung
	ITS
	Bettenzahl
	Anzahl

ArztIn in WB
	Anzahl 
ArztIn

mit WB 
Intensiv-medizin
	Anzahl
Ober-arztIn
	Anzahl 
Pflege mit WB

Intensiv-medizin
	Anzahl 
Pflege 
ohne WB
	Anzahl
Funktions-personal

	Früh
	
	
	
	
	
	
	

	Spät
	
	
	
	
	
	
	

	Nacht
	
	
	
	
	
	
	

	Sa früh
	
	
	
	
	
	
	

	Sa spät
	
	
	
	
	
	
	

	Sa Nacht
	
	
	
	
	
	
	

	So früh
	
	
	
	
	
	
	

	So spät
	
	
	
	
	
	
	

	So Nacht
	
	
	
	
	
	
	


	
	Anzahl
	Fläche
in qm
	
	
	Vor-handen
	In 
Planung
	Nicht vorhanden

	Zimmergröße Einzel
	
	
	
	CIRS
	
	
	

	Zimmergröße Doppel
	
	
	
	M&M Konferenz
	
	
	

	Zimmergröße Mehrbett
	
	
	
	Hygienefachkraft
	
	
	

	Isolations-zimmer
	
	
	
	Berichtswesen
	
	
	

	Flächen für reines Arbeiten
	
	
	
	Report über Sterblichkeit
	
	
	

	Raum für Angehörigengespräche
	
	
	
	Wiederaufnahmerate
	
	
	

	Pausenraum
	
	
	
	Resistenzstatistik
	
	
	

	Abschiedsraum
	
	
	
	Komplikationen
	
	
	

	
	
	
	
	Teambesprechung
	
	
	

	
	
	
	
	Zielgespräche
	
	
	

	
	
	
	
	Krisenintervention
	
	
	

	
	
	
	
	Multiprofessionelle Zusammenarbeit
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	b) Zusammenfassung der Strukturdaten




Peer-Review-Bericht

Ergebnisse Teil 2: SWOT-Analyse 

Stärken:
Schwächen:
Chancen:
Gefahren:
Abschließende Bewertung einschließlich festgelegter Qualitätsziele, Lösungsoptionen und Maßnahmen:
BEST PRACTICE

Bitte notieren Sie hier Beispiele von Stärken im Sinne der Best Practice, die die besuchte Einrichtung anderen Intensiveinheiten innerhalb des DIVI-Netzwerks zur Verfügung stellt:

Peer-Review-Bericht

Anlage: Detaillierte Auswertung der Fremdbewertung  (52-Fragen-Bogen)

Die Bewertung bezieht sich auf die Bewertungsvorgabe des Fragebogens. Je weiter am 
Außenrand sich die Linie befindet desto höher ist der Umsetzungsgrad der bewerteten 
Dimension.

I. Grundlagen und Organisation der Intensivstation – Struktur


[image: image3.emf]Definition
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I. Grundlagen und Organisation der Intensivstation – Prozess
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II. Mitarbeiter – Struktur
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II. Mitarbeiter – Prozess
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III. Patient / Angehörige – Struktur
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III. Patient / Angehörige – Prozess
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III. Qualitätsindikatoren – Struktur
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III. Qualitätsindikatoren – Prozess und Ergebnis
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IV. Qualitätsindikatoren – Weitere Indikatoren und Qualitätsziele – Prozess
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V. Controlling / Reporting / Berichtswesen – Prozess
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Anleitung zur Erstellung eines Peer-Review-Berichts 
(IMPR, Beispieldokument)
1. Allgemeines:

Der Peer-Review-Bericht wird vom Teamleiter auf der Basis der am Review-Tag erhobenen Informationen und besprochenen Qualitätsziele, Lösungsoptionen und Maßnahmen verfasst.

Der Bericht darf nicht von den Inhalten des kollegialen Dialogs abweichen.

Der Bericht darf keine personenbezogenen Daten enthalten, die Rückschlüsse auf individuelle Patienten oder Mitarbeiter enthalten.

Der Teamleiter sendet den erstellten Bericht an die Ärztekammer, die ihn an die besuchte Station weiterleitet. (Die Ärztekammer verwaltet alle Peer-Review-Berichte treuhänderisch und wertet sie übergreifend in anonymisierter Form aus.)

Alle Bestandteile der Vorlage zum Peer-Review-Bericht werden vom Teamleiter ausgefüllt.

a) Kopfbogen

b) Ergebnisse – Strukturdaten

c) Ergebnisse – SWOT-Analyse (inkl. Qualitätsziele/Maßnahmen und ggf. Best Practice)

d) Anlage: Detaillierte Auswertung der Fremdbewertung (52-Fragen-Bogen)

2. Hinweise zur Erstellung der SWOT-Analyse

Prämissen:

Stärken und Schwächen entsprechen eher dem Vorhandenen. Sie sind Zustandsbeschreibungen und adressieren kurzfristig lösbare Probleme. Sie sind eher durch die Innenwelt der Station bedingt. 
Fokus: Prozesse, kurzfristig änderbare Strukturprobleme

Chancen und Risiken repräsentieren längerfristige Entwicklungen. Noch zu planende oder langfristig änderbare eher strukturelle Probleme. Ihr Ursprung ist eher umweltbedingt. In diesem Teil sollten evtl. schon erwähnte Stärken und Schwächen mit Lösungsansätzen erneut aufgenommen werden.
Fokus: Struktur, langfristig zu ändernde / entwickelnde Zustände / Vorgänge

Stärken und Chancen repräsentieren eher positive Zustände und Tendenzen

Schwächen und Risiken entsprechen eher negativen Zuständen und Tendenzen

In der SWOT-Analyse sollten verbalisiert werden:

a) Die zehn aktuellen, konsentierten Qualitätsindikatoren der DIVI.

b) Die folgenden Themen:
1. Personal (z. B. Besetzung, Einarbeitung, pflegerische und ärztliche Präsenz)

2. Reporting (z. B. Management- und Qualitätsdaten)

3. SOPs/Standards (z. B. Existenz von SOPs, Standards und Checklisten und 
deren Umsetzung)

4. Team/Kommunikation (z. B. Mitarbeitermotivation, Visitenstruktur, Umgang mit-einander, Teamgespräche)

5. Organisation (z. B. Betten-/Belegmanagement, Geschäftsordnung, Investitions-planung, innerbetrieblicher Ablauf)

6. Risiko- und Fehlermanagement (z. B. M&M-Konferenzen, CIRS-Reporting, 
Sicherheitskultur, Einweisungen, Medikamentenbeschriftung, Arbeitsschutz 
Medizingeräte)

7. Dokumentation (z. B. Vollständigkeit, Übersichtlichkeit, PDMS vorhanden, Handzeichen, Nachvollziehbarkeit)

8. Bau/Ausrüstung (z. B. Räumlichkeiten, Sauberkeit, Anbindung im Krankenhaus, 
Geräteausstattung, Gerätemanagement)

9. Ethik/Seelsorge/EOLD/Medikolegale Aspekte (z. B. Fixierungsanordnung)

10. Angehörige/Besucher (z. B. Gesprächsdokumentation, Räumlichkeiten)

11. Hygiene und Infektionsmanagement (z. B. Stewardship, Vorschriften Isolierungsmöglichkeit)

Selbstverständlich können viele weitere Themen angesprochen und andere Schwerpunkte gesetzt werden

3. Hinweise zur Erstellung der Anlage: Detaillierte Auswertung der Fremdbewertung
   (52-Fragen-Bogen)

Die Punktvergabe der Fremdbewertung wird in die einzelnen, in das Dokument integrierte, Excel-Objekte übertragen, die dem Inhalt des 52-Fragen-Bogens entsprechen. Die Spalten werden entsprechend der Menge der Antwortmöglichkeiten ausgefüllt. Wenn erforderlich wird automatisch ein Durchschnittswert ausgegeben.

Vor dem Ausdruck müssen die Excel-Objekte auf Diagramm gesetzt werden, um den grafischen Ausdruck zu erhalten. Der Ausdruck sollte wenn möglich als pdf erfolgen. Die Tabellen bleiben in der Word-Datei vorhanden.
4. Formulierungsbeispiele

Zusammenfassung der Strukturdaten

„Das Krankenhaus ist ... zertifiziert. Die Intensivstation hat mit ... betriebenen … Betten einen … Schwerpunkt. Daneben wird von der Klinik eine … Betten führende IMCU betrieben. Beide Stationen werden von insgesamt … VK Arzt und …. VK Pflege versorgt. Bei ….. handelt es sich um ein Krankenhaus der … versorgung. Die Leitung der Station erfolgt durch die 
Klinik für ...“
SWOT-Analyse

Stärken
„Es gibt einen Bettenkoordinator, der die Bettenplanung anhand eines OP-Wochenplanes vornehmen und die Ressourcen so nach einen Anreizsystem steuern kann. Die Ressourcen können dadurch effizient genutzt werden. Es existiert eine Statistik über die 48-Stunden Rückübernahme-Quote. Dieser Qualitätsindikator wird sehr hoch bewertet. Die Prozesse des Infektionsmanagements, der mikrobiologischen Diagnostik und Therapie sind auf der Station vorbildlich und beispielgebend umgesetzt. Die Standards sind außergewöhnlich! Lungenprotektion wird auf der Station effizient umgesetzt. Die Oberkörper-Hochlagerung von beatmeten Patienten wird in hohem Umfang umgesetzt.

Der ärztliche Bereich ist außergewöhnlich gut organisiert. Übergaben sind kurz und effizient, die ärztliche Dokumentation ist sehr gut. SOPs und deren Änderungen werden gut kommuniziert. Es gibt klare Visitenstrukturen mit anderen Disziplinen. Pflegerische Standards und die Mitarbeitereinarbeitung sind gut ausgearbeitet. Die Ausstattung der Station wird allen Anforderungen gerecht.“

Schwächen
„Die Umsetzung der pflegerischen Expertenstandards Schmerz, Sturz, und Dekubitus sind anhand der pflegerischen Dokumentation nicht eindeutig nachvollziehbar. Das Pflege/Patient-Verhältnis wird nicht anhand eines validierten Scoreverfahrens bemessen. Die VK-Zahl der Pflege erscheint auf den ersten Blick für die Intensivstation eines Maximalversorgers niedrig zu sein. Eine objektive Bewertung der Pflegeressource sollte anhand von Daten, z. B. TISS-28-Daten, vorgenommen werden. Eine Evaluation von TISS 28 oder eines anderen Leistungserfassungs-Assessments (IMPULS, LEP) durch die Pflege wird der Station empfohlen. Es existiert im Krankenhaus noch kein CIRS. Fehler- und Risk-Management werden in Eigeninitiative von der Station bzw. durch Initiative des Oberarztes und des Chefarztes gelebt. Eine entsprechende Struktur für ein Fehlermanagement wird empfohlen. Es existiert keine Mortalitätsstatistik. Es wird empfohlen, dies im Rahmen einer Kerndatenerhebung zu reportieren. Der Reanimationsdienst für das Krankenhaus scheint im Prozess nicht einfach und optimal eingerichtet. An einer klaren Struktur wird gearbeitet. Das Monitoring von Analgosedierung ist auf der Station nicht vollständig etabliert. Dies sollte nach den Vorgaben der S3-Leitlinie umgesetzt werden.“

Chancen
„Die Kommunikationsprozesse sind gut ausgebildet. Auf dieser Basis lassen sich hervorragend weitere Strukturen des Risk-Manangements aufbauen. Die transparente Informationsübertragung auf der Station und die einfachen und logischen Kennzeichnungen von Medikamenten sind hierfür ein weiteres Indiz. Das Personal zeigt großen Einsatz in der Aufrechterhaltung und Erweiterung einer exzellenten Intensivmedizin. Die Station ist sehr gepflegt, und die Ausstattung ist in hervorragendem Zustand. Standards garantieren eine 24stündige Verfügbarkeit hochwertiger Ressourcen.“
Risiken
„Es existiert keine bedarfsadaptierte Zuteilung von pflegerischen Ressourcen. Die Darstellung des Pflegebedarfs erfolgt nicht über eine Pflegeplanung und wird somit nicht ausreichend begründet. Die pflegerische Ressource der Station ist nicht nachvollziehbar bemessen. Zielvereinbarungen und Personalmanagement im pflegerischen Bereich scheinen nicht etabliert. Die Personalentwicklung in diesem Personalsegment sollte überdacht werden. Langfristig sollte der gute Zustand der Intensivmedizin in Anbetracht einer großen Interdisziplinarität durch eine Geschäftsordnung gesichert werden. Bei guten Kommunikationswegen kann das Fehlen einer Geschäftsordnung im Alltag nicht als Mangel empfunden werden, Geschäftsordnungen werden im Rahmen der Peer-Review-Checkliste empfohlen, um nachhaltig Strukturen und Prozesse zu sichern. Belegmanagement inklusive Aufnahme- und Entlasskriterien ist ein zentraler Bestandteil solcher Geschäftsordnungen.“

Abschließende Bewertung einschließlich festgelegter Qualitätsziele, Lösungsoptionen und Maßnahmen

„Es handelt sich und eine hervorragend organisierte und strukturierte Station. Medizinische und pflegerische Standards greifen ineinander und sind auf hohem Niveau umgesetzt. Der hohe Erreichungsgrad der Checkliste belegt den guten Eindruck von der Station, den die Reviewer einstimmig gewonnen haben. Zur besseren Datengenerierung wird der Station ein PDMS angeraten, da dies die täglich Dokumentation, die Datenakquise und einen Qualitätsreport deutlich vereinfachen würde. TISS 28 sollte durch die Pflege erhoben werden.“

Feedbackbogen 1 
(Musterdokument)
Evaluation 1 des durchgeführten Peer Reviews am XX.XX.XXXX (TT.MM.JJJJ)
	
	voll und ganz
zufrieden
	eher
zufrieden
	eher 
unzufrieden
	sehr
unzufrieden

	Frage 1:

Wie zufrieden waren Sie mit der Terminplanung?
	
	
	
	


	
	hervorragend
	gut
	weniger gut
	enttäuschend

	Frage 2:

Wie fanden Sie die Organisation des Peer Reviews?
	
	
	
	

	Frage 3:

Wie gut wurden Sie zu Beginn über den geplanten Ablauf 
informiert?
	
	
	
	

	Frage 4:
Wie war das Peer-Review-Team vorbereitet?
	
	
	
	


	
	ja
	teilweise
	nein

	Frage 5:
Waren Sie mit dem Ablauf des Peer Reviews einverstanden?
	
	
	


	
	zu lang
	genau richtig
	zu kurz

	Frage 6:
Wie war die Dauer des Peer 
Reviews? 
	
	
	


	
	trifft 
voll und ganz zu
	trifft 
eher zu
	trifft 
eher nicht zu 
	trifft 
überhaupt nicht zu

	Frage 7:
War die Atmosphäre des Peer Reviews förderlich für die 
Vertrauensbildung?

	

	

	

	


	
	hervorragend
	gut
	weniger gut
	enttäuschend

	Frage 8:
Bitte beurteilen Sie die fachliche Kompetenz des Peer-Review-Teams!
	
	
	
	


	
	sehr
hilfreich
	hilfreich
	weniger
hilfreich
	gar nicht
hilfreich

	Frage 9:
Wie hilfreich waren die 
Verbesserungsvorschläge?
	
	
	
	


	
	voll erfüllt
	teilweise erfüllt
	gar nicht erfüllt

	Frage 10:
Wurden Ihre Erwartungen an dieses Peer Review erfüllt?
	
	
	


	
	ja
	nein

	Frage 11:
Würden Sie diese Art des 
kollegialen Austausches 
weiterempfehlen?
	
	


Frage 12:
Welche Verbesserungsvorschläge haben Sie für das Peer Review?
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Vielen Dank!

Feedbackbogen 2 nach ca. 6 Monaten 
(Musterdokument)
Evaluation 2 (ca. 6 Monate später) 
des Peer Reviews vom XX.XX.XXXX (TT.MM.JJJJ)

	
	voll und ganz
zufrieden 
	eher
zufrieden
	eher 
unzufrieden
	sehr
unzufrieden

	Frage 1: 

Waren Sie mit dem Peer Review zufrieden?
	
	
	
	


	
	ja
	nein
	noch nicht

	Frage 2:

Haben Sie den Peer-Review-Bericht mit den pflegerischen und ärztlichen Mitarbeitern 
besprochen?
	
	
	


	
	sehr
hilfreich
	eher
hilfreich
	wenig
hilfreich
	gar nicht hilfreich

	Frage 3:

Wie wurde der Peer-Review-Bericht von Ihren Mitarbeitern aufgenommen?
	
	
	
	


	
	ja
	teilweise
	nein
	trifft nicht zu

	Frage 4: 

Haben Sie nach dem Peer 
Review die vorgeschlagenen 
Änderungs- bzw. Verbesserungsvorschläge umgesetzt?
	
	
	
	


Frage 5:

Wenn Sie Frage 4 mit „ja“/„teilweise“ beantwortet haben, in welchen der u. g. Bereiche haben Sie diese Veränderungen in welchem Umfang umgesetzt?
	Bereich
	Umsetzung

	
	ganz
	teilweise
	gar nicht
	trifft nicht zu

	Personal 

Besetzung, Einarbeitung, pflegerische und ärztliche Präsenz
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Team/Kommunikation 

Mitarbeitermotivation, Visitenstruktur, Umgang miteinander, Team-gespräche
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Bau/Equipment

Räumlichkeiten, Sauberkeit, Anbindung im Krankenhaus, Geräte
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Angehörige/Besucher 

Gesprächsdokumentation, 
Räumlichkeiten
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	SOPs, Checklisten, Standards
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Ethik/Seelsorge/EOLD/

Fixierung/Medikolegale 
Aspekte 
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Organisation

Betten/Belegungsmanagement, Geschäftsordnung, Investitions-planung
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Fehler/Risiko 

M&M-Konferenz, CIRS-Reporting, Fehlerkultur, 
Geräteeinweisungen
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Hygiene/Infektionsmanagement 

Stewardship, Isolierung, infektiologische/mikrobiologische Visiten
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Dokumentation 

Übersichtlichkeit, Genauigkeit, PDMS 
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Reporting 
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	

	Sonstiges
	
	
	
	

	
	ggf. spezifizieren:
	
	
	


	
	ja
	nein
	vielleicht

	Frage 6:

Würden Sie nochmal an einem Peer Review teilnehmen?
	
	
	


Wenn nein, warum nicht?

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!

Teilnahmebescheinigung

Hiermit bescheinigen wir, dass

Die «Abteilung»,

«Institution», «PRID»

Chefarzt: «TITEL» «VORNAME» «PRID»

am XX/XX/XXXX
an einem Peer Review nach dem Verfahren XXX teilgenommen hat.
Die Teilnahme ist freiwillig.

Die Einrichtung nimmt damit aktiv an einem Verfahren zur Gewährleistung und kontinuierlichen Förderung der Qualität der XXXmedizinischen Versorgung bei gleichzeitiger Risikominimierung für den Patienten teil. 

Ort, Datum

Bundesärztekammer


Arbeitsgemeinschaft der deutschen Ärztekammern





info@baek.de


www.baek.de





Bundesärztekammer


Herbert-Lewin-Platz 1


10623 Berlin





Postfach 12 08 64


10598 Berlin





Fon	+49 30 400 456-0


Fax	+49 30 400 456-388








b) Zusammenfassung der Strukturdaten























b) Zusammenfassung der Strukturdaten


























� IMPR: Intensivmedizinische Peer Reviews der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI) in Kooperation mit den Ärztekammern


� IQM: Initiative Qualitätsmedizin


� Die bundesdatenschutzrechtlichen Bestimmungen sind hier evtl. durch die landesschutzrechtlichen zu ersetzen.


� Die bundesdatenschutzrechtlichen Bestimmungen sind hier evtl. durch die landesschutzrechtlichen zu ersetzen.


*Diese Patienteneinwilligungserklärung wurde von IQM mit Unterstützung der Bundesärztekammer entwickelt und wird seit April 2010 in den IQM-Mitgliedskrankenhäusern eingesetzt.





Seite 4 von 1

_1455369868.xls
Diagramm1

		Personalmanagement

		Personalbesetzung

		Ansprechpartner

		Teamentwicklung

		Ausbildung

		Fehlerkultur





Tabelle1

				a		b		Prozess

		Personalmanagement						0

		Personalbesetzung						0

		Ansprechpartner						0

		Teamentwicklung						0

		Ausbildung						0

		Fehlerkultur						0






_1455369870.xls
Diagramm1

		Visiten, Ziele

		Patientensicherheit

		Aufklärung, Information

		Freiheitentzug

		Scoring (Analgosed, Delir)

		Regelungen

		Patientenintegrität

		Seelsorge, Krisenintervention

		Mobilisation



0

0

0

0

0

0

0

0

0



Tabelle1

				a		b		c		Struktur

		Visiten, Ziele								0

		Patientensicherheit								0

		Aufklärung, Information								0

		Freiheitentzug								0

		Scoring (Analgosed, Delir)								0

		Regelungen								0

		Patientenintegrität								0

		Seelsorge, Krisenintervention								0

		Mobilisation								0






_1455369872.xls
Diagramm1

		Tägliche Visite

		Monitoring AS, Delir

		Lungenprotektive Beatmung

		Weaning, VAP-Bundle

		Antibiotikatherapie

		Therapeutische Hypothermie nach Reanimation

		Frühe enterale Ernährung

		Doku. strukturiertes Angehörigengespräch

		Leitung der Intensivstation

		Händedesinfektionsverbrauch





Tabelle1

				Prozess und Ergebnis

		Tägliche Visite

		Monitoring AS, Delir

		Lungenprotektive Beatmung

		Weaning, VAP-Bundle

		Antibiotikatherapie

		Therapeutische Hypothermie nach Reanimation

		Frühe enterale Ernährung

		Doku. strukturiertes Angehörigengespräch

		Leitung der Intensivstation

		Händedesinfektionsverbrauch






_1455369873.xls
Diagramm1

		Einhaltung von Leitlinien

		Evaluation Pflege-SOPs

		Qualitätsziele liegen vor

		Qualitätsziele dokumentiert und bewertet





Tabelle1

				Prozess

		Einhaltung von Leitlinien

		Evaluation Pflege-SOPs

		Qualitätsziele liegen vor

		Qualitätsziele dokumentiert und bewertet






_1455369874.xls
Diagramm1

		Resistenzstatistik

		Kerndatensatz Intensivmedizin

		Wiederaufnahmerate

		Pflegeaufwand TISS LEP

		Beatmungspatienten (Std. / Tage)

		CRRT / IRRT (Std./Tage)

		Mortalität

		Fallbesprechungen

		Nutzung CIRS

		Zufriedenheit Angehörige

		Mitarbeiterzufriedenheit

		Selbst gewählte Statistik





Tabelle1

				Prozess

		Resistenzstatistik

		Kerndatensatz Intensivmedizin

		Wiederaufnahmerate

		Pflegeaufwand TISS LEP

		Beatmungspatienten (Std. / Tage)

		CRRT / IRRT (Std./Tage)

		Mortalität

		Fallbesprechungen

		Nutzung CIRS

		Zufriedenheit Angehörige

		Mitarbeiterzufriedenheit

		Selbst gewählte Statistik






_1455369871.xls
Diagramm1

		Tägliche Visite

		Monitoring AS, Delir

		Lungenprotektive Beatmung

		Weaning, VAP-Bundle

		Antibiotikatherapie

		Therapeutische Hypothermie nach Reanimation

		Frühe enterale Ernährung

		Doku. strukturiertes Angehörigengespräch

		Leitung der Intensivstation





Tabelle1

				Struktur

		Tägliche Visite

		Monitoring AS, Delir

		Lungenprotektive Beatmung

		Weaning, VAP-Bundle

		Antibiotikatherapie

		Therapeutische Hypothermie nach Reanimation

		Frühe enterale Ernährung

		Doku. strukturiertes Angehörigengespräch

		Leitung der Intensivstation






_1455369869.xls
Diagramm1

		Visiten, Ziele

		Patientensicherheit

		Aufklärung, Information

		Freiheitentzug

		Scoring (Analgosed, Delir)

		Regelungen

		Patientenintegrität

		Seelsorge, Krisenintervention

		Mobilisation



0

0

0

0

0

0

0

0

0



Tabelle1

				a		b		c		Struktur

		Visiten, Ziele								0

		Patientensicherheit								0

		Aufklärung, Information								0

		Freiheitentzug								0

		Scoring (Analgosed, Delir)								0

		Regelungen								0

		Patientenintegrität								0

		Seelsorge, Krisenintervention								0

		Mobilisation								0






_1455369866.xls
Diagramm1

		Definition

		Standardisierung

		Verantwortlichkeiten

		Geräte

		Medikamente/Blutprodukte

		Hygiene/Infektionsschutz

		Mikrobiologie

		Ethik

		Hirntod/Transplantation

		Dokumentation

		Besonderes



Struktur



Tabelle1

				a		b		c		d		Struktur

		Definition										0

		Standardisierung										0

		Verantwortlichkeiten										0

		Geräte										0

		Medikamente/Blutprodukte										0

		Hygiene/Infektionsschutz										0

		Mikrobiologie										0

		Ethik										0

		Hirntod/Transplantation										0

		Dokumentation										0

		Besonderes										0






_1455369867.xls
Diagramm1

		Personalmanagement

		Personalbesetzung

		Ansprechpartner

		Teamentwicklung

		Ausbildung

		Fehlerkultur



0

0

0

0

0

0



Tabelle1

				a		b		Struktur

		Personalmanagement						0

		Personalbesetzung						0

		Ansprechpartner						0

		Teamentwicklung						0

		Ausbildung						0

		Fehlerkultur						0






_1455369864.xls
Diagramm1

		Definition

		Standardisierung

		Verantwortlichkeiten

		Geräte

		Medikamente/Blutprodukte

		Hygiene/Infektionsschutz

		Mikrobiologie

		Ethik

		Hirntod/Transplantation

		Dokumentation

		Besonderes



Struktur



Tabelle1

				a		b		c		d		Struktur

		Definition										0

		Standardisierung										0

		Verantwortlichkeiten										0

		Geräte										0

		Medikamente/Blutprodukte										0

		Hygiene/Infektionsschutz										0

		Mikrobiologie										0

		Ethik										0

		Hirntod/Transplantation										0

		Dokumentation										0

		Besonderes										0






