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A N M E L D U N G   
 
zum Peer Review Allgemeinmedizin im Freistaat Sachsen 
an die 
Sªchsische Landesªrztekammer 
Sch¿tzenhºhe 16 
01099 Dresden 
 
Hiermit melde ich mich verbindlich zum Peer Review-Verfahren in der 
Allgemeinmedizin an: 
 
Name, Vorname:       
  
Institution:         
 
Adresse:          
 
Telefon:          
 
Email:         
 
Ich habe Interesse daran (zutreffendes bitte ankreuzen): 
 
 in meiner Praxis (Arztnetz/MVZ) besucht zu werden 

 
 eine andere Praxis (Arztnetz/MVZ) zu besuchen 

 
Weitere Angaben: 
 
 Ich habe an einer Schulung zum Peer in der Allgemeinmedizin in Anlehnung an das 

Curriculum der Bundesªrztekammer am        in         
 teilgenommen. 

 Ich habe noch an keiner Schulung zur Qualifikation als Peer in der Allgemeinmedizin 
teilgenommen. 

 
Angaben zum/zur Peer Review-Partner /-in (Zutreffendes bitte ankreuzen): 
 
 Mein/-e Peer Review-Partner/-in steht bereits fest: 

 
 Name, Vorname:        

 Adresse:        
 
 Ich habe noch keine/-n Peer Review Partner/-in.      

 Bitte unterst¿tzen Sie mich bei der Auswahl. 
 
 
__________________________________                   ______________________________    
Datum                                                                                               Unterschrift     

https://www.slaek.de/
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V I S I T E NKA RTE  
 

 

 
Ja, ich stehe für den Peer Pool der Ärztekammer zur Verfügung. Ich stimme zu, dass meine 
Kontaktdaten von der  Sächsischen Landesärztekammer Ärztekammer an interessierte 
Kolleginnen/Kollegen weitergegeben werden, um nach individueller Absprache ein  für 
beide Seiten freiwilliges Peer Review zu planen. Diese Vereinbarung kann ich jederzeit 
mündlich oder schriftlich  widerrufen ohne, dass mir Nachteile entstehen.  
 
Ich habe an einer Schulung zum Peer in der Allgemeinmedizin am 
_________________________________ teilgenommen. 
 
Interesse (bitte ankreuzen): 
 

 Ich stehe als Besucher für Peer Reviews in anderen Praxen zur Verfügung. 
 
  

 Ich wünsche einen Peer Besuch in meiner Praxis: 
 
 
 
 
_______________________________  ____________________________________ 
Datum                    Unterschrift 
  

Name: 

Art der Praxis/Institution (MVZ, Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis) 
 
 
Schwerpunkt-/Zusatzbezeichnungen: 
 
 
Praxisgröße (Zahl d. Tätigen Ärztinnen/Ärzte, MFA, ggf. grobe Scheinzahl): 
 
 
Interesse an: 
 
 
 
Besonderheiten der Praxis/Institution: 
 

 

 

 

 

Adresse (Praxis/Institution): 
 
 
Telefon: 
Email: 
Homepage: 

https://www.slaek.de/
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Ansprechpartner „Peer Review Allgemeinmedizin im Freistaat 
Sachsen“ 

 
 

Fachliche Zuständigkeit Anschrift Ansprechpartner 
 
Sächsische 
Landesärztekammer 
Körperschaft des 
öffentlichen Rechts 
Ausschuss 
Qualitätsmanagement 
 

 
PF 10 04 65 
01074 Dresden 
 

 
Vorsitzender 
Herr Dr. med. Dirk Müller 
Tel.: 0351- 8267395 
Fax: 0351- 8267396 
E-Mail: quali@slaek.de 
 

 
Universitätsklinikum  
Carl Gustav Carus an der  
TU Dresden 
Qualitäts- und 
Medizinisches 
Risikomanagement 
 

 
Fetscherstraße 74 
01307 Dresden 
 

 
Frau Prof. Dr. med. habil. 
Maria Eberlein-Gonska 
Tel.: 0351- 4582374 
Fax: 0351- 4585847 
E-Mail:  
Maria.Eberlein-
Gonska@uniklinikum-dresden.de 
 

 
Sächsische 
Landesärztekammer 
Körperschaft des 
öffentlichen Rechts 
Ärztlicher Geschäftsbereich 
 

 
PF 10 04 65 
01074 Dresden 
 

 
Ärztliche Geschäftsführerin 
Frau Dr. med. Patricia Klein 
Tel.: 0351- 8267310 
Fax: 0351- 8267312 
E-Mail: p.klein@slaek.de 
 

 
Sächsische 
Landesärztekammer 
Körperschaft des 
öffentlichen Rechts 
Referat Qualitätssicherung 
 

 
PF 10 04 65 
01074 Dresden 
 

 
Sachbearbeiterin 
Frau Mag. iur. Ulrike Minkner 
Tel.: 0351- 8267395 
Fax: 0351- 8267312 
E-Mail: quali@slaek.de 
 

 
 

https://www.slaek.de/
mailto:quali@slaek.de
mailto:Maria.Eberlein-Gonska@uniklinikum-dresden.de
mailto:Maria.Eberlein-Gonska@uniklinikum-dresden.de
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Kollegialer 
Dialog  

 

Anfrage einer Praxis an 
SLÄK/ Peer über  

die Formulare „Anmeldung“ / 
Visitenkarte“ 

6. Ablauf des kollegialen Dialogs 
7. DEGAM-Regeln Praxishospitation 
8. Notizen z. Hausärztlichen Peer Review 
9. Fragebogen „Behandelte Themen“ 
10. Vorlage Abschlussbericht 
11. Evaluationsbogen 
12. Rückantwort Ärztekammer 

 

13. Teilnahmebestätigungen an Peers 
14. Teilnehmerliste zum Unterschreiben 
 

Abstimmung 
über Rollen und 
Verantwortlich-

keiten 

Fremdbewertung  

Verfahrensplanung 
durch den Peer 

von SLÄK an Peer  
(2,5 -14) 

1. Fragebogen „Mögliche Themen“ 
2. Richtlinie Peer Review Allgemeinmedizin 
3. Verschwiegenheitserklärung Peers 
4. Einwilligungserklärung Patienten 
5. Checkliste Grundlegende Regeln für Peers 

Begehung, ggfs. 
Hausbesuch 

Erarbeitung von 
Lösungsvorschlägen 
für identifizierte 
Verbesserungs-
potentiale  
 
Gegenseitiges 
Feedback zwischen 
Praxis und Peer-
Review-Team 

 

…zur Weiterleitung 
des verschlossenen 
Umschlages an das 
CAU durch die SLÄK 

Peer Review-
Team unter 
Leitung des 
Peers 

15. ausgefüllter 
Abschlussbericht (=10.) 
 
 
zu 3/ 14: 
Teilnehmerliste und  
Verschwiegenheitserklärungen 
aller Peers in Kopie 
 
 
16.Teilnahme- 
    Bestätigung Praxis  
 
 
zu 9/ 11/ 12: 
Fragebogen 
„Behandelte Themen”  
und 
Evaluationsbögen 
 
 
 

6 Monate nach dem Peer Review: 

17. Fragebogen „Fragen zu Veränderungen“ 

 
 

…zur Gutschrift der 
Fortbildungspunkte für die 
ärztlichen Peers durch die 
SLÄK 

Selbstbewertung 
der Praxis 

von SLÄK an 
Praxis (1-7)  

Erstellung durch Peer und Übermittlung an die 
Praxis 

zurück an die SLÄK über den 
Peer… 

Formalien 

Peer 

 

zurück an die SLÄK über den Peer in einem 
verschlossenen Umschlag zusammen mit der 
Rückantwort in einem zweiten Umschlag 

von SLÄK an Praxis und zurück über SLÄK 
zur Weiterleitung das CAU  

Terminplanung, 
Einladungen durch 
Peer 

von SLÄK an 
Praxis 

Peer 

SLÄK 

https://www.slaek.de/
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_____________________________                      ______________________________    
Ort/ Datum                                                                                               Unterschrift Peer  
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_____________________________                      ______________________________    
Ort/ Datum                                                                                               Unterschrift Patient  
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