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Peer Review

pragmatisch praktisch gut

Qualitat in der Intensivmedizin -

. Wohin geht die Reise
Arztekammer Hannover, 02.11.2016
'

Alexander Brinkmann

Klinik fur Anasthesie, operative Intensivmedizin und spezielle
Schmerztherapie



Qualitatsmanagement
Intensivmedizin (,Wie heil3t das Problem? ")

* |In der Theorie

o Liegen Therapiestandards und
individualisierte Therapie-
konzepte vor?

o Sind die Prinzipien der
Behandlung evidenzbasiert,
d.h. gibt es leitlinienkonformes
Behandlungsgerust?

* |n der Praxis

o Ist der klinische Alltag so
organisiert, das Fehler best-
moglich vermieden werden?

o Bekommt der Patient das, was
wir glauben, bzw. das, was wir
erzielen mochten?

Braun JP et al., Anasth Intensivmed, 2010

* Kennzahlen und
Indikatoren

o Hilfsgrofen,
Steuerungsinstrumente

o Schwachen und
Verbesserungspotentiale

o Struktur-, Prozess-,
Ergebnisqualitat
o Begrenzte Gultigkeit

o Wissenschaftliche
Evidenz,
Expertenkonsens



840 | SONDERBEITRAGE / SPECIAL ARTICLES

Qualitatsmanagement in der Intensivmedizin - Eine Aufgabe flr
das gesamte interdisziplinare und interprofessionelle Team*

Quality management in intensive care medicine - A task for the entire interdisci-
plinary and interprofessional team

J. Martin', P. Wegermann', H. Bause', M. Franck’, G. Geldner', H. Gerlach', U. Janssens?®, W. Kuckelt’,
R. Kuhlen', M. Max’, A. Meier-Hellmann, E. MuhF, Ch. Putensen’, M. Quintel’', M. Ragaller’,

K. Reinhart', A. Schleppers', M. Specht’, C. Spies' und C. Waydhas*®

' Wiss. Arbeitskreis Intensivmedizin der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
* Interdisziplinare Arbeitsgruppe (IAG) ,Qualitatssicherung in der Intensivmedizin“ der DIVI

* Deutsche Gesellschaft fur internistische Intensivmedizin (DGII)

* Arbeitsgemeinschaft Intensiv- und Notfallmedizin (CAIN) der Deutschen Gesellschaft flr Chirurgie (DGCH)

v Arbeit mit Checklisten und SOPs
v Kontrolle der eigenen Standards
v Definition von Kennzahlen
- Kerndatensatz (DIVI, 2003, 2010)
- Qualitatsindikatoren (DIVI, DGAI, Version 1.0 2010, 2.0 2013)
- Benchmarkprojekte (KISS, SARI)
v Zertifizierung (modulares Zertifikat Intensivmedizin DGAI, 05/2014)
v Peer Reviews (erstes Peer Review in BW, 11/2007)



Wissenschaftliche Evidenz
Tatsachliche Versorgungsrealitat

,im Durchschnitt vergehen
17 Jahre von der Entdeckung
effektiver Therapien bis zu

deren routineméafRigem
Gebrauch”

Levy MM, Pronovost PJ, Dellinger RP et al (2004)

Sepsis change bundles: converting guidelines into meaningfull
change in behavior and clinical outcome.

Crit care Med 32 [Suppl]: S595-597

Netzwerk Intensivmedizin Baden-Wurttemberg, 2006



Qualitatsmanagement
Veranderungsprozesse (Realitat?!)

»PDCA-Zyklus ACT @

Ergebnisse
darstellen und

Korrekturen Korrekturen
o P please durchftihren erstellen
°D don't @ @
° C change

. CHECK DO

¢ A a nyth I n g QM-Indikator QM-Indikator

erfassen und festlegen

auswerten
Alain de Dommartin, <\?

ehemaliger CEO der EFQM




N
Qualitatsmanagement
Abgrenzung Audit versus Peer Review

Fur externe Rechenschaft

Peer Review:
» Spezifische Qualitatsindikatoren

« Struktur, Prozess und Ergebnisqualitat

» Peer (Fachkollegen), interprofessionell
 Erfahrungsaustausch mit Fokus auf den
gesamten klinischen Versorgungsprozess

Q@
O
N
-
@)
\'d

Zertifizierung (DIN 1SO 9001:2000):
* QM-Systematik

 Struktur und Prozessdaten

* Auditoren mussen keine Kollegen sein

» Konzentration vor allem auf Formalien und Blrokratie

Professioneller Eigenantrieb

Nach Nisbet, The Evaluation of Education Programmes: Methods, Uses and Benefits (S&Z), 1990, adaptiert nach JP Braun

BunpoImiug/wnISyoeAA




Warum Peer Reviews?
Es ist Zeit fur einen Kulturwandel!

* Anspruch an die Intensivmedizin
o Vorbildliche medizinisch und pflegerische Strukturqualitat
o Adaquate ockonomische Rahmenbedingungen
o Nachhaltig hohe Qualitat, definierte, strukturierte (Fremd)-Bewertung
* Peer Review ist ein entwicklungsorientiertes Evaluations-
verfahren, es fordert
o Erfahrungsaustausch von unterschiedlichen Einrichtungen

o Professionelles Verstandnis von Qualitat ,bottom up“
* Lerneffekt fur beide Seiten
* Gelebte Qualitatssicherung
* Hohe Zufriedenheit bei den Teilnehmern

> Sich vernetzen



Peer Review In der Intensivmedizin
Phasen eines Peer Review

Phase 1 Phase 2 Phase 3

Selbstbewertung Peer-Besuch Bericht
Fremdbewertung

&
Kollegialer Dialog

Vorbereitung » Kernelement P Feedback W Interne Nachbereitung

Integration in das interne
Qualitaitsmanagementsystem Mafdnahmenplan
der Einrichtung (PDCA-Zyklus)

Abbildung 1: Phasen eines Peer Reviews

Curriculum Arztliches Peer Review 2. Auflage, Bundesarztekammer, 04/2013



Bundesarztekammer
Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammern

Peer Reviews - 2010-2014 (2014 in Planung)

| Bundesland IQM/QKK |, Galle* |

Baden-Wartt. 14 (1)

Bayern 23
Berlin/Brbg. 16 35
Hamburg 10 (2)
Hessen / Saarl. 6 1

Nieders. / Bremen 12
Nordrhein 9
= Sachsen 2

2 Schleswig-Hol. 8 (2)
é Thuringen 7

insgesamt 107 (5) 35 uber 300 1



" Nr. |Hauptindikator 06/2013

I
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IX

Qualitatssicherung | Sonderbeitrige

Quality Assurance Special Articles

Quality indicators in intensive care medicine 2013 | |nfensivmedizinische
—second edition - | Qualititsindikatoren 2013

Tagliche multiprofessionelle, klinische Visite mit Dokumentation von Tageszielen
Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir

Protektive Beatmung

Weaning und andere MaRnahmen zur Vermeidung von Ventilatorassoziierten Pneumonien
Frihzeitige und adaquate Antibiotikatherapie

Therapeutische Hypothermie nach Herzstillstand

Fruhe enterale Ernahrung

Strukturierte Dokumentation von Angehorigengesprachen

Handedesinfektionsmittelverbrauch

Leitung und Prasenz eines Facharztes mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin in der
Kernarbeitszeit und Gewahrleistung der Prasenz von intensivmedizinisch erfahrenem arztlichen und
pflegerischen Personal tiber 24h



Peer-Review-Verfahren
Intensivmedizinische Netzwerke

- Verbesserung der Dokumentation
° - zu viele Dokumente
- Beatmungsprotokoll, Pflegekurve, Vitalparameter

« Schmerz-, Sedierungs und Delir-Scores
+ Tagesziele (gemeinsame Besprechung Medizin und Pflege)
* Unzureichende Ausstattung mit Desinfektionsmittel-Spendern
* Weitere, uberwiegend bauliche Mangel in der Infrastruktur
* Bereichskleidung
* Kosten und Erlos-Transparenz

* Beginn als kollegiale Besuche oder Visitationen im
Jahr 2007
o Besuch Klinikum Heidenheim 11/2007



Qualitatsindikatoren

Wunsch und Wirklichkeit

Schmerz, Sedierung und Delir-Scores

o 2007: 14%,

0%,

o 2012: 100%, 90%,
o 2014: 100%, 95%, < 20%
o 2016: 100%, 90%,
Oberkorper 30 Grad A

o 2007:50%
o 2012:90%
o 2014:95%
o 2016:>90%

Weaningversuche

o 2007:60-70%
o 2012:95%

o 2014/16: > 90%

Tidalvolumen < 6 ml/kg, AP < 15 mbar

o 2007:50%
o 2012:90%

o 2014/16: 80-90%

0%
70%

30%

Qualitétsindikatoren ITS

klinikumheidenheim —

‘ Datum ‘ Patienten gesamt

Oberkdrperhochlagerung 30° - 45° bei beatmeten Patienten beatmet | ¥
Patienten
Vorgabe erfiillt ‘ e ‘ ¥ Kontraindikation | ™" ‘ ¥ Auswertung [%]
Protektive Beatmung
V, 6 mifkg K& " ¥ Kontraindikation | “"™ b3 Auswertung [36]
Plateaudruck < 30 cm H,0 -
PEEP an Fi0 , angepasst " =
Weaningprotokoll bei beatmeten Patienten
Vorgabe erfiillt " ‘ 3 Kontraindikation ‘ = ‘ 3 ‘ Auswertung [%]
Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir ‘
RASS - ¥ Auswertung [%]
NAS -
CAM- ICU -

ige und ada| Antibiotil Anzahl aller Pat. mit Infektion o

innerhalb einer Stunde nach Diagnosestellu:
Vorgabe erfiillt

bzw. SIRS und Verdacht auf Infektion

Kontraindikation | ™ 5

Vorgabe erfilllt Ja l:l

[

ie bei Anzahl aller Pat. mit b3
Zn. Herzstillstand
Vorgabe erfilllt | s ‘ ¥ Kontraindikation ‘ = | ¥ Auswertung [%]
Friihe enterale Ernihrung (EE) Tagliche Dokumentation ob Uber- e ‘ ¥
priifung EE erfolgt
niek - Znre
Vorgabe erfiillt ‘ ‘ ¥ Kontraindikation ‘ ¥ Auswertung [3]
ion von | Patienten Aufenthalt > 24h e | ¥
Vorgabe erfiillt | " | b3 Auswertung [O]
Persanliche Anwesenheit eines Arztes mit
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin iiber 24 h
Nein




Qualitat der Patientenversorgung
Peer Review

Peer Review
o 1QM, Sana Kliniken
o Intensivmedizin (DIVI; BAK)

Kulturwandel

o Interprofessionalitat, -disziplinaritat

o Kiritischer Blick von aul3en

,Urmethode” der arztlichen
Qualitatssicherung
o Kollegiale Dialog auf Augenhohe
o Best practice

Nr. 6
=2 — November Dezember 2013
P
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Notfallversorgung
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Kritischer Blick von auf3en

auch das Management sollte sich fir das Verfahren begeistern



Peer Review in HDH 2007/12/16:
Okonomie und Outcome

Deckungsbeitrag (pro Relativgewicht)
Jahresvergleich 2006 bis 2012
1500
1000 - 0] Mortalitat (Casemix adaptiert)
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Peer Review in HDH (28. September 2012)

* Starken
o Hoher Anteil Fachpflege > 60%
o Ethikvisite

o tDM Antibiotika
* Schwachen

o Mikrobiologisches Labor
nicht vor Ort (externes Labor)

o Arztlich, pflegerische
Dokumentation, DIVI Etikettierung

o Infrastruktur baulich

* Chancen
o Neue interdisziplinare ICU
o Kodierfachkraft

* Risiken
o Materiallagerung (Isolation)
o Hygienische Mangel

Mundpflegesets, Funktionswagen

Peer Review in HDH
QIl, Controlling, Reporting, Berichte

itzung 2

Controlling, Reporting, Berichtswesen

Resistenzstatistik

Selbst gewahite Statistik Kemdatensatz
Intensivmedizin

N
Zufriedenheit Angehorige ‘\A;‘.:;]Eéi‘g'
Nutzen CIRS " '

Naay,

Fallbesprechungen

Mitarbeiterzufriedenheit Wiederaufnahmerate

Pflegeaufwand
TISS LEP

Beatmungspatienten
(Stunden/Tage)

CRRT/IRRT (Stunden/Tage)
Mortalitat

= 50—90 Prozent
= 90 Prozent

aller Teilaspekte = trifft teilweise zu 3
aller Teilaspekte = trifft volistandig zu 4

Brinkmann Aet al., f & w, 2013



Was haben wir erreicht in HDH
2006-16 (nach Peer Review 2007/12/16)

* Optimierung der Dokumentation

* Therapiestandards, SOPs

* Uberprifung der aktuellen Qualitatsindikatoren
* Kostenstabilitat, -reduktion

* Deutliche Erlossteigerung

* Nosokomiale Infektionen, MRE, antiinfektive Therapie
o Therapeutisches Drug-Monitoring Antibiotika (2009)
o MRE-Netzwerk (2010), KISS-Intensiv des NRZ (2011)
o Dosiskakulation antiinfektive Substanzen mit CADDy (2012)
o Antibiotikafuhrerschein (2013)

* Verbesserung der Ergebnisqualitat
o Pflegerisch, medizinisch



Wann profitieren die Patienten?

* Grundsatzlich gilt zunachst einmal:

o)

0

"Wenn wir uns aufrichtigen Herzens der Qualitat
verpflichten, funktioniert fast jede Methode. Tun wir es
nicht, wird auch die eleganteste Methode versagen" (A.

Donabedian 1999)

"Die rechte Zeit zum Handeln jederzeit verpassen nennt Ihr
die Dinge sich entwickeln lassen" (frei nach E. Geibel)

* Peer Review in der Intensivmedizin setzt auf

O O O O O O

Freiwilligkeit, Interprofessionalitat, kollegialen Dialog

und vor allem auf bilaterales Lernen und Weiterentwicklung
Aktive Netzwerkgestaltung, Erfahrungsaustausch!!
Bereitschaft zur Veranderung

Umsetzung der Qualitatsindikatoren

Benchmarking, objektive Daten



