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Die Initiative Qualitatsmedizin e.V.

= Grindung 2008 durch 15 Krankenhaustrager
= IQM ist offen fur alle

= Freiwillige Teilnahme

= Mitglieder sind Trager von Akutkliniken

= DRG-Félle als Voraussetzung

= Ziel: Verbesserung medizinischer Versorgungsqualitat
intensivieren und transparent gestalten

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl
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Weiterentwicklung des IQM Peer Reviews |Q

Neue Zieldefinition mit Fokus auf die Wirksamkeit

» Ein IQM Peer Review ist wirksam, wenn sich
Behandlungsablaufe und Behandlungsergebnisse verbessern.

» Nach einem IQM Peer Review verbessert sich die gemessene
Ergebnisqualitat und es werden Zielwerte erreicht.

> Alle Beteiligten (Peerteam und besuchtes Mitgliedskrankenhaus)
halten sich an das Prozedere und das Verbesserungspotential
muindet in einen MalRnahmenplan, der durch das besuchte
Krankenhaus umgesetzt wird.

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl 4



Was sind die Erfolgsfaktoren flr ein wirksames |Q
Peer Review? e

« Besuchte Krankenh&auser, die Uber das Verfahren bestens informiert sind und sich so optimal
vorbereiten kbénnen

 gut vorbereitete Peerteams

« Teamleitungen, die durch das Peer Review vor Ort fihren und ihre Schwerpunkte auf Moderation
und Lésungsorientierung legen

« Gut strukturierte Peer Reviews, die durch entsprechende indikationsspezifische Checklisten
unterstitzt werden

» Peer Review Protokolle, die relevantes Optimierungspotential und konkrete Losungsvorschlage
enthalten und eine nttzliche Basis flr Malinahmenpléane sind

« Verantwortliche Personen in den Krankenhausern, die diese MalRnahmenplane mit den Beteiligten
entwickeln und nachdrtcklich dafiir sorgen, dass sie auch umgesetzt werden

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl 5



Bildung von Arbeitsgruppen
AG Vorbereitung Klinik, AG Fortbildung, AG Checklisten
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ABLAUF EINES IQM PEER REVIEW

Vorbereitung Durchfiihrung vor Ort Nachbereitung

( BegrURung \

Fachausschuss 5 x IPeef Review Unterlagen :l;gik I:etzt
Peer Review IQM GST informiert Klinik & Peerteam iiber Peer Review : 2 Jl' — r:aunﬂ;en
i ui
verabschiedet '3y 1 Gemeinsame Terminfindung erstellt in IQM Geschiftsstelle || Nachbereitung iiberpriift

“P—— Abstimmung mit
FeetReviews - versendet Fallliste an }I;.m“"" Rungl ) Aktenanalyse Kollegialer Peerteam dgas - sendet Protokoll an || o Kkontinuferlich

fiir das aktuelle = Klinik & Teamleiter T:an:;::;t b Peertonm Dialog Protokolt besuchten el
Verfahrensjahr Klinik tolafonict Klinik sendet das it '\‘,‘m‘:e'fungs, E
- depseudonymisiert stimmt mogliche - bereitet Akten gemal der abgestimmte Dlrek‘turr’ potential &
Fallliste Termine ab Landesdatenschutz- Protokoll, Pflegedirektor, Losungsvorschlage
- ermittelt - Teamleiter stimmt bestimmungen vor _— Z;T:xg‘g‘mz‘w Geschaftsfihrer aus dem Protokoll
Ansprechpartner fiir Termin im gesamten fiuhrt Selbstbewertung \ AbSCh‘USSSL‘SPfaCh) Feedbackbogen an ua?&‘:;‘r'\‘menkatalog

Peer Review Peerteamab pro Patientenakte durch 1QM GST

E - stellt Raum sowie - sendet
Verpflegung fur Peers Feeqbackbogen
bereit Klinik an IQM GST

Teamleiter

- bringt aktuelle
Unterlagen zum Peer

Review mit E

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl
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Vorbereitung auf ein Peer Review

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl 7



Vorbereitung der besuchten Klinik auf ein
Peer Review optimieren

+ intensive Kommunikation tber Ziele und Ablauf von Peer S
Reviews durch Webinare oder Tutorials flr besuchte SR ::;HIII
Krankenh&user und Peerteams; erstmalige Durchfthrung in o
2022 geplant

* personliche Beratung

 starkere Einbindung des QMB der Krankenhauser in
Vorbereitung und Durchfihrung des Peer Review, z.B. durch
Teilnahme am Erst- und Abschlussgesprach

Bt
faag

» Entwicklung und Anwendung neuer Instrumente QA

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl

1S
\,
75—
il = .

s

IQ

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN



Gesprachsleitfaden ,Erste Kontaktaufnahme mit der

besuchten Klinik"

Vorbereitung und
Strukturierung des
Erstgesprachs zwischen
Teamleitung und besuchter
Klinik

Sana Kliniken AG

INITIATIVE

| QUALITATSMEDIZIN

IQM Gesprachsleitfaden: Erste Kontaktaufnahme mit der besuchten Klinik

1. Definition und Zielsetzung

Der Gasprachsleitfaden ,,Erste Kontaktaufnahme mit besuchter Klinik* ist eine Unterstiitzun
Teamleitung zur Vorbereitung auf das Erstgesprach mit dem besuchten Chefarzt/der besuch
Cheférztin (bCA/bCA) und gef. Pflogadienstloitung (PDL). Ziel ist es, das Erstgesprich zwisc
besuchten Klinik und der Teamleitung inhaltlich zu strukturieren und auf das Gespréach
vorzubereiten.

2. Kontaktaufbau und Vorstellung

Das Erstgesprach erfolgt personlich im Rahmen einer Telefon- aoder Webkonferenz. Es dient
gogenseitigen Kennenlernen, dazu offene Fragen zu klaren und ggf. auf Vorbehalte cinzugeh
zu klaren.

Am Erstgespréch sollen folgende Personen aus der besuchten Klinik teilnehmen:
*  Besuchtor Chefarzt / besuchte Chefarztin (unverzichtbar)
* Pflegedienstleitung (empfohlen & bei interprofessionellen Peer Roviews unverzichtb|
+  Qualitatsmanagementbeauftragte:r (empfohlen)

Die Teilnahme des QMB am Erstgesprich ist wichtig fiir die Vorbereitung und Durchfiihrung d
Review, da der QMB in der Regel das Peer Review im Haus organisiert.

3. Inhalte kldren

Es ist hilfreich, sich vorab iiber das Krankenhaus sowie den bCA/die bCA und ggf. die PDL zu
informieren (Grofe des Hauses, Abteilungen, Organisation, Strukturen, etc.).

Folgende Themen sollten angesprochen werden:

* Ziel und Gegenstand des Peer Review: Sprochen Sie an, dass Poer Roviows auf die
Verbosserung der Bohandlungsqualitat durch Identifikation von Verbesserungspotenz|
abzielen. Im Kollegialen Dialog werden Losungsansatze und VerbesserungsmaBnahme
diskutiert. Kontrolle oder Sanktionen gehiren explizit nicht zu einem Poor Review.

* Fragestellung des Peer Review: Machen Sie sich vertraut damit, warum das Peer Rg
dor Klinik stattfindet und wie das Auswahlkriterium lautet. Das Verstohen des Aufgre
kriteriums, der Fragestellung und der Fallauswahl ist ein wesentlicher Faktor fiir dief
Akzoptanz auf Seiten der besuchten Klinik und damit fiir eine erfolgreiche Durchfiihs
Poer Review. Ausfiihrlich erklarende Dokumente finden Sie im Mitgliederbereich der
Website im Bereich ,,Peer Roview - Auswahl und Ergebnisse®.

*  Erwartungshaltung: Erfragen Sie die Erwartungen der besuchten Klinik an das Peer
und das Peorteam. Laden Sie den besuchten Chefarzt /besuchte Chefarztin und ggf.
Pflegedienstleitung dazu ein, sigenen Fragestellungen einzubringen. Grenzen Sie sig
gegoniiber unrealistischen Erwartungen ab.

+ Selbstbewertung: Weisen Sie auf die Bedoutung der Selbstbewertung hin. Diese soll
moglichst vom gesamten Behandlungsteam durchgefiihrt und ausgefiillt werden. Ver|
Sie auf die vorhandenen Dokumente.

Dr. Susanne Eberl

4. Organisatorisches kliren
Folgende organisatorische Punkte sollten gemeinsam besprochen werden:
Fiir dotailliertere Schritte siche Cheocklisto Teamleitung.

* Vorbereitung der Akten: iibersichtlich sortiert, vollstandig, pro Akte ein
Selbstbewertungsbogen. Falls elektronisch: pro Peer 1 IT-Arbeitsplatz, pro Akte eine
ausgedruckte Rumpfakte mit den wichtigsten Dokumenten, 1 IT-Mitarbeiter:in sollte zur
Unterstiitzung zur Verfiigung stehen.

*  Gemeinsame Terminfindung: Kommunizieren Sie in der Telefon-/Webkonferenz 3-5 Termine
flir das Poer Roview, die Sie selbst auch ermdglichen kénnen. Die besuchte Klinik sollte die
Termine priifen und lhnen die maglichen Termine zurlickmelden.

+ Grober Ablauf des Peer Review Tages: Sprechen Sie den groben Ablauf des Peer Reviow an.
Die detaillierte Abstimmung des Ablaufs kann zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen.

+ Anwesenheit: Dio Anwesenheit der Geschaftsflihrung, der arztlichen Direktion und ggf. der
Pflegedirektion ist zur Begriibung und zum Abschlussgesprach notwendig. Die Teilnahme des
bCA/der bCA, ggf. PDL und Oberérzte/-innen ist wahrend des gesamten Pear Review
erforderlich.

+ Beantragung der Fortbildungspunkte: Die bosuchte Klinik muss Fortbildungspunkte bei der
jeweils zustandigen Landesarztoekammer beantragen. Achtung: unterschiedliche Fristen je
nach Bundesland, bis zu 6 Wochen!

+ Raum & Verpflegung: Woisen Sie darauf hin, dass fiir das Peorteam cin separater ruhiger
Raum fiir die Aktenanalyse sowie leichte Verpflegung zur Verfligung stehen sollte.

+ Reisekosten: Die bosuchte Klinik liboernimmt die Reisekosten der Poars. Erfragen Sie, ob die
besuchte Klinik Reisekostenrichtlinien hat. Diese sollten dem Peerteam rechtzeitig
kommuniziert werden.

5. Auf Reaktion und Fragen eingehen

Bosonders wenn der bCA/die bCA ader PDL keine Vorerfahrung mit Peer Reviews hat, wird er/sio
viele Fragen haben und ggf. eine distanzierte Haltung einnehmen. Das Erstgesprach ist der ideale
Rahmen, um Fragen zu beantworten und Unsicherheiten sowie Vorurteile abzubauen.

Es kommit selten vor, dass der bCA/die bCA oder PDL nicht auf E-Mails und Anrufe reagiort und sich
nicht zurlickmeldet. In diesem Fall bitten wir Sie die IOM GST zu informieren um das weitere
Vorgehen abzustimmen.

6. Abschluss

Fassen Sie die wichtigsten Punkte zusammen und stimmen Sie das weitere Vorgehen mit der
basuchten Klinik ab. Insbesondere wer was bis wann tut und wann die nachste Kommunikation
orfolgt.

Mitgeltonde Dokumente:

- Checkliste Teamleitung




Aktenanalyse und Selbstbewertung in der Vorbereitung |Q

Anwendung des neuen Bewertungsbogens mit Analysekriterien optimieren

Version giiltig ab Verantwortlich Seite IQ
Bewertungsbogen & Checkliste lysekriterien
1.2 09.11.2020 LG Peer Review 112
BEWERTUNGSBOGEN MIT ANALYSEKRITERIEN ZUM 1OM PEER REVIEW
Anhand der Analysekriterien jeden Fall einordnen!
Peer Review Hummer:
Fall Hr. (der pseudonymisierten Fallliste): {Alter:
Bewertung durch:
Gesamtbewertung des Falls entsprechend der Aktenanalyse:
sicher | vermutet nein

1. | Verbesserungspotenzial erkennbar | ] ]

2. | Kodierung falsch O

3. | Stérken erkennbar O

Angaben:

Falls Verbesserungspotential und/oder Starken festgestellt wurden, bitte stichwortartige

Falls verstorben, Todesursache:

q q nicht

I neimn zutreffend
Therapiezielanderung (End-0Of-Life-Decision) festgelegt? O O |
Therapiezielanderung nachvollziehbar dokumentiert? O ] ]

Sana Kliniken AG

Die angehangten Analysekriterien konnen als Hilfestellung bei der Aktenanalyse herangezogen
werden, um letztlich die Gesamtbeurteilung abzuleiten.

Bitte verwenden Sie dieses Dokument lediglich zur Hilfestellung bei der Aktenanalyse und
vernichten Sie es nach erfoletem Peer Review.

Dr. Susanne Eberl
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Aktenanalyse und Selbstbewertung in der Vorbereitung |Q

Anwendung des neuen Bewertungsbogens mit Analysekriterien optimieren

ANALYSEKRITERIEN
(mit Beispielen)

Bemerkungen:

Diagnostik und Behandlung adaquat und zeitgerecht?

Zum Beispiel: Diagnostische MaBnahmen, praoperativ/intracperativ (5/H)/
postoperativ, konservative Therapie/Interventionen

Pflegeanamnese, Einschitzung ATLs, Pflegeberatung

Pflegeassessments: Dekubitus, Sturz, Delir, Barthel Index (Selbsthilfe-
defizit/ Unterstitzungsbedarf), Schmerz, Mangelemdhrung, etc.

Verbandwechsel, Lagerungen, Mobilisation, DekubitusmaBnahmen,
Prophylaxen etc.

Malnahmen bei unruhigen oder deliranten Patient:innen (Medikamente,
freiheitsentziehende Malnahme, Bewegungseinschrankung): Wer verordnet,
dokumentiert, etc.

Schmerz- und Dysphagiemanagement, etc.

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

AMALYSEKRITERIEN
{mit Beispielen)

Bemerkungen:

Kontrollen der Behandlungsverlaufe erfolgt?

Zum Beispiel: Kontrollen durch behandelnde Arzte und Arztinnen der
Abteilung,drztliche und pflegerische Ubergaben, OA/OA-/ CASCA-/
interprofessionelle Visiten, Konsiliararzte und -arztinnen, Kooperation
Pflege/ therapeutische Teams, Evaluation, Verantwortlichkeiten

Interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit

Behandlungsprozess zielfiihrend und zeitnah kritisch hinterfragt?

Zum Beispiel: Arbeitsdiagnosen, zeitnahe Problemerkennung/ -ldsung,
Praventive Mabnahmen

reibungslos?

Zum Beispiel: Pra-/postoperativ, pra-/postinterventionell, Intensivmedizin/
Konsiliardienste

Auf Anforderungen der Pflege / Arzte und Arztinnen zeitnah reagiert?
Wundtherapie, Wundberichte, Mobilisation, Bewegungsplane, Lagerung

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

Zum Beispiel: Schnittstellenprobleme, Komplikationsmanagement,
Management Risikopatient:innen

arztlich angeordnet? Checklisten, Medikationsplan, Dokumentation von
midndlichen Ancrdnungen, Kommunikation innerhalb und zwischen den
Behandlungsteams

Dokumentation umfassend und schliissig?
Zum Beispiel: Aufklarung zur OF/ Intervention, OP-Sicherheits-Checkliste,
Behandlungsverlauf, Therapieentscheidungen, OP-Bericht und

Wurden Behandlungsleitlinien/ Expertenstandards/ Standards
berlicksichtigt?

Zum Beispiel: Einhaltung oder begriindete Abweichung, Yorhandensein und
Umsetzung sinnvoller Therapie und Expertenstandards

Verlegungsberichte, Konsile, Therapiebegrenzungen, zeitnahe
Kommunikation mit den Angehdrigen

Arztbrief inhaltlich logisch, z.B. Pflegeiiberleitung und Entlassungsberichte
inhaltlich abgestimmit?

Pflegeplan/-verordnung, Pflegeprozess, Pflegeverlaufsbericht

Sana Kliniken AG

Anordnungen zeitnah und nachvellziehbar durchgefahrt?

Dr. Susanne Eberl
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INWIDA-Ergebnisse in der Vorbereitung nutzen |Q

INITIATIVE
OUAITATSMENIZIN

1Q Q

INITIATIVE

Beatmung

INWIDA - Ergebnisse IQM Peer Reviews zur Sterblichkeit bei Schenkelhalsfraktur Zu diesen Top-Verbesserungspotentialen wurden die folgenden Lisungsvorschlige

COPD entwickelt:

In den Jahren 2010 bis 2018 wurden 47 IQM Peer Reviews zur Sterblichkeit bei

Dekubitus Schenkelhalsfraktur durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Reviews wurden 752 Patientenakten PrioperativeAbkiung des OF-Riskis verbessem
entsprechend der IQM Analysekriterien bewertet. Praoperative Abklarung des OP-Risikos (v.a. kardiovaskuldr und
Herzinfarkt 3 oy TS :
Im Folgenden werden die Ergebnisse dargestellt, die auf den Protokollen dieser IQM Peer Beganerkiaiaingea) und Ber be o det
Hirninfarkt Reviews beruhen. Hierbei bildet ein Protokoll das aggregierte Ergebnis aus ca. 16 oP
analysierten Patientenakten des jeweiligen Peer Reviews ab. Erstkontakt des Andsthesisten schon in der Notaufnahme, damit dort genaue
Oberschenkelfraktur X ) ) . Anamnese und korrekte Einschatzung nach der ASA-Klassifikation erfolgt
Die Pll'otokolldaten lwegﬁn als lqualwtati\{e Daten vor. Es wurd-en :_Iaher- Kategorien gebildet Struktirerung des Aufnaliieprozesses it Formblatt
Pneumonie und die Nennungen gezdhlt. Die Ergebniszusammenfassung orientiert sich an den folgenden
Fragen: Interdisziplingre it optimi
s T Welches sind die 5 bis 6 Top- Verbesserungspotentiale, die bei der Aktenanalyse Zeitnahe konsiliarische Mitbetreuung durch Internisten/Geriater, Einbezug in
identifiziert wurden? die Tl i (pré- und

‘Welche 3 bis 5 relevanten Losungsvorschlage bzw. Mabnahmen pro

) ) . - Festlegen eines Algorithmus bei Meinungsunterschieden hinsichtlich der OP-
Verbesserungspotential wurden mit der besuchten Klinik erarbeitet?

T . Fahigkeit zwischen Chirurgie/Anasthesie
https://www.initiative- C s i i
qua|itaetsmedizin_de/|0qinbereich/d ashboa Die meistgenannten Verbesserungspotentiale in Peer Reviews zur Sterblichkeit bei von Schlucksts (Nahrung: , Schluckdi ik, L ie)

- - Schenkelhalsfraktur emeinsame Wundvisiten mi und Arzten
rd/peer-review-auswahl-und-ergebnisse i Bt e

Schriftliche U zwischen i ion und Nor
=47 Protokolle 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% R = ok, W66
priiaperative Risikoeinschiitzung | | | | A allem in Bezug auf die internistische Abteilung sowohl fiir den stationaren
| | | | Behandlungsverlauf als auch fur den Zeitraum der stationaren Aufnahme /
interdisziplinare Zusammenarbeit 35% e
| - - SO
Antibiotikamangement 33% o
und von , Schulung von
. . | | | arztlichen Mitarbeitern im Antibiotic Stewardship
WA/ Intensivkapazitéiten 26 Konzept zur Fokussuche erarbeiten und umsetzen (Sepsis Kriterien, Schulung
| des arztlichen Personals)
Zeit bis O »2dh 19% standardisierte postoperative Laborkontrollen zur frihzeitigen Erfassung von
| Entziindungen durchfithren
Transfusionsregime I 14% Wachentlich mikrobiologische Visiten durchfihren

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl Initiative Qualitstsmedizin e.V.  INWIDA Ergebnisse Schenkethalsfraktur 2205.2019


https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/loginbereich/dashboard/peer-review-auswahl-und-ergebnisse

nnnnnnnnnnnnnnnnn

Entwicklung eines Mal3nhahmenplans zur
Umsetzung der Losungsvorschlage aus
Peer Reviews

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl 13



IQM Protokoll und Vorlage MalRnahmenplan

IQM Peer Review Protokoll und Vorlage MaBnahmenplan

Leitende Arzteschaft (CA/OA) / leitende!
Pflegekrafte

1.3 Gibt es Hinweise darauf, dass dj

ische MaBnah nicht rechtzeitie durcheefiihrt wure

Beschreibung des Verbesserungspote|

Nur von der besuchten Klinik au

Abgeleitete Mabnahmen

Arztliche Direktion (AD) / Pflegedirektiof

Geschiftsfithrung (GF) / Verwaltungsleitf
(VWL)

Weitere Anwesende

1.1 Gibt es Hinweise darauf, dass nicht|
Krankheitsbild durchgefiihrt wurde|

Beschreibung des Verbesserungspotenzial

1.2 Gibt es Hinweise darauf, dass Arbe
abgesichert wurden?

Beschreibung des Verbesserungspotenzial

2.1 Gibt es Hinweise darauf, dass n|
sind?

Beschreibung des Verbesserungspote|

2.2 Gibt es Hinweise darauf, dass d|
gestellt wurde?

Beschreibung des YVerbesserungspote|

2.3 Gibt es Hinweise darauf, dass B
wurden? Beriicksichtigen Sie au

unzureichend berticksichtigt wurden?

5.1 Gibt es Hinweise darauf, dass relevante Leit

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN

inien oder Expertenstandards nicht oder

Beschreibung des Verbesserungspotenzials

Lésungsansatze

3.1 Gibt es Hinweise darauf, dass die K ion / AH
{arztlicher Dienst / Pflegedienst / Funktionsdienst) un|

Beschreibung des Verbesserungspotenzials Las|

3.2 Gibt es Hinweise darauf, dass Konsile nicht rechtzeiti
wurden?

5.2 Existieren fiir dieses Krankheitsbild klin
beriicksichtig wurden?

Beschreibung des Verbesserungspotenzials

5.3 Gibt es fiir dieses Krankheitsbild klinik-
erstellt werden miissen?

Beschreibung des Verbesserungspotenzials Las

Nur von der besuchten Klinik auszufiillen:
Abgeleitete Mabnahmen

Verantwortlich

O nein

1 ja, namlich:

Nur von der besuchten Klinik auszufiille
Verantw)

Abgeleitete MaBbnahmen

4.1 Gibt es Hii

Beschreibung des YVerbesserungspote|

Nur von der besuchten Klinik au

Abgeleitete MaBnahmen

darauf, dass die Dokumentation des
unzureichend war?

Beschreibung des Verbesserungspotenzials Las

Nur von der besuchten Klinik auszufiillen:
Abgeleitete Mabnahmen

Verantwortlich

6.1 Gibt es weitere noch nicht beriicksichti
auf das Behandlungsergebnis haben kén

Beschreibung des Verbesserungspotenzials

Nur von der besuchten Klinik auszufiille
Verantw)

Abgeleitete MaBnahmen

[ sehr wahrscheinlich [ eher wahrscheinlich [ eher unwahrscheinlich [ unwahrscheinlich

O nicht beurteilbar

Das Peer Review Protokoll wurde mit allen Teammitgliedern abgestimmt und entspricht den Inhalten
des Abschlussgesprachs.

gez. Teamleitung im Namen des Peerteam.

Bitte senden Sie das Protokoll innerhalb von zwei Wochen nach dem Peer Review
im Wordformat (docx) an die IQM Geschaftsstelle. Vielen Dank!

Sana Kliniken AG

Dr.

=

Susanne Eberl
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Leitfaden ,Umsetzung von Mal3hahmen nach einem |Q
IQM Peer Review” e

* Im Peer Review besprochene Verbesserungspotenziale Kategorisierung von MaRnahmen
und Lésungsansatze sind im Protokoll festgehalten

» Besprechung der Ergebnisse mit den PR-Beteiligten

Kategorie 1
« Uberfuhrung der Ergebnisse in konkrete Manahmen e e evforderiich
. . . . = kein zusatzlicher Personal- oder Materialbedarf
® DOkUmentatIOn In emnem MaBnahmenp|an mit = Einbezug des Geschaftsfihrers nicht erforderlich
Verantwortlichkeiten und Fristen
Kategorie 2

+ Benennung eines organisatorischen Verantwortlichen, L :
= organisatorisch aufwendig

Z.B. QM B = andere Abteilungen sind indirekt beroffen
» kein zusatzlicher Personal-/Materialbedarf
» Einbezug der Geschaftsfihrung nicht zwangslaufig erforderlich

» Einbeziehung relevanter Mitarbeiter:innen und Treffen
alle 4-6 Wochen .
Kategorie 3

* Nachalten der Umsetzung von MaRnahmen und - aufwendigund lanefristie : .
X i externe Beratungsleistung /spezielle Fachkenntnisse notwendig
Bewertung/ggf. Projekt-Evaluation

zusitzliches Personal oder teueres Material notwendig
andere Abteilungen sind direkt betroffen
Einbezug der Geschaftsfithrung unbedingt erforderlich

* IQM empfiehlt zudem ein internes Evaluationsgespréach
etwa 1-2 Monate nach Abschluss des Projektes

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl 15



Checkliste zur Umsetzung von
MalRnahmen nach einem Peer

Review

Sana Kliniken AG

10M Leitfaden

Umsetzung von MaPnahmen nach einem IOM Peer
Review

Version

giiltig ab

Verantwortlich

Seite

24.02.2021

O Ziele definiert

[0 MaBnahmenplan erstellt

[ Milestones definiert

[ Prioritdten festgelegt

[ Evaluationskonzept integriert

fiir die Umsetzung veranschlagen?

LI Zeitplan festgelegt

[0 Ressourcen definiert

[0 Kommunikationsplan erstellt

[ Zustandigkeiten filr MaBnahmenumsetzung festgelegt

[ regelmabige Treffen mit allen Beteiligten vereinbart

Checkliste zur Umsetzung von MaBnahmen nach einem IJM Peer Review

Was ist das Ziel der MaBnahme(n)? Woran kann der Erfolg gemessen werden?

[ alle notwendigen Personen wurden informiert/einbezogen

Bevor Sie mit der Umsetzung der MaBnahme(n) starten, stellen Sie sich folgende Fragen:

Wer ist fir die Umsetzung der geplanten MaBnahme(n) (haupt-jverantwortlich? Wer hat Einfluss auf
die erfolgreiche Umsetzung der geplanten MaBnahme(n) und muss daher eingebunden werden?

Welche Ressourcen brauchen Sie fiir die erfolgreiche Umsetzung? Wie viel Zeit/Stunden michten Sie

Wie fordert man die erfolgreiche Umsetzung der MaBnahmen? Welche Instrumente setzt man ein?

Dr. Susanne Eberl

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN
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Die neue Rolle der Teamleitung

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl 17



FlUhrung und Moderation im Peer Review fordern — IQ

\\\\\\\\\\

die neue Rolle der Teamleitung

Bisherige Aufgaben der Teamleitung

 fuhrt Vorgesprach mit der Klinik

» informiert Peerteam zur Fragestellung

» kummert sich um die Dokumente

* ist Fachexpert:in und analysiert Akten

» moderiert die Gesprache

 schreibt Protokoll und stimmt es ab

 Strukturierung, Vorbereitung und Moderation von Peer Reviews

* ist Bindeglied zwischen Peerteam und besuchter Klinik

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl 18



Die neue Rolle der Teamleitung
Neues Qualifizierungsangebot

-

Sana Kliniken AG

Erstkontakt mit der Klinik

Intensivierung von Moderation und Fihrung,
Entlastung als Fachexperte und Aktenanalytiker
Vorbereitung des kollegialen Dialogs

Klares Festlegen von Verbesserungspotentialen
und Erarbeiten von Losungsanséatzen mit dem KH

Dokumentation

Dr. Susanne Eberl

1OM Fortbildung fiir erfahrene Peers und Teamleiter:innen 2022

Q

Interpr ionelle Online fiir Peers aus den IQM Mitgliedskliniken, die nach dem

,Curriculumxrzuiches Peer Review® der Bundesarztekammer geschult sind und bereits Erfahrungen

mit IQM Peer Reviews haben.

HINTERGRUND DES SCHULUNGSANGEBOTES

Im Jahr 2020 hat die Initiative Qualitdtsmedizin e.V. im Rahmen der Weiterentwicklung des IQM Peer
Review Verfahrens die Zieldefinition fiir IQM Peer Reviews konkretisiert. Dadurch wird ein starkerer Fokus
auf die Wirksamkeit von Peers Reviews gelegt. Ein IQM Peer Review bildet die Grundlage fir die
anschliebende Entwicklung eines Mafnahmenplans zur Umsetzung von Lisungsvorschlagen durch die Klinik.
Das heibt:

Ein IQM Peer Review ist wirksam, wenn sich dufe und gebni

verbessern.
Hach einem IQM Peer Review verbessert sich die gemessene Ergebnisqualitat und es werden Zielwerte
erreicht.
Alle Beteiligten (Peerteam und besuchtes Mitgliedskrankenhaus) halten sich an das Prozedere und das
‘Verbesserungspotential miindet in einen Mafnahmenplan, der durch das besuchte Krankenhaus
umgesetzt wird.
Ein wesentlicher Faktor fiir die Zielerreichung ist die Giite der Durchfiihrung des Peer Review durch die
Peers. Hier wird der Bedarf gesehen, die Rolle der Teamleitung zu madifizieren und intensiver zu schulen,
um eine starkere Ausrichtung an den konkretisierten Zielen des Verfahrens zu realisieren.
Erfahrene IQM Peers und Teamleiter:innen sollen im Rahmen eines neuen Qualifizierungsangebots geschult
werden, um die neue Rolle der Teamleitung zu vermitteln. Diese sieht vor, dass die Teamleitung wahrend
des Peer Review in erster Linie die Fiihrung und Moderation des Peer Review dbernimmt. Die Teamleitung
ist zukiinftig nicht langer zeitgleich der Fachexperte / die Fachexpertin fiir die Fragestellung des Peer
Review und kann damit weitestgehend von der Aktenanalyse entbunden werden, um seiner
Fiihrungsaufgabe nachzukommen.
Dariiber hinaus ist die Fortbildung fiir erfahrene Peers und Teamleiter:innen vorgesehen, um den Umgang
mit aktualisierten Instrumenten/Dokumenten fir das Peer Review zu schulen und eine miglichst
einheitliche Zielausrichtung und Schwerpunktsetzung in der Durchfilhrung der IQM Peer Reviews zu

erreichen.

ZIELE und INHALTE
Tiel der Fortbildung ist die Vermittlung von relevantem Wissen und die Forderung von
Handlungskempetenzen fiir die Teamleitung innerhalb eines IQM Peer Review durch drztliche und
pflegerische Peers der IQM Mitgliedskrankenhduser. Dazu gehdren:

Kenntnis der konkretisierten Zieldefinition von IQM Peer Reviews

‘Wissensvermittlung zum Rollen- und Aufgabenprofil einer IQM Teamleitung

19




Training Teamleiter |Q

Ablauf ‘l‘.\:J‘ATIII.IErTAI::HFnIT N
1. Selbststudium im E-Learning-Format (2 Unterrichtseinheiten 2. Prasenzveranstaltung (2x 3 Stunden Live-Webinar, 8
a 45 min inkl. Lernerfolgskontrolle) Unterrichtseinheiten a 45 min)
ca. 1,5-stiindiges Selbststudium inkl. Lernerfolgskontrolle. Als Live-Webinar tiber 2 x 3 Stunden an 2 Tagen

Voraussetzung fir die Teilnahme am Live-Webinar. Inhalte: Kleingruppenarbeit, Rollenspiele, Reflexionseinheiten

© Rolle und Aufgaben der Teamleitung o Fokus liegt auf Gesprachsfihrung in unterschiedlichen Phasen des

o Kommunikation mit Peerteam und besuchter Klinik zur Reviews:

Vorbereitung des Peer Review ++ Das Erstgesprach mit dem Peerteam

o Fallselektion fur IQM Peer Reviews « Eroffnungsgesprach, Kollegialer Dialog, Abschlussgesprach

o Neue Instrumente und Dokumente fur die Durchfiihrung von Peer . .y
. % Abschlussgesprach im Peerteam
Reviews
o Uben des Verfassens, Formulierens und Kommunizierens von

o Protokollerstellung: Formulieren von Verbesserungspotentialen .
Verbesserungspotenzialen

und Lésungsansatzen
L o Personale Kompetenzen fur die relevanten Situationen im Peer
o Umsetzung von MalRnahmen im eigenen Haus Review-
Termin: Selbststudium und Lernerfolgskontrolle miissen vor

Teilnahme am Webinar zur Fortbildung fir erfahrene Peers und
Teamleiter erfolgen. “ Umgang mit schwierigen Gesprachssituationen (Konflikten,

Widerstand)

% Moderation und Fihrung

21 online Fortbildungen mit 154 Peers sind bereits erfolgt stand ende Apri 2022

Sana Kliniken AG Dr. Susanne Eberl 20
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Neue Checklisten und Strukturierungshilfen
fur Intensivmedizinische Peer Reviews
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Checkliste Strukturqualitat im Vorfeld des Peer Review |Q

Beatmungs-Peer-Review Strukturqualitit orientiert an den Empfehlungen der DIVI

(Durch besuchte Klinik vor Peer Review auszufiillen)

Versorgungsstufe des Krankenhauses

O Maximalversorger O Universitatsklinik O Grund- und Regelversorger O Fachklinik

[ Anderes

Grolie der Station

Bettenanzahl — Beatmungsplitze

daven
cy
mcu___

Organisation und Leitung der Station:  Arztlich

Pflegerisch

Besetzung
Arzt/Arztin F___ S N__
Pflege F— 5 N

Wochenende
Arzt/Arztin F— S N
Pflege F_ 5 H__

Welche Fachabteilungen sind vorhanden?

Herzkatheterlabor vorhanden? O ja [ nein Anzahl OP S3le

Qualitatsindikator

| SOP/Dokumentationsvorlage zur Visite zur Ubergabe

[ nachweislich erfiillt
O teilweise erfillt
[ nicht erfiillt

I SOP/Dokumentationsvorlage Sedierung, Analgesie, Delir

[ nachweislich erfiillt
O teilweise erfillt
[ nicht erfiillt

mn SOP/Beatmungsprokotoll zur Patientenadaptierten Beat-
mung

[ nachweislich erfiillt
O teilweise erfillt
[ nicht erfiillt

Sana Kliniken AG

w SOP/Protokoll zum Beatmungsweaning

[ nachweislich erfillt
O teilweise erfiillt
[ nicht erfiillt

v SOP/ D ionsvorlage zu Infektionspravention [ nachweislich erfillt
O teilweise erfiillt
[ nicht erfillt
Vi SOP/ABS/ D lage zum Infek- | [ nachweislich erfillt
tionsmanagement O teilweise erfiillt

[ nicht erfiillt

SOP/Protokoll zur Erndhrungstherapie
il

[ nachweislich erfiillt
[ teilweise erfiillt
[ nicht erfillt

Vil | SOP/Dokumentationsvorlage zu Patienten-/Angehdrigen-
gesprachen

[ nachweislich erfillt
O teilweise erfiillt
[ nicht erfiillt

IX | S50P/Protokoll zur Mobilisation

[ nachweislich erfiillt
O teilweise erfiillt
[ nicht erfillt

X Prasenz eines/r Arztes/Arztin mit Zusatzbezeichnung In-
bl ; etz

[ nachweislich erfillt

tensivmedizin in der 2eit auf O teilweise erfiillt
tion [ nicht erfiillt
Bemerkungen:

Dr. Susanne Eberl

INITIATIVE
QUALITATSMEDIZIN
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Bewertungsbogen und Patientencheckliste

INITIATIVE
N QUALITATSMEDIZIN
BEWERTUNGSBOGEN UND PATIENTENCHECKLISTE FUR INTENSIVMEDIZINISCHE REVIEWS o ~ - - .
IV. | Friihzeitige Entwéhnung von einer invasiven Cnein [ ja
Beatmung (Weaning) tiglich dokumentiert Bemerkungen:
Anhand der Analysekriterien jeden Fall einordnen!
Peer Review Nummer: V. Uber\fachur!g der Maltnahmen der Cnein [ ja
Infektionspravention. Prophylaxen taglich Bemerkungen:
dokumentiert
Fall Hr. (der psex isierten Fallliste): TAlter:
VI | MaBnah zum Infekti it. ABx Cnein [ ja
Therapie transparent im Verlauf dokumentiert Bemerkungen:

Bewertung durch:

(Grund fiir Antiinfektiva, Erreger, Dauer der
Therapie, Steuerung der ABx)

¥il. | Friihe enterale Emahrung. Rechizeitige Onein [ ja
Aufnahmemodus O geplant [ ungeplant Ernahrungstherapie nachvollziehbar Bemerkungen:
Ubernahme von O Rettungsstelle 1 OP [0 MHormalstation
O Funkti ich [J anderes Kr Vill. | Dokumentation einer strukturierten Patienten- und | [ nein [ ja
T Rettungsdienst direkt Angehdri unikation. Mi einmal Bemerkungen:
pro Woche protokolliertes Gesprach
End-of-Life-Decision (EOLD) Onein O ja
wenn ja: [ bei Aufnahme T im Behandlungsverlauf | Fr tion. Tagliche Mobilisati Cinein [ ja
nachweisbar (Anordnung, Begrindung Bemerkungen:
MaBnahmen Onein [ja
indikationsgerecht
Zeitlicher Verlauf der Onein Oja
durchgefuhrten MaBnahmen
adiquat - -
sicher vermutet nein
Motwendige Malinahmen nicht | O nein O ja —
durchgefiihrt 1. | Yerbesserungspotenzial erkennbar O m]
wenn ja, welche:
2. | Kodierung falsch [m] [
Todesursache 3. | Stdrken erkennbar O m]
— Falls Verbesserungspotential und/oder Starken festgestellt wurden, bitte stichwortartige Angaben:
DIVI Qualitdtsindikatoren
I Tagliche multipr lle und interdiszipling Clnein [ ja
klinische Visite mit Dokumentation von Bemerkungen:

Tageszielen taglich dokumentiert

. Management von Sedierung, Analgesie und Delirin | O nein O ja
jeder Schicht nachvollziehbar Bemerkungen:
. Patientenadaptierte Beatmung in jeder Schicht COnein O ja
nachweisbar Bemerkungen:

Sana Kliniken AG

Dr. Susanne Eberl
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IQM Videos Peer Review |Q

- Schritt far Schritt zur bestmdglichen Behandlungsqualitat

QUALITATSMEDIZIN

i

Dr. Christine Kuch Dr. Susanne Eberl
Prof. Dr. Maria Eberlein-Gonska

https://www.initiative- S . . ' .
- — ) . https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/index.php?elD=dumpFile&t

qualitaetsmedizin.de/index.php?elD=dumpFile&t=f&f=1803&token= e _

25698074801 1d571072801500d4a2ch 2960694 =f&f=1804&token=cff80a41e5bf865bfcf08da5ffab08e0c49a9f0b

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/
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Vielen Dank
far Thre Aufmerksamkeuit!

Dr. med. Susanne Eberl
susanne.eberl@sana.de
+49 (0) 89 678204 219
+49 (0) 160 92029439

Sana Kliniken AG
Oskar-Messter-Str. 24
85737 Ismaning




