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Sehr geehrte Anwenderinnen,
sehr geehrte Anwender,

es gehdrt zu den gesetzlichen Aufgaben der Deutschen
Rentenversicherung, berufliche Teilhabe zu férdern. Die medizinische
Rehabilitation leistet dazu einen wertvollen Beitrag. Entsprechend
wichtig ist uns die Qualitat der Versorgung. Um diese zu gewahrleisten,
haben wir uns zusammen mit den Spitzenverbdnden der
Rehabilitationstrdger im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation (BAR) auf gemeinsame Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement sowie ein einheitliches und
unabhangiges Zertifizierungsverfahren verstandigt, welches seit dem
Jahr 2009 verpflichtend ist.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund unterstitzt Sie dabei, die
Anforderungen erfolgreich in lhren Einrichtungen umzusetzen, und hat
dazu mit dem Qualitatsmanagementsystem QMS-REHA ein eigenes
Zertifizierungsverfahren auf den Weg gebracht. Das Verfahren
Uberzeugt durch praxisnahe Vorgaben und ist auf die besonderen
Bedurfnisse der medizinischen Rehabilitation zugeschnitten. Es bietet
ambulanten und stationaren Einrichtungen optimale Voraussetzungen,
um die Patientenversorgung weiter zu verbessern und gleichzeitig den
gesetzlichen sowie vertraglichen Anforderungen gerecht zu werden.

Als Leistungstrager nutzen wir unsere Erfahrungen und Erkenntnisse,
um das Verfahren kontinuierlich weiterzuentwickeln und an neue
Anforderungen und Bedarfe anzupassen. Entsprechend freuen wir uns,
Ihnen hiermit den Uberarbeiteten Leitfaden zum QMS-REHA vorlegen
zu kdnnen, der am 03.03.2026 von der BAR bestétigt wurde. Neben
grundlegenden Informationen bietet er Ihnen konkrete Hilfestellungen,
um |hr Qualitdtsmanagementsystem praxisnah auszurichten und als
lebendigen und nachhaltigen Prozess in Ihrer Klinik zu etablieren.

Dabei wiinsche ich lhnen viel Erfolg!
Ihre

/l»h‘%n'#f (f“"’

Brigitte Gross
Mitglied des Direktoriums der Deutschen Rentenversicherung Bund



EINLEITUNG

Wir freuen uns, lhnen die neueste Version des Leitfadens QMS-REHA prasentieren zu kénnen.

Die Anforderungen an die Qualitat und Wirksamkeit von RehabilitationsmaRnahmen steigen kontinuierlich.
Wir méchten mit dem Leitfaden QMS-REHA 4.0 einen Beitrag dazu leisten, die hohen Standards in der
Rehabilitation zu sichern und weiterzuentwickeln. Die Rehabilitationseinrichtungen stehen im Spannungsfeld
von medizinischen Innovationen, steigenden Erwartungen der Patientinnen und Patienten, wirtschaftlichen
Herausforderungen sowie gesetzlichen Vorgaben, die eine kontinuierliche Verbesserung der
Behandlungsqualitat verlangen.

Mit dem Leitfaden QMS-REHA liegt Ihnen die grundlegend Uberarbeitete Version 4.0 vor. Es war uns ein
Anliegen, die vielfaltigen Rickmeldungen der Anwenderinnen und Anwender von QMS-REHA aufzugreifen
und in die Uberarbeitung einflieRen zu lassen. Somit ist der Leitfaden nicht nur ein Nachschlagewerk, sondern
ein lebendiges Dokument. Er bietet sowohl eine klare Struktur fiir die Planung und Umsetzung von
Qualitatsmanagementmalinahmen als auch praktische Tipps zur Optimierung der Prozesse. QMIS-REHA soll
als praxisnahes Instrument fir Flihrungskrafte, Qualitdtsmanagementbeauftragte sowie Mitarbeitende dienen,
um ein effektives Qualitdtsmanagementsystem zu etablieren und kontinuierlich weiterzuentwickeln.

Im Leitfaden sind Vorgaben hinterlegt, die durch Rehabilitationseinrichtungen umgesetzt und nachgewiesen
werden missen, um die geschitzte Wort-/Bildmarke QMS-REHA verwenden zu dirfen und sich danach
zertifizieren zu lassen. Eine Zertifizierung nach der Version 3.1 vom 02.12.2025 ist bis zum Ablauf von drei
Jahren nach Verdffentlichung der Version 4.0 zulassig. Alle Zertifikate behalten ihre volle Gultigkeitsdauer.

Die Glltigkeit eines Zertifikates nach QMS-REHA betragt drei Jahre. Die Zertifizierung ist durch die DAKKS
akkreditierte und akkreditierungsfreie Zertifizierungsstellen mdglich, welche von der Herausgebenden Stelle
zugelassen sind. Eine Auflistung der Zertifizierungsstellen finden Sie unter www.drv-bund.de/gms-reha.

Die Selbstbewertung zum QMS-REHA ist als eigenstandiges Dokument erhaltlich. Sie dient lediglich als
Hilfsmittel zur Vorbereitung der Zertifizierung, Re-Zertifizierung sowie eines internen Audits. Die Nutzung stellt
keine Verpflichtung dar.

Als Herausgebende Stelle sind wir Uberzeugt, dass ein starkes Qualitdtsmanagementsystem nicht nur die
Behandlungsqualitat sichert, sondern auch die Arbeitsprozesse verbessert und letztlich zum langfristigen
Erfolg der Einrichtungen beitragt. Dieser Leitfaden soll dazu beitragen, Qualitatsziele nachhaltig zu erreichen
und die Position der Rehabilitationskliniken im Gesundheitssystem weiter zu starken.

Die Version 4.0 des QMS-REHA wird einen weiteren Meilenstein in der Qualitatssicherung und -verbesserung
in der medizinischen Rehabilitation darstellen. Wir freuen uns auf eine erfolgreiche Umsetzung in Ihrer
Einrichtung.

Unser Dank gilt allen, die durch ihr Engagement und ihre Expertise bei der Erstellung mitgewirkt haben.

Zur besseren Lesbarkeit wurde in diesem Leitfaden auf eine durchgéangige geschlechtergerechte
Schreibweise verzichtet. Alle verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich gleichermaBen auf
alle Geschlechter.



Anderungsiibersicht

Die nachfolgende Tabelle enthalt die relevanten Anpassungen des Leitfadens im Rahmen der aktuellen
Uberarbeitung.

Version 3.1 Version 4.0

A 0 Grundstruktur des Handbuches Das Qualitdatsmanagementhandbuch

A 2 Leistungsumfang und Dienstleistungs- A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und

angebot der Rehabilitationseinrichtung zielgruppenspezifische Rehabilitations-
konzepte
A 2.1 Indikationen und A 2.2 Leistungs- A2 integriert
spektrum

A 3 Struktur der Rehabilitationseinrichtung A 3 Organigramm

A 3.1 Strukturdaten A 2 integriert

A 3.2 Organigramm A 3 Organigramm

A 3.3 Beteiligte im Qualitdtsmanagement B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement
B 1 Politik und Strategie B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement

B 3 Verantwortung der Leitung

B 1.1 Identifizierung der Kunden- und B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
Interessengruppen

B 1.2 Qualitatspolitik B 1.1 Verantwortung der Leitung

B 1.3 Qualitatsziele B 1.1 Verantwortung der Leitung

B 3 Verantwortung der Leitung B 1.1 Verantwortung der Leitung

B 3.1 Leitung B 1.1 Verantwortung der Leitung

B 3.2 Wahrnehmung der Verantwortung B 1.1 Verantwortung der Leitung

B 3.2 Wahrnehmung der Verantwortung B 4.2 Dokumentation

Erlauterungen Nr. 6

B 3.3 Fuhrungsinstrumente B 1.1 Verantwortung der Leitung
B4 Mitarbeiter B 3 Mitarbeitende
B 4.1 Aufbauorganisation B 3 Mitarbeitende

B 4.2 Personalplanung

B 4.3 Personalentwicklung
Reanimationstraining/Erste-Hilfe-Plan

B 4.4 Einbeziehung der Mitarbeitenden

B 5 Infrastruktur, Nachhaltigkeit und Sicherheit
Anforderung: Sicherheit




Version 3.1

Version 4.0

B 4.5 Konstruktives Miteinander

RegelmaRige Mitarbeiterbefragung

B 3 Mitarbeitende Tipps flr die Praxis

B 6.2 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

B5 Kommunikation und Information

B4 Kommunikation und Dokumentation

B 5.1 Interne Kommunikation

B 5.1.1 Kommunikationsstruktur

B 5.1.2 Nutzung von Technik und Medien
B 5.2 Externe Kommunikation

B 4.1 Kommunikationsstruktur

B 5.3 Erreichbarkeit: Erste-Hilfe-Plan und
Regelungen flir medizinische und
technische Notfalle

B 5 Infrastruktur, Nachhaltigkeit und Sicherheit
Anforderung: Sicherheit

B 5.4 Datenschutz

B 5 Infrastruktur, Nachhaltigkeit und Sicherheit
Anforderung: Sicherheit

B6 Infrastruktur

B 5 Infrastruktur, Nachhaltigkeit und Sicherheit

B 7 Prozess- und Ergebnisqualitat

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von
Prozess- und Ergebnisqualitat

B 7.1 Kunden- und Interessengruppen

B 6.2 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

B7.2bisB7.4

B 6.2 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

B 8 Kontinuierliche Verbesserung

B 7 Kontinuierliche Verbesserung

C.K.4 Uberpriifung des Rehabilitations-
prozesses

C.K.5 Uberpriifung des Rehabilitationsprozesses

C.K.5 Rehabilitationsprozess

C.K.4 Rehabilitationsprozess

C.U.4 Infrastruktur

C.U.5 Infrastruktur

C.U.5 Sicherheits-, Risiko- und
Chancenmanagement

C.U.6 Sicherheits-, Risiko- und
Chancenmanagement

C.M.1 Personalmanagement und
Qualifizierung
C.M.2 Betriebliche Gesundheitsférderung

NEU: C.U.4 Personalverwaltung

C.I.1 Optimierungspotenziale
C.l.2 Entwicklung

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von
Prozess- und Ergebnisqualitat

Teil D Erlauterungen

B 4.2 Dokumentation Nr. 6




Grundstruktur QMS-REHA

Die Gliederung fur das Qualitdtsmanagementhandbuch ist durch die Grundstruktur des
QMS-REHA-Leitfadens verbindlich vorgegeben. Im Handbuch sind alle relevanten Aspekte der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der jeweiligen Rehabilitationseinrichtung sowie der
Prozess der kontinuierlichen Weiterentwicklung dieser drei Dimensionen zu beschreiben.

Teil A Teil B
Angaben liber die Qualitdtselemente
Reha-Einrichtung

Wer sind wir? Was machen wir?

Teil C
Prozesslandkarte

Wie machen wir es?

Abbildung 1: Gliederung des Qualitdtsmanagementhandbuches nach QMS-REHA



Die Bestandteile des QMS-REHA

Der folgende Abschnitt beschreibt die Struktur des QMS-REHA und gilt als Leitlinie fur die Einfuhrung und
Weiterentwicklung dieses rehabilitationsspezifischen Qualitdtsmanagementsystems. Die Teile A bis C mit
den entsprechenden Unterkategorien sind hierbei Mindestbestandteile, die in einem eigenen
Qualitdtsmanagementhandbuch zu beschreiben sind. Auf den vorgegebenen Gliederungsebenen dirfen
keine Anderungen vorgenommen werden. Zusétzliche Kategorien, z. B. das Anlegen Teil D, unterhalb dieser
vorgegebenen Unterkategorien sind zulassig.

Das Qualitatsmanagementhandbuch

Im Qualitdtsmanagementhandbuch wird festgelegt, wie die Aufbau- und Ablauforganisation der
Rehabilitationseinrichtung grundsatzlich geregelt ist. Eine Abbildung des Handbuches ist digital sowie
analog zulassig.

Nr. | Anforderungen Qualititsmanagementhandbuch

1. In der Grundstruktur des Qualitdtsmanagementhandbuches sind mindestens abzubilden:

e das Inhaltsverzeichnis

e das Abkulrzungsverzeichnis

e die Symbolerlduterungen der Prozessbeschreibungen und

e die Erlauterungen von QM- und einrichtungsspezifischen Begrifflichkeiten

Teil A - Angaben liber die Rehabilitationseinrichtung

e A1 Teilhabeorientiertes Leitbild und Ziele der Rehabilitationseinrichtung
e A2 Einrichtungskonzepte, indikations- und zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
e A3 Organigramm

Teil B — Qualititselemente

e B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement

e B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung

e B 3 Mitarbeitende

e B 4 Kommunikation und Dokumentation

e B 5 Infrastruktur, Nachhaltigkeit und Sicherheit

e B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess- und Ergebnisqualitat
e B 7 Kontinuierliche Verbesserung

Alle Qualitatselemente sind zu beschreiben, in definierte Prozesse umzusetzen und regelmafig zu
Uberprifen und zu bewerten.



Teil C — Prozesslandkarte

Teil C beinhaltet die Regelungen zum prozessorientierten Vorgehen. Unter Nutzung einer Prozesslandkarte
und von Prozessbeschreibungen ist darzustellen, wie die in Teil B beschriebenen Anforderungen und
Qualitatsziele erreicht werden sollen. Fur die Messung der Qualitat sind entsprechende Kennzahlen
festzulegen und zu ermitteln. Nachfolgend aufgefiihrte Prozesskategorien mit den dazugehérigen Prozessen
werden unterschieden:

Kernprozesse

C.K.1 Vorbereitung

C.K.2 Aufnahme

C.K.3 Planung des Rehabilitationsprozesses

C.K.4 Rehabilitationsprozess

C.K.5 Uberpriifung des Rehabilitationsprozesses
C.K.6 Nachsorge

C.K.7 Dokumentation des Rehabilitationsprozesses
C.K.8 Abschluss der Rehabilitation

C.K.9 Freizeitbereich (optional)

C.K.10 Spezielle Programme (optional)

Unterstiitzungsprozesse

C.U.1 Rehabilitandenangelegenheiten

C.U.2 Versorgung/Entsorgung

C.U.3 Verwaltung

C.U.4 Personalverwaltung

C.U.5 Infrastruktur

C.U.6 Sicherheits-, Risiko- und Chancenmanagement

Fiuhrungsprozesse

C.F.1 Wirtschaftlichkeit

C.F.2 Fihrung von Mitarbeitenden
C.F.3 Qualitdtsmanagement
C.F .4 Strategie

Die Kernprozesse C.K.9 sowie C.K.10 sind speziell fiir ambulante Einrichtungen sowie bei Bedarf in
stationaren Einrichtungen vorgesehen.



Teil A - Angaben uber die Rehabilitationseinrichtung

Teil A

Teil A enthalt als Einleitung die wesentlichen Informationen Uber die Rehabilitationseinrichtung sowie die
Beschreibung der Organisation des eigenen Qualitdtsmanagements.

A 1 Teilhabeorientiertes Leitbild und Ziele der Rehabilitationseinrichtung

Das teilhabeorientierte Leitbild enthalt die grundsatzlichen und damit allgemeingultigen Vorgaben tber
angestrebte Ziele, Verhaltensweisen und Ausrichtung der Rehabilitationseinrichtung. Das Leitbild soll die
Identifikation der Mitarbeitenden mit der Einrichtung und den formulierten Zielen férdern.

Nr. | Anforderungen Teilhabeorientiertes Leitbild gemaR Teil A

1. Bezug zum Zweck der Rehabilitationseinrichtung

. Die Teilhabeorientierung der Rehabilitation muss im Leitbild deutlich werden.

° Die Ziele und Werte der Rehabilitationseinrichtung, die Grundsatze und
Wertvorstellungen fir das Handeln missen dargelegt sein.

° Insbesondere Aussagen zum Selbstverstandnis, dem Auftrag, den Handlungsfeldern,
der Werteorientierung und dem Menschenbild, den Flhrungsgrundsatzen, dem
Umgang mit den Mitarbeitenden, dem Qualitdtsmanagement, der Wirtschaftlichkeit,
der Kooperation sowie der Okologie werden vorgenommen.

2. Beteiligung der Mitarbeitenden

) Die gesamte Flhrung der Einrichtung ist verantwortlich fiir die Entwicklung und
Umsetzung des Leitbildes in der Alltagspraxis.

o Die Mitarbeitenden sind an der Erstellung und Aktualisierung des Leitbildes aktiv
beteiligt.

3. Schriftlich festgelegt
) Das teilhabeorientiere Leitbild liegt in schriftlicher Form vor.

4. Kommunikation des teilhabeorientierten Leitbildes

) Das teilhabeorientierte Leitbild muss mindestens einmal jahrlich mit allen
Mitarbeitenden kommuniziert werden.

o Den Rehabilitanden/-innen, Kooperationspartnern/-innen, Interessierten und der
Offentlichkeit ist es in geeigneter Weise zuganglich zu machen.

o Die Mitarbeitenden kennen die fur ihre Arbeitsbereiche relevanten Inhalte des
Leitbildes.

5. Transparenz im Unternehmen und gegeniiber Partnern
) Das teilhabeorientierte Leitbild muss in seiner Entstehung und Weiterentwicklung
nach innen und auf3en nachvollziehbar und plausibel sein.

6. RegelmiRige Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung
o Das teilhabeorientierte Leitbild muss regelmafig Uberprift, an neue Erfordernisse
angepasst, aktualisiert und schriftlich niedergelegt werden.
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A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und zielgruppenspezifische
Rehabilitationskonzepte

Hier erfolgt die Darstellung des Einrichtungskonzeptes mit den angebotenen Indikationen sowie den
Rehabilitationskonzepten der Rehabilitationseinrichtung. Dabei kann das Einrichtungskonzept als erster Teil
des Rehabilitationskonzeptes gefuhrt werden.

Nr. | Anforderungen Einrichtungskonzepte

1. Die Konzepte sind gemaR den Vorgaben durch den jeweils federfiihrenden
Leistungstrager zu erstellen und den Mitarbeitenden als verbindliche
Handlungsorientierung zu vermitteln. Die Konzepte werden zudem
zielgruppengerecht nach innen und auBen kommuniziert.

2. Mindestens zu beriicksichtigen sind gemaR Manual fiir ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement in stationdaren Rehabilitationseinrichtungen nach § 37 SGB IX
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e. V. nachfolgende Punkte.

. Angaben zur Struktur, Organisation und zu Rahmenbedingungen unter
Berucksichtigung vorliegender Aspekte der Barrierefreiheit,

. Darstellung des Leistungsspektrums unter Bericksichtigung relevanter
Kontraindikationen,

. Vereinbarkeit mit dem anerkannten fachwissenschaftlichen Diskussionsstand,

. konkrete, ergebnis- und ressourcenorientierte Rehabilitationsziele — transparent fir
alle Beteiligten,

. interdisziplinare Behandlungsansatze durch ein multiprofessionelles Team,

o ICF-basiert und teilhabeorientiert,

. regelhafte Messung und Uberpriifung der Rehabilitations- und
Therapiezielerreichung,

o Die Konzepte missen mit den Vorgaben der Leistungstrager/-innen tbereinstimmen.
Die indikationsbezogenen Leitlinien der Rehabilitationseinrichtung miissen ebenfalls
ins Konzept eingebunden werden.

3. Schiriftlich festgelegt, verbindlich vereinbart und freigegeben

. Die Einrichtungskonzepte und indikations- und zielgruppenspezifischen
Rehabilitationskonzepte missen in schriftlicher, verbindlicher und gelenkter Form
vorliegen und mit allen Mitarbeitenden kommuniziert werden.

o Die Verantwortlichkeiten zur Erstellung, Prifung und Freigabe der
Behandlungskonzepte mussen ebenfalls schriftlich festgelegt werden.

4. RegelmiBige interne Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung
. Die Einrichtungs- und indikationsspezifischen Konzepte missen nachweislich im
mindestens dreijahrigen Turnus Uberprift, angepasst und aktualisiert werden.

@ Tipps fiir die Praxis:

e Zu den Strukturangaben kdnnen beispielsweise die geografische Lage und Anbindung der
Einrichtung an das o6ffentliche Verkehrsnetz, Gré3e sowie Indikation angegeben werden.
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A 3 Organigramm

Nr. Anforderungen Organigramm

1. Die Aufbauorganisation der Rehabilitationseinrichtung muss in einem Organigramm
dargestellt werden. Es gliedert sich in seine Funktionsbereiche.

2, Far die Einrichtung mussen eine namentliche Liste der Beauftragten sowie eine
Stellenbesetzungsliste vorliegen. Die Beauftragten missen im Organigramm abgebildet
werden.

Klinikleitung
Kaufmannische Arztliche Leitung
Leitung
Verwaltungsbereich QmvB Beauftragte Medizinischer Bereich
I |
I I 1 I | 1
— Verwaltung — Wirtschaftsbereich Technik — Medizin Psychologie . Therapie
Personalsach- . i i Oberarztinnen und : i i
| | Kuche Technische Leitung | - Physiotherapie
bearbeitung Gt Psychologinnen und
| Psychologen

Lobn- und Diatkuche Haustechnik el g j

= Gehaltsbuchhaltung [ - und Assistenzarzte I . Ergotherapie
Psychologisch -
technische
Finanzbuchhaltung Haus- und Sozialarbeiterinnen Assistentinnen und
Stationsservice | und Sozialarbeiter Assistenten L | Terminplanung
| Einkauf Haus- und Pllegekrafte
Stationsreinigung

| Patientenaufnahme
L Bearbeitung

Verwaltung ok

QMB = Qualitatsmanagementbeauftragte

Abbildung 2 - Beispiel fir ein Organigramm
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Teil B - Qualitatselemente

TeilB

Teil B enthalt grundsatzliche Beschreibungen zu zentralen Werten einer Rehabilitationseinrichtung, aufgeteilt
in sieben Qualitdtselemente. Die Qualitatselemente selbst enthalten Anforderungen, die zu erfillen sind.

Zusatzlich zu diesem Leitfaden gibt es eine Selbstbewertung, die Fragen zu den normativen Anforderungen
des QMS-REHA enthalt. Diese dient der Vorbereitung auf Audits und der Weiterentwicklung des
Qualitdtsmanagementsystems. Die Nutzung der Selbstbewertung ist nicht verpflichtend.

QMS-REHA

B1
Beteiligte im Qualitatsmanagement

pe Prozesslandkarte B8
Rehabilitanden- und Messung, Analyse und
Kundenorientierung Bewertung von

Prozess- und
Ergebnisqualitat

B3
Mitarbeitende B7
Kontinuierliche Verbesserung Externe QS-Programme
B4

Kommunikation und Dokumentation

BS
Infrastruktur, Nachhaltigkeit und
Sicherheit

Abbildung 3 — Die sieben Qualitdtselemente des QUS-REHA
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Der Aufbau des QMS-REHA sieht vor, dass im Teil B allgemeine Vorgaben fir die Arbeit in der
Rehabilitationseinrichtung definiert werden, die eher langfristige Giiltigkeit besitzen. Detaillierte
Regelungen einzelner Verfahren, die gegebenenfalls haufigeren Anderungen unterliegen, sind im Teil C
beschrieben. Die zugehdrigen dokumentierten Informationen und Hilfsmittel werden in die entsprechenden
Prozesse integriert.

Im Uberblick ergibt sich folgender Zusammenhang:

Qualitatselemente (Teil B) Prozesskategorien (Teil C)
1. Beteiligte im Qualitdtsmanagement F. FOhrungsprozesse
U. Unterstutzungsprozesse
2. Rehabilitanden- und Kundenorientierung, K. Kernprozesse
Pravention U. Unterstitzungsprozesse
3. Mitarbeitende F. FUhrungsprozesse
U. Unterstitzungsprozesse
4. Kommunikation und Dokumentation U. Unterstitzungsprozesse
5. Infrastruktur, Nachhaltigkeit und Sicherheit U. Unterstutzungsprozesse
6. Messung, Analyse und Bewertung von K. Kernprozesse
Prozess- und Ergebnisqualitat
7. Kontinuierliche Verbesserung F. Fihrungsprozesse
U. Unterstiitzungsprozesse

Abbildung 4 — Zuordnung Qualitdtselemente und Prozesse
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B 1 Beteiligte im Qualitatsmanagement

Fir die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung eines nachhaltigen und lebendigen
Qualitdtsmanagementsystems ist es erforderlich, die Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Klinikleitung
sowie der weiteren Beteiligten hinsichtlich des QM-Systems zu beschreiben.

B 1.1 Verantwortung der Leitung

Hier wird beschrieben, wer die Klinikleitung innehat und wie die Leitungsverantwortung verteilt ist.

Der Begriff Leitung muss definiert sein. Die Aufgabenteilung der medizinischen und verwaltungsseitigen
Leitung in Bezug auf das Qualitdtsmanagement muss beschrieben sein. Die Flhrungskreise und die
Kommunikation innerhalb der Leitungsebenen mussen erldutert werden.

Nr. | Anforderungen an die Leitung zu folgenden Aufgabenbereichen
1. Befugnisse und Fiihrungsgrundsatze

Die Leitung:

o muss die Ablauforganisation im Sinne der Zustandigkeit fir die Prozesse festlegen,
Befugnisse werden verteilt und im Organigramm belegt,

) muss darlegen, wie die arztliche/verwaltungsseitige Trennung in der Leitung im Rahmen
des Qualitdtsmanagements umgesetzt wird,

° muss darlegen, welche Fuhrungsgrundsatze angewandt und wie deren Transparenz und
einheitliche Anwendung sichergestellt werden.

2, Bewusstsein schaffen und erhalten

Die Leitung:

o tragt Verantwortung fur die Schaffung und Erhaltung des Bewusstseins, dass die Erfillung
von Kundenanforderungen sowie behérdlicher und gesetzlicher Forderungen von
wesentlicher Bedeutung sind,

o etabliert ein Verfahren, durch das die Klinik den Zugang zu den gesetzlichen Forderungen
erlangt, die fur den Alltag der Einrichtung relevant sind.

3. | Qualitatsmanagementbeauftragte/Qualititsmanagementbeauftragter

Die Leitung:

muss schriftlich eine/einen namentlich benannten, qualifizierten QMB bestellen und eine
Aufgabenbeschreibung erstellen, aus der die Befugnisse hervorgehen,

muss die Bereitstellung der erforderlichen zeitlichen und materiellen Mittel fiir die/den QMB
transparent darstellen,

muss die erforderliche Qualifikation und Erfahrung der/des QMB nachweisen, stellt eine
kontinuierliche Fortbildung und fachliche Vernetzung nach innen und aul3en sicher,

muss sicherstellen, dass allen Mitarbeitenden der Einrichtung die Aufgaben und Befugnisse
der/des QMB in geeigneter Form transparent vermittelt werden. Bei Bedarf gilt dies auch fir
die Kunden- und Interessengruppen,

muss nachweisen, dass eine intensive Zusammenarbeit mit der/dem QMB als Basis fir die
Aufgabenwahrnehmung erfolgt,

muss Uber eine Regelung zur Erfassung und Uberpriifung des fiir das QM erforderlichen
Zeitbedarfes verfugen und weist die Bereitstellung der erforderlichen (zeitlichen)
Ressourcen nach.
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Nr.

Anforderungen an die Leitung zu folgenden Aufgabenbereichen

Qualitdtsmanagementsystem

Die Leitung:

ist verantwortlich fir das QM-System, beschreibt die Organisationsstruktur transparent und
legt die Verantwortung und Verpflichtung der Leitung fur das QM dar. Diese Verantwortung
darf nicht delegiert werden. Aufgaben der Pflege, Weiterentwicklung und Umsetzung des
Qualitdtsmanagementsystems dirfen an die/den QMB Ubertragen werden,

muss nachweisen, in welcher Art und Weise die Klinikleitung die Verpflichtung bei der
Umsetzung des Qualitdtsmanagements wahrnimmt. Hierbei sind einerseits die normativen
Anforderungen und andererseits die individuelle Umsetzungspraxis anzufihren,

muss alle Nachweise zur Umsetzung erbringen kénnen,

hat die Verpflichtung, angemessene personelle, sachliche, zeitliche, finanzielle, rAumliche
und technische Ressourcen flur die Aufrechterhaltung des Qualitdtsmanagements zur
Verfugung zu stellen und weist diese nach.

Qualitatspolitik

Die Leitung:

muss im Rahmen der Strategie auf Grundlage der Kundenerwartungen Maflnahmen
entwickeln, mit denen diese Erwartungen erfiillt werden. Die Wirksamkeit der Malinahmen
muss Uberpruft werden,

ist verantwortlich fir die Entwicklung und Steuerung von Qualitatspolitik und Qualitatszielen,
muss sicherstellen, dass sich die Qualitatspolitik in einem angemessenen Rahmen, analog
zum teilhabeorientierten Leitbild, bewegt, um vereinbarte Qualitatsziele erreichen zu kdnnen,
muss sicherstellen, dass die Qualitatspolitik die Verpflichtung zur Erfillung von
Anforderungen und zur standigen Verbesserung und Weiterentwicklung des
Qualitdtsmanagementsystems enthalt.

Qualitatsziele

Die Leitung:

muss sicherstellen, dass fur die Funktionsbereiche und Ebenen innerhalb der
Rehabilitationseinrichtung transparente Qualitatsziele festgelegt sind. Dies sind nicht nur
Ziele, die sich allein auf die Erfiillung der Anforderungen an die erbrachte Rehabilitation
beziehen,

muss sicherstellen, dass die Qualitatsziele messbar sind und im Einklang mit der
Qualitatspolitik stehen,

muss sicherstellen, dass bei der Entwicklung und Festlegung von Qualitatszielen die
betroffenen Mitarbeitenden beteiligt werden,

muss die Tatigkeiten und Mittel zur Erreichung von Qualitatszielen im Einklang mit dem
QMS-REHA bestimmen und planen sowie die Ergebnisse der Zielerreichung dokumentieren,
muss zur Erreichung der Qualitatsziele Filhrungsinstrumente einsetzen,

muss einen Rahmen zum Festlegen und Bewerten von Qualitatszielen vorgeben,

muss sicherstellen, dass die Entwicklung der Qualitatsziele und die Zielerreichung allen
Beteiligten in geeigneter Weise vermittelt werden. Der Stand zum Zielerreichungsgrad der
Qualitatsziele wird unterjéhrig uberpruft, der Status dokumentiert.
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Nr. | Anforderungen an die Leitung zu folgenden Aufgabenbereichen
7. | Managementbewertung

Die Leitung:

o ist verantwortlich fir die Qualitatsplanung, -uberwachung und -bewertung, flhrt
Managementbewertungen durch und gibt den strategischen Rahmen fir die Entwicklung der
Rehabilitationseinrichtung vor,

o muss mindestens einmal jéhrlich durch die Managementbewertung intern Uberprufen, ob das
Qualitdtsmanagementsystem geeignet ist, die Qualitatspolitik und die Qualitatsziele der
Einrichtung zu realisieren. Auf der Grundlage der internen Ergebnismessungen wird das
Erreichen der Qualitatsziele Uberprift und neue Qualitatsziele abgeleitet,

e muss sicherstellen, dass die Managementbewertung dokumentiert wird.

8. Interne Audits

Die Leitung:

o muss ein Auditteam bestehend aus Auditorinnen und Auditoren mit den erforderlichen
Qualifikationen, die aus allen QM-relevanten Bereichen kommen, zusammenstellen,

) muss die regelmafige Fortbildung gewahrleisten,

o muss festlegen, wie sie mit den Ergebnissen der Audits umgeht,

e muss sicherstellen, dass die wesentlichen Prozesse jahrlich auditiert werden.

9. Kontinuierliche Verbesserung

Die Leitung:

e muss Uber die Initierung von Verbesserungsprojekten entscheiden. Die Verbesserung der
Leistungen muss nachvollziehbar sein,

o muss im Rahmen einer jahrlichen Managementbewertung die Zielerreichung bewerten,

° muss vom identifizierten Korrektur- und Verbesserungsbedarf Verbesserungsmalinahmen
ableiten bzw. nachvollziehbare Hinderungsgriinde angeben. Laufende
Verbesserungsmalinahmen mussen Uberwacht und durchgeflhrte bewertet werden.

10. | Risiko- und Chancenmanagement

Unter Risiken werden mdgliche und unvorhersehbare unerwiinschte Ereignisse verstanden, die
sich mittelbar oder direkt negativ auf die Sicherheit von Rehabilitanden, Mitarbeitenden und
weiteren externen Personen auswirken. Dazu z&hlen auch Risiken hinsichtlich der
Rehabilitationseinrichtung.

Eine Chance ist eine glinstige Mdglichkeit oder ein Vorteil, welche sich aus internen oder externen
Entwicklungen ergibt und genutzt werden kann, um positive Effekte fir eine Einrichtung zu
erzielen. Eine Chance ist eine Méglichkeit zur Verbesserung von Prozessen und Dienstleistungen,
die zur Erhéhung der Kundenzufriedenheit und Effizienzsteigerung fihren kann.

Die Leitung:

o muss die Gesamtverantwortung fiir die Entwicklung, Umsetzung und Aufrechterhaltung des
Risiko- und Chancenmanagements tragen. Dazu zahlt auch die Verantwortung, dass Uber
Risiken und Chancen regelhaft berichtet wird, Risiken und Chancen identifiziert, analysiert,
bewertet, bewaltigt und evaluiert werden.
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B 1.2 Verantwortung Qualitatsmanagementbeauftragte/

Qualitatsmanagementbeauftragter

Nr.

Anforderungen zu folgenden Aufgabenbereichen

Qualitaitsmanagementbeauftragte/Qualititsmanagementbeauftragter zur Unterstiitzung der
Leitung

Die/der QMB:

. berichtet routinemafig unmittelbar an die Leitung,

. berat und unterstitzt die Klinikleitung bei strategischen Entwicklungen und Entscheidungen,

. muss die Managementbewertung vorbereiten,

. ist verantwortlich flr die Pflege und Weiterentwicklung des Qualitatsmanagementsystems,

. ist beteiligt an internen und externen Projekten, Arbeitsgruppen, Qualitatszirkeln und
Netzwerken oder leitet diese,

. steuert den Lenkungskreis Qualitdtsmanagement,

e hat die Berechtigung, einzelne QM-Aufgaben zu delegieren,

. koordiniert interne und externe Audits und bereitet Zertifizierungen vor,

. ist verantwortlich fir die Einarbeitung und kontinuierliche Schulung der Mitarbeitenden
insbesondere der Prozessverantwortlichen und Teilnehmenden des Auditteams hinsichtlich
des QM-Systems,

. ist verantwortlich fir das Bearbeiten von Angelegenheiten der qualitatsspezifischen
Offentlichkeitsarbeit (z. B. Public Reporting),

e st verantwortlich fur die Pflege des Qualitdtsmanagementhandbuches,

. berat und unterstitzt die Prozessverantwortlichen,

° Uberpruft unter anderem den Status der Qualitatsziele sowie die laufenden Aktivitaten im
Qualitdtsmanagement.
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B 1.3 Wahrnehmung der Verantwortung durch weitere Beteiligte

Nr. Anforderungen zu folgenden Aufgabenbereichen
1. Lenkungskreis Qualitdtsmanagement
Der Lenkungskreis Qualitdtsmanagement umfasst ein zentrales Gremium, welches die
Weiterentwicklung des Qualitadtsmanagements steuert.
o trifft sich in intern festgelegten Abstanden und protokolliert die Sitzung,
) muss sicherstellen, dass das Qualitatsmanagementsystem wirksam umgesetzt, regelmafig
Uberpruft und kontinuierlich verbessert wird.
2. Prozessverantwortliche
o sind den einzelnen Prozessen durch die Klinikleitung zugeordnet und haben den Uberblick
Uber diese Prozesse. Sie kennen ihre Befugnisse, die durch die Klinikleitung festgelegt und
dokumentiert wurden,
o sind verantwortlich firr die Pflege und Uberarbeitung der Prozesse. Die Freigabe richtet sich
nach der Verantwortung in der Einrichtung gemafR Organigramm,
o sind Ansprechpartner flr mégliche Fragen oder Probleme bei der Organisation der Prozesse
und Arbeitsablaufe,
e  missen nachweisen, dass Wechselwirkungen beachtet und gesteuert werden.
3. Mitarbeitende
Die Mitarbeitenden werden ins Qualitdtsmanagement einbezogen und erhalten die Mdglichkeit,
sich aktiv und umfassend an der Umsetzung zu beteiligen. Sie tragen als Experten fir ihre
jeweilige Aufgabe die Verantwortung fur die Qualitat in ihrem unmittelbaren Arbeitsumfeld.
Dazu gehdren:
) die zuverlassige Einhaltung der beschriebenen Prozesse,
) die Verwendung der vorgegebenen Dokumente,
) die Ausfiihrung einzelner Tatigkeiten entsprechend den jeweiligen beruflichen,
beziehungsweise fachlichen Standards.
Die Einrichtung verfligt hierzu iber festgelegte Instrumente (z. B. Fortbildungen.
Vorschlagswesen, Qualitatszirkel).
4. Internes Auditteam

o die Rehabilitationseinrichtung verflgt tber die erforderlichen und qualifizierten
Auditoren/-innen, die aus allen QM-relevanten Bereichen gestellt werden,

° die regelmafige Fortbildung muss gewahrleistet werden.
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B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung

Unter dem Begriff von Rehabilitanden- und Kundenorientierung werden auch die Teilnehmenden der
Praventionsprogramme eingeschlossen. Ubergeordnetes Ziel ist der Erhalt der Erwerbsfahigkeit.

In diesem Qualitatselement ist festzulegen, wie Kundenanforderungen ermittelt werden.
Im Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses wird als Ziel die Erhéhung der
Kundenzufriedenheit angestrebt.

Die identifizierten und beschriebenen Kunden- und Interessengruppen sind aufzufiihren. Es ist darzustellen,

welche Relevanz die einzelnen Kunden- und Interessengruppen fur die Einrichtung haben.

Nr.

Anforderungen Rehabilitanden- und Kundenorientierung
Wer sind unsere Kunden- und Interessengruppen?

Festlegung der Kunden- und Interessengruppen

Diese kdnnen sein:

Rehabilitanden/-innen und deren Angehdrige,
Teilnehmende an Praventionsprogrammen,
Empfanger/-innen von Nachsorgeleistungen,
Mitarbeitende,

Kostentrager/-innen und Zuweiser/-innen,
Behandelnde,

Kooperationspartner/-innen,

Dienstleistende und Lieferanten/-innen,
Selbsthilfeorganisationen,

Behorden und andere 6ffentliche Einrichtungen.

Nr.

Anforderungen Rehabilitanden- und Kundenorientierung
Was erwarten die Kunden- und Interessengruppen von uns?

Systematische Ermittlung und Erfassung der Anforderungen und Erwartungen der
unterschiedlichen Kunden-, und Interessengruppen in der Rehabilitationseinrichtung

Es wird beschrieben, welche Erwartungen die Rehabilitanden/-innen und weiteren
Interessenspartner/-innen an die Rehabilitationseinrichtung haben. Es ist darzustellen,
welche Relevanz sie fir die Einrichtung haben.

Es wird dargelegt, wie diese Anforderungen erhoben, bewertet, GUberprift, und soweit
umsetzbar, realisiert sowie bei der strategischen Planung bericksichtigt werden.

Die Starken der Rehabilitationseinrichtung sind darzustellen.
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Nr. | Anforderungen Rehabilitanden- und Kundenorientierung
Was erwarten wir von unseren Kunden- und Interessengruppen?

1. Anforderungen der Rehabilitationseinrichtung an ihre Kundengruppen
. Die Anforderungen der Rehabilitationseinrichtung an ihre Kunden/-innen missen ermittelt

und regelmafig vermittelt werden.

. Es wird dargelegt, wie diese Anforderungen erhoben, bewertet, Gberprift, und soweit
umsetzbar, realisiert sowie bei der strategischen Planung berlcksichtigt werden.

Nr. | Anforderungen Rehabilitanden- und Kundenorientierung
Was tun wir fiir unsere Kunden- und Interessengruppen?

1. MaBRnahmen zur Erfiillung der Rehabilitanden- und Kundenorientierung
. Es muss aufgezeigt sein, welche Malinahmen zur Erflillung der Rehabilitanden- und

Kundenorientierung eingeleitet werden.

. Die Erfiillung der Erwartungen und Anforderungen der Rehabilitanden/-innen und
weiteren Interessenspartnern/-innen an die Rehabilitationseinrichtung miissen
beschrieben werden. Den besonderen Bediirfnissen von Menschen mit (drohenden)
Behinderungen ist Rechnung zu tragen.

2, Beriicksichtigung der Bediirfnisse der Rehabilitanden/-innen im Rahmen der
festzulegenden maBnahmenbezogenen Rehabilitations- und Therapieziele, die dazu
beitragen, die libergeordneten Teilhabeziele zu erreichen
. Es muss dargelegt sein, in welcher Form die Bedirfnisse der Rehabilitanden/-innen bei

der Rehabilitations- und Therapiezielvereinbarung bertcksichtigt werden und wie mit
Diskrepanzen umgegangen wird.

. Die Einrichtung muss die Ergebnisse der tGberpriften Rehabilitations- und
Therapiezielerreichung transparent nachweisen.

3. Abstimmung verschiedener Interessenslagen (z. B. Rehabilitanden/-innen,
Behandelnde, Selbsthilfe oder Vertretungen von Menschen mit Behinderungen)

e  Die Einrichtung hat die Regeln beschrieben, nach denen verschiedene Interessenslagen
von Beteiligten an der Rehabilitation abgestimmt werden.

4, Schnittstellenmanagement zu Vor- und Nachbehandelnden
e  Die Einrichtung hat ihr Schnittstellenmanagement zu den Vor- und Nachbehandelnden

beschrieben und kennt deren Anforderungen.

5. Rehabilitationsbezogener Einsatz von Assessments bei Aufnahme und Entlassung
e  Bei Aufnahme und Entlassung sind standardisierte Verfahren zur Erfassung des

Gesundheitszustandes und der Fortschritte der Rehabilitanden/-innen anzuwenden.

6. Konzept der Angehorigenarbeit

. Die Einrichtung hat ihr Konzept der Angehdrigenarbeit bzw. Einbindung der
Bezugspersonen beschrieben (wenn erforderlich).
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Nr. | Anforderungen Rehabilitanden- und Kundenorientierung
Was tun wir fiir unsere Kunden- und Interessengruppen?

7. Gewadbhrleistung von Gewaltschutz

Es wird beschrieben, welche geeigneten Mallnahmen zum Schutz vor Gewalt fir
Rehabilitanden/-innen und Mitarbeitenden, insbesondere fir Frauen und Kinder sowie
Menschen mit (drohenden) Behinderungen, getroffen werden. Ein zugeschnittenes
Gewaltschutzkonzept wird umgesetzt. Nachfolgende Punkte werden insbesondere
berlcksichtigt:

. zu treffende Malinahmen zur Gewaltpravention,

. einzuleitende MalRnahmen bei Verdachtsfallen und bei akuten Gewaltfallen,

. Festlegung von festen Ansprechpartnern/-innen zur Umsetzung des Gewaltschutzes
innerhalb der Einrichtung (z. B. Vertrauenspersonen, Gleichstellungsbeauftragte,
Schwerbehindertenvertretung),

. die Einbindung des Gewaltschutzes als festen Bestandteil in das Fort- und
Weiterbildungskonzept fir das Fachpersonal,

. die Uberpriifung und Aktualisierung des Konzeptes in regelmafigen Abstéanden.

Tipps fiir die Praxis zum Konzept der Angehoérigenarbeit:
Die Beratung von Angehorigen beziehungsweise Bezugspersonen ist z. B. erforderlich, wenn:
e Angehdrige oder Bezugspersonen eine wesentliche Rolle in der Betreuung oder Pflege Gbernehmen
e Psychosoziale Belastungen durch die Pflegesituationen entstehen

e Medizinische oder pflegerische Malknahmen verstandlich erklart werden missen

Tipps fiir die Praxis zur Gewahrleistung von Gewaltschutz:

e Konzept zum Gewaltschutz kann auch im Teil B ,Soziale Nachhaltigkeit“ beschrieben werden
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Nr. | Anforderungen Rehabilitanden- und Kundenorientierung
Wie messen wir?
1. Erhebung der Zufriedenheit von Rehabilitanden/-innen und Kunden/-innen
. Die Einrichtung muss (ber ein systematisches Vorgehen verfligen, um Rickmeldungen
von Rehabilitanden/-innen und weiteren Kunden/-innen bezliglich der Qualitat der
Rehabilitationsmallinahme sowie darauf einwirkender Leistungen einholen und
analysieren zu kénnen.
. Es wird nachgewiesen, wie Verbesserungserfordernisse umgesetzt werden.
2. MaBRnahmen bei Abweichungen
. Es muss dargelegt sein, welche Maflinahmen bei Abweichungen eingeleitet werden.
3. Transparenter Umgang mit den Ergebnissen in der Rehabilitationseinrichtung
. Der transparente Umgang mit den Ergebnissen der Erhebung der Zufriedenheit von
Rehabilitanden/-innen und Kunden/-innen muss belegt sein.
4. Leistungen der rehabilitandenbezogenen und unterstiitzenden Prozesse
(Prozessqualitat)
. Im Hinblick auf Verbesserungspotenziale werden alle Prozesse regelmalig Gberprift,
bewertet und bei Bedarf gemessen.

Tipps fiir die Praxis:

Die Abbildung kann Uber eine Tabelle erfolgen, in der die oben genannten Anforderungen abgebildet
sind.

Angaben zur Marktposition und zu Wettbewerbern sowie wichtiger Kooperationspartner/-innen
kénnen ebenfalls festgehalten werden.
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B 3 Mitarbeitende

Die wichtigste Ressource im Rehabilitationsbereich sind die Mitarbeitenden.

In diesem Qualitdtsmanagementelement sind Rahmenbedingungen und MaRnahmen zu beschreiben, die
eine qualitatsorientierte Leistungserbringung durch die Mitarbeitenden ermdglichen. Dazu gehdren
Aufbauorganisation, Personalplanung, Personalentwicklung und Einbeziehung der Mitarbeitenden.

Der Verweis auf bestehende Regelungen und Dokumente ist zulassig.

Nr. | Anforderungen Aufbauorganisation

1. Stellenbeschreibungen/Aufgabenbeschreibungen

. Angaben zur detaillierten Beschreibung der einzelnen Stellen sind durch
Aufgabenbeschreibungen oder Anforderungsprofile notwendig.

. Der Stellenplan dient dabei als Grundlage fiir die Personalbedarfsdeckung und
Personalentwicklung. Nicht besetzte Stellen sind gekennzeichnet, der Abgleich zwischen
IST- und SOLL-Stellen findet in regelmaRigen Abstanden statt.

2. Beauftragtenwesen

o Das aus gesetzlichen Verpflichtungen resultierende Beauftragtenwesen muss geregelt
und belegbar sein.

3. | Befugnisse

o Entscheidungs- und Unterschriftsbefugnisse sind darzustellen.

Nr. | Anforderungen Personalplanung

1. | Personalbedarfsplanung

. Es wird dargelegt, nach welchen Gesichtspunkten die Personalbedarfsplanung erfolgt
und wie das Verfahren (Prozess) hierzu ablauft.

2. | Personalbeschaffung

. Es wird beschrieben, wie die Personalbeschaffung erfolgt.

3. Verfahren zur Einarbeitung neuer Mitarbeitender

. Die Einrichtung legt Regelungen fur die Einarbeitung neuer Mitarbeitender schriftlich fest.
. Neue Mitarbeitende werden zu Beginn ihrer Tatigkeit mit allen fur ihre Aufgaben

erforderlichen Informationen versorgt und erhalten ausreichend Zeit fur die Einarbeitung.
. Ein Nachweis uber die Einarbeitung wird erbracht.

4. | Vertretungsreglungen fiir alle Mitarbeitenden

. Es wird nachgewiesen, dass fur alle qualitatsrelevanten Tatigkeiten
Vertretungsregelungen vorhanden und bekannt sind sowie umgesetzt werden.
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Nr. | Anforderungen Personalentwicklung
1. Systematische Personalentwicklung

. Es wird beschrieben, wie in der Einrichtung Personalentwicklung umgesetzt wird. Dies
sind z. B. gezielte Férderung der Mitarbeitenden, Rotation, Hospitation, Einsatz als
Vertretung, Ubertragung spezifischer Aufgaben, Mitarbeit an Projekten und
Qualitatsgruppen.

2. RegelmiBige Gesprache mit Mitarbeitenden

. Es wird nachgewiesen, dass regelmalige Gesprache nach einem festgelegten Verfahren
durchgefiihrt werden.

3. Fortbildungsbedarf, Planung und Durchfiihrung der Fort- und Weiterbildung

. Die Einrichtung erhebt regelmaRig (mindestens jahrlich) in geeigneter Form den
Fortbildungsbedarf der Mitarbeitenden, plant dementsprechend die Fort- und
Weiterbildung und organisiert bzw. vermittelt diese.

. Die kurz-, mittel- und langfristigen Ziele der Mallnahmen zur Personalentwicklung werden
bericksichtigt.

. Die Mitarbeitenden werden an der Planung ihrer individuellen Weiterqualifizierung
beteiligt.

. Die realisierten Fort- und Weiterbildungsmaflinahmen und die Teilnehmenden werden
dokumentiert und dargelegt.

. Die Fortbildungsplanung bertcksichtigt neue Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis.

. Aktuelle Fachliteratur, Fachzeitschriften und Programme tber Fort- und
Weiterbildungsmdglichkeiten sind verflgbar.

. Absolvierte Pflichtschulungen sind nachgewiesen.

4. | Qualifizierungsmoglichkeiten

. Es wird dargelegt, dass Qualifizierungsmoglichkeiten transparent sind und
aufgabenbezogen angeboten werden.

5. Wissensmanagement zur Identifikation, Analyse, Mobilisierung und Sicherung des
vorhandenen Wissens

. Es wird beschrieben, welche Fahigkeiten und Kompetenzen in der Einrichtung vorhanden
sind.

o Es wird festgelegt, in welcher Form und Haufigkeit vorhandenes Wissen in der
Einrichtung weitergegeben und gesichert wird (z. B. Teambesprechungen- und
-fortbildungen) und wie die Bedarfe ermittelt werden.

6. Gezielte Nachwuchsforderung
. Es wird festgelegt, dass eine gezielte und systematische Nachwuchsférderung erfolgt.
7. | Verfahren zur Ausbildung

. Es wird beschrieben, auf welche Art und Weise unter Beachtung der gesetzlichen
Vorschriften ausgebildet wird.
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Nr. | Anforderungen Einbeziehung der Mitarbeitenden

1. | Angaben zum Mitarbeitendenfeedback

e Von der Einrichtung sind die Rickmeldungen der Mitarbeitenden tber das
Qualitdtsmanagement dargelegt.

2. Beachtung gesetzlicher Regelungen zur Beteiligung und Mitbestimmung

. Es wird beschrieben, in welcher Form die gesetzlichen Regelungen zur Beteiligung und
Mitbestimmung Berucksichtigung finden.

3. Zusammenarbeit zwischen der Klinikleitung und der Personalvertretung

. Es wird beschrieben, wie die Zusammenarbeit zwischen der Klinikleitung und der
Personalvertretung erfolgt und wie Diskrepanzen geregelt werden.

@ Tipps fiir die Praxis:
Einbeziehung der Personalvertretung liber die gesetzliche Mitbestimmung hinaus:

o Es kann dargelegt werden, in welcher Art und Weise die Personalvertretung tber die gesetzliche
Mitbestimmung hinaus in die Umsetzung des Qualitdtsmanagements einbezogen wird.

Aktivitaten zur Forderung des Betriebsklimas:

. Es kann beschrieben werden, welche Aktivitaten zur Férderung des Betriebsklimas umgesetzt
werden, z. B. Betriebssport, Betriebsfest.

Einsatz motivationsfordernder Instrumente:

. Der Einsatz und die Methodik motivationsférdernder Instrumente konnen festgelegt werden.

o Der Einsatz samtlicher Instrumente zur Qualitdtsmessung in Bezug auf die Mitarbeitenden kann auch
im Abschnitt B 6 geregelt werden.

Sicherung des vorhandenen Wissens:

e Es kann beschrieben werden, wie das vorhandene Erfahrungswissen als wertvolle Ressource erkannt
wird z. B. durch vorausschauende Personalplanung.
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B 4 Kommunikation und Dokumentation

Es wird beschrieben, welche Instrumente zur internen und externen Kommunikation bzw. zur Dokumentation
eingesetzt werden und wie deren Wirksamkeit sichergestellt wird. Die Dokumentation dient zum Nachweis
von qualitatsbezogenen Festlegungen und MaRnahmen unter Einhaltung der gesetzlichen und behdérdlichen

Anforderungen.

B 4.1 Kommunikationsstruktur

Es werden Festlegungen getroffen, nach welchen Regeln und Verfahren Informationen innerhalb und
aufderhalb der Einrichtung eingeholt, besprochen und weitergegeben werden.

Nr. | Anforderungen Kommunikationsstruktur
1. Kommunikationskonzept zur Abbildung der Kommunikationsstruktur
Die notwendigen Aspekte werden abgebildet und beinhalten die Punkte zwei bis zehn dieser
Tabelle. Dabei gewahrleistet die Klinikleitung, dass
) die fur die Leistungserbringung erforderliche Kommunikationskontinuitat unter den
Prozessbeteiligten und Interessenspartnern/-innen sichergestellt ist
) den Mitarbeitenden ermdglicht wird, ihre originaren Aufgaben und gegebenenfalls
Beauftragtenfunktionen effizient und vollstandig zu erledigen.
2. Festgelegte, transparente und verbindliche Kommunikationsstrukturen
) Die Kommunikation umfasst alle geplanten und strukturierten Kommunikationsmedien
und —gremien zum Informationsaustausch der Mitarbeitenden untereinander und mit der
Fuhrung der Einrichtung. Ein regelmaRiger, an den Erfordernissen der
Rehabilitationsprozesse orientierter, Informationsfluss innerhalb der Einrichtung wird
sichergestellt.
. Die verschiedenen Kommunikationsmedien sind beschrieben. Das sind
z. B. Protokolle, Teambuch, Ubergabebuch, Aushange, Hauszeitung, Postfacher,
elektronische Mails, Netzwerk, Intranet, Teamkalender und Telefone.
3. RegelmafRige Besprechungen, Konferenzen und dahnliches
) Die Kommunikation umfasst mindestens folgende Kriterien:
Terminliche Festlegung (Wochentag, Uhrzeit, Dauer und Haufigkeit), Tagesordnung,
Protokollfiihrung, An- und Abwesenheitsregelung, Gesprachsleitung. Die Umsetzung der
vereinbarten Aufgaben und der Festlegungen wird gepriift und sichergestellt.
) Die Rehabilitationseinrichtung legt fest, wie Informationen an Mitarbeitende
weitergeleitet werden, die nicht an den Besprechungen teilgenommen haben.
o Es wird festgelegt, in welcher Form und Haufigkeit Teambesprechungen und
Teamfortbildungen durchgefiihrt und wie die Bedarfe ermittelt werden.
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Nr. | Anforderungen Kommunikationsstruktur
4. Interdisziplindre Besprechungen zu bereichsiibergreifenden Problemen
) Es wird dargelegt, nach welchem Verfahren interdisziplindre Besprechungen zu
bereichslbergreifenden Problemen durchgefiihrt werden.
5. Nutzung verschiedener Wege fiir die Auen- und Innendarstellung der Einrichtung zur

Imagepflege

Es wird dargelegt, wie Uber die Einrichtung informiert wird, z. B.

o Internet und Intranet

) Informationsmaterial

o Zusammenarbeit mit Presse und Medien

o Corporate Identity

) Public Reporting

o Tagungen, Besprechungen, Kongresse, Arbeitskreise und so weiter

6. Monitoring von Qualitédts- und Informationsportalen im Internet

e Die in den Informationsportalen der Rehabilitationstrager veréffentlichten Daten werden
regelmafig Uberpruft.

e Die auf Bewertungsplattformen auffindbaren Riickmeldungen der Rehabilitanden/-innen
und Informationen werden regelmafig erfasst und ausgewertet. Hinweise auf
Verbesserungspotenziale werden in das interne Qualitdtsmanagement aufgenommen. Bei
unrichtigen Angaben wird auf Richtigstellung gedrangt.

7. Uberwachung von éffentlich verfiigbaren Informationen iiber die Einrichtung

(z. B. Internet, Printmedien und so weiter)

e Die Darstellung der Einrichtung wird regelmafig auf Korrektheit und Aktualitat Gberprift.
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Nr. | Anforderungen Kommunikationsstruktur

8. Fremdsprachige Informationen

e Es werden Festlegungen getroffen, in welchem Umfang fiir fremdsprachige
Rehabilitanden/-innen allgemein giiltige Regelungen, wie z. B. die Hausordnung und die
Datenschutzordnung, vorgehalten und bei Bedarf angepasst werden.

9. Regelung der Erreichbarkeit auch bei Abwesenheit

e Eingehende zentrale oder persénliche Faxe, E-Mails und Post werden zlgig verteilt und
zeitnah bearbeitet,

¢ Rufumleitungen werden geplant und abgesprochen (Vertretungsregelung),

¢ Mailboxen/Anrufbeantworter werden abgehort,

e die Telefonzentrale ist zu den Regelarbeitszeiten besetzt. Die Mitarbeitenden verfigen
Uber aktuelle Verzeichnisse, die zum Teil aus anderen Kapiteln stammen (Erste-Hilfe-
Plan, Beauftragtenliste und so weiter).

10. | Verteilung und Beantwortung eingehender Informationen und Anfragen

o Es wird festgelegt, in welcher einheitlichen Form eingehende Informationen und Anfragen
beantwortet bzw. verteilt werden.

Nl

@‘ Tipps fiir die Praxis:

e Das Kommunikationskonzept kann in Tabellenform abgebildet werden.
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B 4.2 Dokumentation

Dokumentation dient zum Nachweis von qualitadtsbezogenen Festlegungen und MalRnahmen, hierzu sind

nachfolgende Punkte zu beschreiben.

Nr.

Anforderungen Dokumentation

Beschreibung und kontinuierliche Uberwachung der rehabilitandenbezogenen
Kernprozesse in den Bereichen Aufnahme, Diagnose, Therapie und Uberleitung
einschlieBlich der relevanten Teil- und Unterstiitzungsprozesse

e Von der Rehabilitationseinrichtung muss dargelegt sein, in welcher Art und Weise die
rehabilitandenbezogenen wesentlichen Kernprozesse dokumentiert und regelhaft
(mindestens alle drei Jahre) iberwacht werden. Im Qualitatsmanagementhandbuch,
welches generell vollstandig digital abgebildet sein darf, sind alle Instrumente und
Prozesse nachvollziehbar und schriftlich darzustellen.

Beschreibung des Dokumentationssystems zur Einhaltung aller gesetzlichen und
behordlichen Anforderungen (z. B. Medizinprodukte, Hygiene, Brandschutz,
Datenschutz, Arbeitsschutz, Gewaltschutz)

e  Malnahmen zur Einhaltung der gesetzlichen und behdrdlichen Anforderungen mussen
beschrieben sein. Die Einhaltung wird durch geeignete Aufzeichnungen nachgewiesen.

Internes Schnittstellenmanagement

e  Von der Einrichtung muss dargelegt sein, wie die interne Zusammenarbeit geregelt ist
(innerhalb einer Abteilung sowie zwischen Abteilungen und Fiihrungsebenen).

Ausrichtung des Prozessmanagements an fachlichen Qualitatsstandards

o Die Lenkung der Prozesse orientiert sich an rehabilitationsspezifischen Fachstandards.

Lenkung der rehabilitandenbezogenen (elektronischen) dokumentierten Informationen
und Aufzeichnungen

e  Die Handhabung und das Verteilersystem der rehabilitandenbezogenen dokumentierten
Informationen und Aufzeichnungen sind klar geregelt. Diese sind jederzeit auffindbar,
verfugbar und auf dem neuesten Stand. Die Vorgangerversion ist archiviert. Die
Anforderungen des Datenschutzes werden beachtet.

Dokumentenmanagement

. Die Einrichtung muss eine Ubersicht aller verwendeten dokumentierten Informationen
nachweisen.

. Die Anderung, Erstellung und Freigabe von dokumentierten Informationen miissen
geregelt sein.

. Die Archivierung und Loschung von dokumentierten Informationen und Aufzeichnungen
muss geregelt sein.
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B 5 Infrastruktur, Nachhaltigkeit und Sicherheit

Hier werden Aussagen getroffen, welche Rahmenbedingungen hierzu vorhanden sind und wie diese
effizient genutzt und ausgebaut werden. In den Unterkapiteln sind die Zustandig- und Verantwortlichkeiten

zu beschreiben.

s R

Infrastruktur Nachhaltigkeit =leherhell
Gebiudemanagement Okologisch Datenschutz
Medizinisch d =
egizinescl LIk OGkonomisch Notfallmanagement

technische Geréte

Arbeitsschutz

EDV Sozial Hygiene
Brandschutz

o /

Abbildung 5 — Beispiele fiir Elemente der Infrastruktur

Der Betrieb der Einrichtung unterliegt Gesetzen, Vorschriften und Regelungen, die zu beachten sind.
Ein Teil dient dem Schutz der Rehabilitanden, ein anderer den Mitarbeitenden und der Umwelt.
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Nr. | Anforderungen Infrastruktur

1. | Gebaudemanagement

. Es wird nachgewiesen, dass ein Gebdudemanagement etabliert ist, das Regelungen zur
Erhaltung von Gebauden, Raumlichkeiten, Aufdenanlagen und Fuhrpark umfasst. Die
entsprechenden Vermdgenswerte sind zu sichern. Hierfir bestehen festgelegte
Zustandigkeiten.

2. Medizinische und technische Gerate

. Geratelisten kdnnen eingesehen werden und befinden sich auf dem aktuellen Stand.

. Die erforderlichen Gerate- und Hilfsmittel sind nachweislich verfiigbar. Die Einhaltung von
gesetzlichen Vorgaben muss gewahrleistet werden. Dies gilt insbesondere fiir die
Inbetriebnahme, Bedienung sowie Wartung.

o Die Durchfiihrung von vorgeschriebenen Ersteinweisungen durch den Hersteller sowie
Unterweisungen sind nachweisbar und nachvollziehbar dokumentiert.

3. | EDV

. Es muss sichergestellt werden, dass die Mitarbeitenden gemaf den Anforderungen ihres
Arbeitsbereiches technisch ausgestattet sind.

o Ein IT-Sicherheitskonzept muss vorhanden sein.

Nr. | Anforderungen Nachhaltigkeit

1. Okologisch, 6konomisch und sozial

. Es missen Ziele und MalRnahmen festgelegt werden, welche 6konomischen,
Okologischen und sozialen Aspekte fir die Klinik sinnvoll sind.

_@_ Tipps fiir die Praxis:
Okologisch:

o beispielsweise Energieeffizienz, Abfallmanagement, Wasserverbrauch, Naturschutz, Umweltschutz
Okonomisch:

. beispielsweise Ressourceneffizienz, Férderung von Kreislaufwirtschaft, Innovationen, Technologie,
verantwortungsvolle Unternehmensfihrung

Sozial:
o beispielsweise soziale Gerechtigkeit, Arbeitsbedingungen, Gesundheit und Wohlbefinden,

gemeinschaftliche Entwicklungschancen, Gleichheit und Inklusion, Bildung und soziale
Sicherheit, Gewaltschutzkonzept
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Nr.

Anforderungen Sicherheit

Datenschutz

Es ist ein Datenschutzkonzept gemaf den gesetzlichen Vorgaben zu erstellen, zu pflegen
und zu kommunizieren.

Aus den gesetzlichen Vorgaben werden verbindliche Regelungen zum Umgang mit
personenbezogenen Daten getroffen. Die Regelungen werden regelmafig auf ihre
Wirksamkeit hin Uberprift.

Ein/e Beauftragte/r/Ansprechpartner/-in zum Datenschutz ist benannt. Eine
Vertretungsregelung existiert.

Ein Verfahren zur Regelung von Zugriffsrechten hinsichtlich geschiitzter Daten ist
beschrieben.

Neben der Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datenarchivierung missen auch
Regelungen zur Datenléschung getroffen werden. Gesetzliche Aufbewahrungsfristen sind
zu beachten.

Betroffen sind medizinische und nicht medizinische Daten der Rehabilitanden/-innen,
aber auch Daten von Beschéftigten sowie Geschafts- und Dienstgeheimnisse.

Es wird dargelegt, in welcher Form die Regelungen zum Datenschutz transparent und
bekannt gemacht werden.

Notfallmanagement

Es muss ein schriftlich fixierter Erste-Hilfeplan vorliegen. In diesem sind verantwortliche
und qualifizierte Mitarbeitende benannt. Es ist festgelegt, welche Mitarbeitenden in
welcher Form und Haufigkeit am Reanimationstraining teilnehmen.

Es muss festgelegt werden, wie in medizinischen und technischen Notféllen vorgegangen
wird. Ein Verfahren zur Fallbesprechung und praventiven Risikobearbeitung ist etabliert.

Arbeitsschutz, Hygiene, Brandschutz

Es wird dargelegt, wie die Sicherheit der Infrastruktur und Arbeitsumgebung gewahrleistet
wird. Erforderliche Aushange, Datenblatter, Betriebsanweisungen und ahnliches missen
regelmalig auf Aktualitat hin Gberprift werden.

Es wird nachgewiesen, dass die Bestimmungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz
sowie zum Jugend- und Mutterschutz beachtet werden. Hierzu gehoéren
Gefahrdungsbeurteilungen, die auch psychische Belastungen umfassen.

Es wird nachgewiesen, dass die Bestimmungen im Umgang mit Gefahrstoffen, Hygiene
und Brandschutz beachtet werden.

Tipps fiir die Praxis Datenschutz:

Beispiele fur personenbezogene Daten/Datentrager sind:

Daten in der Rehabilitandenakte
sonstige Informationstrager mit Rehabilitandendaten

Verwaltungsdaten zu Rehabilitanden/-innen, wie z. B. Daten Uber Ausleihe von Geraten

Personalaktendaten
Einsatzplane, Urlaubslisten
dienstliche Beurteilungen
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B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess- und

Ergebnisqualitat

Zur Uberwachung von Prozess- und Ergebnisqualitét werden standardisierte Instrumente und Verfahren

eingesetzt. Die Messung und Bewertung erfolgt mit festgelegten Qualitatsindikatoren und ihren Kennzahlen.

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

Zu den Messinstrumenten und -verfahren gehdren mindestens die internen Audits, das Risiko- und
Chancenmanagement, sowie das Fehler-, [deen- und Beschwerdemanagement.
Deren Ergebnisse flieRen mit anderen wichtigen Erkenntnissen aus dem Geschaftsjahr in die

Managementbewertung ein. Diese werden dort bewertet und dienen damit als Grundlage zur Ableitung von

strategischen VerbesserungsmaflRnahmen (siehe B 7).

Nr.

Anforderungen an die Messinstrumente und -verfahren

Interne Audits

Es muss ein schriftlicher Plan zum regelhaften internen Audit der Prozesse der
Prozesslandkarte (Teil C) sowie der Teile A und B gefiihrt werden. Die Teilnehmenden
sind informiert Gber Termin, Dauer und Ablauf der Audits. Die Auditplanung hat die
Objektivitat und Unparteilichkeit des Auditprozesses sicherzustellen.

Das gesamte Qualitatsmanagementsystem ist innerhalb von drei Jahren zu Uberprufen.
Die Leitung legt fest, welche Prozesse fiir ihre Einrichtung wesentlich sind, diese
missen jahrlich auditiert werden.

Liegen Hinweise auf qualitatsrelevante Abweichungen vor, sind diese in der jahrlichen
Auditplanung zu beriicksichtigen, wenn sie nicht durch andere MalRnahmen bearbeitet
werden.

Die Ergebnisse vorangegangener Audits inklusive ihrer MalRnahmen sind
heranzuziehen.

Die festgestellten notwendigen Maf3nahmen und Ergebnisse sind zu dokumentieren und
flieBen in die Managementbewertung ein. Eine Bearbeitungszeit zur Umsetzung der
MaRnahmen ist festzulegen.

Die Fuhrung der Rehabilitationseinrichtung hat aus dem Soll-Ist-Vergleich
Verbesserungsbedarfe abgeleitet, die Vorgehensweise geplant und die Durchfiihrung
festgelegt.

Die Einrichtung weist das erforderliche qualifizierte Personal fiir die regelhaften
Selbstiberprufungen nach (fachliche, methodische und soziale Kompetenzen).

Risiko- und Chancenmanagement

Die Einrichtung implementiert ein Konzept zum prozessbasierten Risiko- und
Chancenmanagement, welches schriftlich festgelegt ist. Hier werden alle MalRnahmen
zur Identifikation, Analyse, Bewertung und Bewaltigung von Risiken zusammengefasst.
Erkannte Risiken werden in den entsprechenden Geschaftsprozessen dargestellt.
Positive Auswirkungen aus Risiken werden als Chance fir die Qualitadtsentwicklung
erfasst und genutzt.

Mitarbeitende werden regelmaRig tiber Malnahmen, die sich aus dem Risiko- und
Chancenmanagement ergeben, informiert und gegebenenfalls auch geschult.
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Nr.

Anforderungen an die Messinstrumente und -verfahren

Fehlermanagement

Es muss ein Fehlermanagement schriftlich dargelegt und implementiert sein.

Es werden alle MalBnahmen zur Identifikation, Analyse, Bewertung und Korrektur von
Fehlern statistisch zusammengefasst.

Ziel ist es, dass erkannte Fehler nicht wiederholt werden und die Fehlerursachen
beseitigt werden.

Die Mitarbeitenden sind fur den Umgang mit Fehlern sensibilisiert und methodisch
geschult. Sie werden ermutigt, die Arbeitsprozesse laufend auf mdgliche Fehler oder
Fehlerquellen hin zu prifen und diese zu melden.

Die Meldungen sollten freiwillig, anonym und ohne Sanktionen durch die
Mitarbeitenden erfolgen kénnen.

Beschwerdemanagement

Es mussen schriftliche Regelungen und Verantwortlichkeiten zum
Beschwerdemanagement dargelegt werden. Diese beinhalten deren Erfassung,
Bearbeitung und Behebung.

Es muss dargelegt werden, wie die Beschwerden einzeln und statistisch erfasst, die
Ursachen analysiert, geeignete KorrekturmalRnahmen abgeleitet und umgesetzt
werden. Die Mitarbeitenden sind im Umgang mit Beschwerden geschult. Sie arbeiten
an KorrekturmafRnahmen mit und setzen diese in ihren Arbeitsbereichen um.

Ideenmanagement

Es muss ein Verfahren fir die Einreichung, Bewertung, Auswahl und Implementierung
von Ideen vorhanden sein. Dabei mussen die Mitarbeitenden motiviert werden, Ideen
einzubringen und ihre Gedanken und Vorschlage zu teilen, unabhangig von ihrer
Funktionsgruppe oder Position.

Mitarbeitende mussen Feedback zu ihren Ideen erhalten, unabhangig davon, ob sie
umgesetzt werden oder nicht.
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Nr. Anforderungen an die Messinstrumente und -verfahren

6. Managementbewertung

. Ein strukturiertes Verfahren zur Planung, Vorbereitung, Durchfihrung und
Nachbereitung der Managementbewertung einschlie3lich Verantwortlichkeiten muss
nachgewiesen werden.

Folgende Aspekte missen mindestens bewertet werden:

- Malnahmen aus vorangegangenen Managementbewertungen

- Veranderungen interner und externer Themen

- Zufriedenheit der Rehabilitanden/-innen und Kunden/-innen

- Rickmeldungen weiterer Kundengruppen

- Erreichung der Qualitatsziele

- Informationen zu Leistungen der Kern- und Unterstitzungsprozesse
- Informationen aus dem Fehler-, Risiko- und Chancenmanagement

- Ergebnisse aus dem Beschwerde- und Ideenmanagement

- Auditergebnisse

- Ergebnisse aus der externen Qualitatssicherung

- Leistungen externer Anbieter

- Angemessenheit der personellen, sachlichen und wirtschaftlichen Ressourcen
- Einhaltung gesetzlicher und behdrdlicher Anforderungen

- Uberwachung der Nachhaltigkeitsziele

- Wirksamkeit durchgefiihrter Mallnahmen

- Mdglichkeiten der Verbesserung

- Ergebnisse der betrieblichen Gesundheitsforderung

7. Interne Qualitatszirkel und analoge Formen

e  Zur umfassenden Nutzung der Problemlésungskompetenz der Mitarbeitenden werden
interne Qualitatszirkel und/oder analoge Formen innerbetrieblicher Arbeitskreise
eingesetzt.

Vel
P

Tipps fiir die Praxis:

o Bei den internen Audits kdnnen wesentliche Prozesse z. B. das Notfallmanagement, Risiko- und
Chancenmanagement und Datenschutz sein.

o Fehler kdnnen zum einen Uber etablierte Meldesysteme, zum anderen anhand von Besprechungen
und Besprechungsprotokollen ermittelt, analysiert und bewertet werden.

o Das Fehler-, Ideen- und Beschwerdemanagement kann jeweils als Prozess in C.F.3 dargestellt
werden.
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B 6.2 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Der Erreichungsgrad der Ziele der Einrichtung, der rehabilitationsbezogenen Ziele, der Wirksamkeit der
Rehabilitationsprozesse, der Nachhaltigkeitsziele sowie die Zufriedenheit der Kundengruppen sind zu
messen. Dies erfolgt mit Hilfe von Qualitatsindikatoren und entsprechenden Kennzahlen.

Nr. Anforderungen Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

1. Interne Ergebnismessung

Es wird nachgewiesen, dass interne Ergebnismessungen vorgenommen werden. Dazu
werden Qualitatsindikatoren und dazugehoérige Kennzahlen definiert und nach ihrer
Relevanz gewichtet und regelmaRig Uberpruft. Aus den Veranderungen der Kennzahlen und
deren Bewertung werden MalRnahmen abgeleitet.

Kennzahlen werden definiert zu:

. Rehabilitanden/-innen und Kunden/-innen
. Wirtschaftlichkeit

. Prozessen

. Struktur

o Mitarbeitenden und Innovation

2. Erhebung der Zufriedenheit der Mitarbeitenden

o Es mussen Verfahren zur regelmafigen Befragung der Mitarbeitenden und deren
Auswertung festgelegt werden, unter Beachtung der Mitbestimmung der
Personalvertretung.

3. Externe Qualitdtssicherung

. Die Teilnahme an gesetzlich vorgeschriebenen externen Qualitatssicherungsverfahren
zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat wird umgesetzt und nachgewiesen.

4, Information liber die Ergebnisse der Qualitdtssicherung intern und extern

. Die Mitarbeitenden sind Uber die fiir ihren Arbeitsbereich relevanten Ergebnisse zu
informieren.

e Zur Unterstitzung des Wunsch- und Wahlrechts der Rehabilitanden/-innen und zur
Information der Zuweiser/-innen sind die Ergebnisse nach auen darzustellen. Diese
Anderung gilt als erfiillt, wenn die Ergebnisse regelmaRig in einem qualitatsgesicherten
Internet-Portal veroffentlicht werden.
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Beispiele zu Kennzahlen fiir Rehabilitanden/-innen und Kunden/-innen

o Therapeutische Versorgung

) Reha-Therapiestandards

o Peer Review der medizinischen Rehabilitation
o Rehabilitandenbefragung

o Sozialmedizinischer Verlauf

) Strukturanforderung und Strukturerhebung
o Struktur der Rehabilitanden/-innen

o Visitation der medizinischen Rehabilitation
o externe Beschwerdestatistik

) Entlassungsberichtslaufzeit

o Indikationsbezogener Pflegesatz

) Rehabilitations- und Therapiezielerreichung

Beispiele fiir Kennzahlen Wirtschaftlichkeit und Finanzen

. Pflegesatze und abgeleitete Einflussgrofien

o Wirtschaftliches Handeln und abgeleitete Einflussgréen
e Auslastung

o Verfahren zur Erhebung der Finanzperspektive

) Konkurrierende Ziele Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Beispiele fiir Kennzahlen Struktur und Prozesse

. Personalstruktur
) Prozessqualitat
. Infrastruktur

Beispiele fiir Kennzahlen Beschaftigte und Innovation

e  Arbeitgeberattraktivitdt und Personalentwicklung
o Pilotierung und Forschungsaktivitaten

o Erhebung eines Feedbacks der Mitarbeitenden
o Durchfuhrung Gesprache mit Mitarbeitenden

Beispiele externe Qualitatssicherung

e Qualitétsrelevante Abweichungen kdnnen z. B. aus Rehabilitandenbefragungen, Beschwerden oder aus
der externen Qualitatssicherung entnommen werden.

Tipps fiir die Praxis:

o Methodisch kann hier z. B. eine Balanced Scorecard als Managementinstrument genutzt werden.
Damit kénnen bestimmte Handlungsschwerpunkte in den Mittelpunkt der qualitatsbezogenen
Aktivitdten gestellt und beobachtet werden.

o Zum Kennzahlenvergleich kénnen auch externe Erhebungen herangezogen werden (Benchmarking).
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B 7 Kontinuierliche Verbesserung

In diesem Qualitatselement erfolgt die Darstellung, wie die Rehabilitationseinrichtung die Wirksamkeit des
Qualitatsmanagementsystems standig verbessert. Hierzu gehoéren die:

e Qualitatspolitik

e Qualitatsziele

e Auditergebnisse

e Datenanalyse

e Korrektur- und Vorbeugemalinahmen
e Managementbewertung

Nr. Anforderungen Kontinuierliche Verbesserung

1. Beriicksichtigung der externen Qualitatssicherung im internen Qualitdtsmanagement

. Die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung werden im Rahmen der Umsetzung
des internen Qualitdtsmanagements nachweislich bertcksichtigt.

2, Analyse der Ergebnisse und dokumentierte Ableitungen von MaBnahmen
Die Einrichtung

. muss darstellen, wie die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung analysiert und mit
intern dokumentierten Informationen desselben Bemessungszeitraums
gegenubergestellt werden,

. legt die abgeleiteten MalRnahmen und Verbesserungsprojekte schriftlich fest,

. berucksichtigt die Parameter der internen Ergebnismessung sowie der externen
Qualitatssicherung als Bewertungsparameter in den Prozessen der Prozesslandkarte.

3. Soll-Ist-Abgleich

. Es wird gezeigt wie und mit welchen Methoden Uberpriift wird, ob die tatsachliche
Arbeit den geplanten Vorgaben entspricht.

4. RegelmiRige Uberpriifung und Weiterentwicklung des Qualititsmanagementsystems

. Es wird festgelegt, in welcher Form die regelméRige Uberpriifung erfolgt und wie die
Weiterentwicklung vorgenommen wird.

Tipps fiir die Praxis:

. Ableitung der MalRinahmen sowie die Wirksamkeitsiiberpriifung kénnen in der Managementbewertung
festgelegt werden.
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Der PDCA-Zyklus als Unterstiitzungsinstrument fur den kontinuierlichen
Verbesserungsprozess

Als Grundorientierung samtlicher qualitatsbezogener Aktivitaten dient der Deming-Zyklus (PDCA-Zyklus),
der sowohl die Entwicklung und Weiterentwicklung des QMS-REHA als auch Projekte strukturiert.

Abbildung 6: Deming-Zyklus (PDCA)

@ Tipps fiir die Praxis:

PLAN:

¢ Das Qualitdtsmanagementhandbuch beschreibt die Planung des Handelns in seiner Methodik unter
Berucksichtigung der Erwartungen aller Beteiligten.
¢ Die Planung sollte strukturiert umgesetzt werden.

DO:

e Fir das tagliche Handeln liefern die in Teil C festgelegten Prozesse eine wichtige Orientierung.

CHECK:

e Der Soll-Ist-Abgleich, hier das Prifen der Deckung von ,Plan® und ,Do®, soll regelmafig mit
vertretbarem Aufwand erfolgen. Grundlage fur die Ergebnisprifung sind die im Qualitdtselement sechs
beschriebenen Indikatoren.

ACT:

e Zur Umsetzung von Optimierungspotenzialen eignen sich beispielsweise Arbeitsgruppen, Qualitatszirkel
und Verbesserungsprojekte.
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Teil C - Prozesslandkarte

TeilC

QMS-REHA stellt vor allem das Prozessmanagement in den Mittelpunkt der qualitdtsbezogenen Aktivitaten.
Die systematische Identifizierung, Analyse, Optimierung und Steuerung der Arbeitsabldufe bringt nachhaltige
organisatorische Effekte, erhebliche Effizienzgewinne sowie eine verbesserte Zufriedenheit aller Beteiligten
im Alltagsgeschehen. Als gemeinsame Grundlage des Prozessmanagements wurde eine einheitliche
Gliederung der Prozesslandkarte flir die medizinische Rehabilitation entwickelt. Diese lasst sich an die
spezifische Situation jedes einzelnen Rehabilitationszentrums anpassen. Durch die Strukturierung in drei
Prozesskategorien (Kernprozesse, Unterstlitzungsprozesse und Fiihrungsprozesse) werden die
Einrichtungsablaufe abgebildet. Zu beschreiben sind mindestens die in der Grafik aufgefihrten
verpflichtenden 18 Prozesse. Die Kernprozesse C.K.9 und C.K.10 kdnnen optional beschrieben werden. Die
in den Einzelprozessen genannten Unterpunkte sind beispielhafte Aufzadhlungen, die durch weitere erganzt
werden kénnen. Sie stellen Hinweise zu den erwarteten Inhalten dar.

Es ist ein Uberblick tiber die im Teil C des Qualitditsmanagementhandbuches festgelegten Prozesse zu
geben. Die Beschreibung der zur Leistungserbringung in der Einrichtung wesentlichen Arbeitsprozesse soll
einen ersten orientierenden Uberblick hinsichtlich des Zusammenwirkens der verschiedenen Abteilungen und
Arbeitsbereiche geben.

Anforderungen
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Abbildung 7: Prozesslandkarte QUS-REHA
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C 1 Struktur der Prozesslandkarte

Auf der ersten Gliederungsebene werden die Prozesse in folgenden Kategorien dargestellt:

o K= Kernprozesse
e U = Unterstitzungsprozesse
e F =FUhrungsprozesse

Die weiteren Gliederungsebenen werden zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit in Form von Teil-
Prozesslandkarten genutzt. Hierbei kdnnen inhaltlich zusammengehdrige Prozesse gebiindelt aufgefihrt
werden. Anderenfalls beginnt ab der zweiten Gliederungsebene die eigentliche Prozessdarstellung.

C 1.1 Kernprozesse

Kernprozesse in Rehabilitationseinrichtungen sind zentrale Ablaufe, die mafigeblich fir den Erfolg und die
Qualitat der Rehabilitation verantwortlich sind. Sie orientieren sich am Weg des Rehabilitanden/-innen durch
die Einrichtung und umfassen auch die Vorbereitung und Nachsorge. Bei der Festlegung und Gestaltung der
Kernprozesse ist darauf zu achten, dass die Prozesse aufeinander aufbauen, eine Wertschépfungskette
bilden und regelmaRig in Bezug auf die Effektivitadt und Effizienz Uberprift werden. Dazu sind Schnittstellen zu
definieren und Bewertungskennzahlen festzulegen.

Die Prozesse C.K.9 und C.K.10 sind optional und nicht relevant fur die Zertifizierung stationarer
Einrichtungen.

C.K.1 Vorbereitung
Im Rahmen des Prozesses Vorbereitung werden z. B. Ablaufe hinterlegt

e zur Klarung der Aufnahmeindikation
e zur Zuweisung und Disposition.

C.K.2 Aufnahme

Im Prozess Aufnahme sind z. B. die Ablaufe hinterlegt

e zum Einchecken des Rehabilitanden/-innen

e zur arztlichen, pflegerischen, psychosozialen und psychologischen Aufnahme
e zur Funktionsdiagnostik

e zur psychologischen Diagnostik

e zu Laborarbeiten

e zu notwendigen Konsilen.

C.K.3 Planung des Rehabilitationsprozesses
Zur Planung des Rehabilitationsprozesses gehoéren z. B. Ablaufe

e zur Zielvereinbarung mit dem Rehabilitanden/-innen

e zur therapeutischen und diagnostischen MalRnahmenfestlegung
e zur Organisation und Therapieplanung

e zur Umsetzung der Therapiestandards.
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C.K.4 Rehabilitationsprozess

Im Rehabilitationsprozess sind z. B. Ablaufe zu hinterlegen

zur Rehabilitationspflege

zur Therapie, wie z. B. Pharmakotherapie, Physiotherapie, Bewegungstherapie, Ernahrungstherapie
Ergotherapie, Psychotherapie und klinischen Psychologie

zum Gesundheitstraining wie z. B. Vortrage, Verhaltenstraining

zu berufsorientierten Malnahmen

zur Sozial-/Rehabilitationsberatung

zur Unterbrechung des Rehabilitationsprozesses.

C.K.5 Uberpriifung des Rehabilitationsprozesses

Zur Uberpriifung des Rehabilitationsprozesses sind z. B. Ablaufe zu hinterlegen

zur Durchfiihrung von Teambesprechungen

zur Durchfuihrung von Visiten

zur Prifung der Rehabilitationsdauer

zur Durchfuihrung von Abschlussuntersuchungen

zur Prifung auf Erreichen der Rehabilitations- und Therapieziele
zum Erkennen von Hinweisen auf weitere Teilhabebedarfe.

C.K.6 Nachsorge

Im Nachsorgeprozess sind z. B. Ablaufe zu hinterlegen

zur Nachsorgeberatung des/der Rehabilitanden/-innen
zur Unterstlitzung bei Antragstellung und Kontaktaufnahme der Nachsorgeanbieter.

C.K.7 Dokumentation des Rehabilitationsprozesses

Im Rahmen der Dokumentation des Rehabilitationsprozesses werden z. B.
Ablaufe hinterlegt

zur Aufnahme- und Entlassungsmeldung

zur Aktenflhrung und Verlaufskontrolle

zur Erfassung der therapeutischen Leistungen
zur Erstellung des Entlassungsberichts.

C.K.8 Abschluss der Rehabilitation

In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt

zum Feedback
zur Entlassung.

C.K.9 Freizeitbereich (optional)

In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt

zu Aufenthalts- und Ruhebereichen
zur Pausengestaltung.
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C.K.10 Spezielle Programme (optional)
In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt

e zur Erweiterten Ambulanten Physiotherapie
e zum Rehabilitationssport

e zum Funktionstraining

e zu Praventionsleistungen

e zur digitalen Nachsorge.

C 1.2 Unterstlutzungsprozesse

Diese Prozesse dienen der Ermittlung, Verwaltung und dem Einsatz derjenigen Ressourcen, die eine
Erbringung der Dienstleistung am Rehabilitanden erst ermoglichen. Hierzu gehoéren die Prozesse des
Informationsmanagements, der Ver- und Entsorgung, der Verwaltung, des Sicherheitsmanagements sowie
die Bereitstellung der erforderlichen Infrastruktur.

Bei der Auswahl der Bezeichnungen flr die einzelnen Ablaufe ist darauf zu achten, dass diese tatsachlich den
jeweiligen Prozesscharakter widerspiegeln und nicht etwa Abteilungen, Bereiche oder Personen
(z. B. ,Wartung und Instandhaltung® anstelle von ,Haustechnik®).

C.U.1 Rehabilitandenangelegenheiten
In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt fir
e Aktuelle Tagesinformationen

e Service und Dienstleistungen
e Fahrdienst.

C.U.2 Versorgung/Entsorgung

In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt fir

e die Speisenversorgung

e den Service

e die Hauswirtschaft und Reinigung
e die Abfallentsorgung

e die Nachhaltigkeit

e den Umweltschutz.

C.U.3 Verwaltung

In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt fur
e das Vertragswesen und die Versicherungen
e die Beschaffung

e die Bestellung und den Einkauf
e die Lieferantenbewertung.
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C.U.4 Personalverwaltung

Im Prozess Personalverwaltung werden z. B. Ablaufe hinterlegt fur

e die Einarbeitung von neuen Mitarbeitenden

e die Personalentwicklung

e das Schulungsmanagement

e die Ausbildung

¢ die Personalangelegenheiten

o die personal- und betriebsarztlichen Untersuchungen

e die Pravention

e das Betriebliche Eingliederungsmanagement.

Thema

Anforderung geregelt in

Einarbeitung neuer Mitarbeitender

B 3 Anforderungen Personalplanung Nr. 3

Personalentwicklung

B 3 Anforderungen Personalentwicklung Nr. 1

Schulungsmanagement

B 3 Anforderungen Personalentwicklung Nr. 3

Ausbildung

B 3 Anforderungen Personalentwicklung Nr. 7

C.U.5 Infrastruktur

In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt fir

e die Wartung und Instandhaltung

e die Medizintechnik.

Thema

Anforderung geregelt in

Infrastruktur

B5

C.U.6 Sicherheits-, Risiko- und Chancenmanagement

In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt fir

e den Datenschutz
e den Arbeitsschutz

e den Umgang mit Gefahrstoffen

e den Brandschutz

e die Einhaltung von Vorschriften fiir Hygiene/Sterilisation
e das Notfall- und Krisenmanagement

e das IT-Sicherheitsmanagement

¢ die Handhabung von Arzneimitteln
e die Regelungen zum Strahlenschutz und Sicherheitsmanagement
e das Risiko- und Chancenmanagement

Thema

Anforderung geregelt in

Datenschutz

B 5 Anforderungen Sicherheit Nr.

Arbeitsschutz

B 5 Anforderungen Sicherheit Nr.

Umgang mit Gefahrstoffen

B 5 Anforderungen Sicherheit Nr.

Brandschutz

B 5 Anforderungen Sicherheit Nr.

Vorschriften Hygiene/Sterilisation

B 5 Anforderungen Sicherheit Nr.

WWW|W|—~

Notfallmanagement

B 5 Anforderungen Sicherheit Nr.

2

Risiko- und Chancenmanagement

B 6.1 Anforderungen Messinstrumente und -verfahren Nr. 2
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C 1.3 Fuhrungsprozesse

Die Fihrungsprozesse werden von der Klinikleitung verantwortet. Hierunter zahlen die Aufgaben der Planung
der Unternehmenspolitik, der Unternehmensziele und der dazu gehérigen Programme und MalRnahmen. Es
werden die organisatorischen Strukturen festgelegt und der Rahmen fiir die Bewertung und Verbesserung
des Managementsystems geschaffen.

C.F.1 Wirtschaftlichkeit

In diesem Prozess werden z. B. die Ablaufe hinterlegt flr

e das Marketing
die Wirtschaftlichkeits- und Haushaltsplanung

das Controlling und Reporting.

C.F.2 Fuhrung von Mitarbeitenden

In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt fiir

o die Personalplanung
die Planung und Erstellung von Dienstplanungen und Anweisungen
die Planung und Durchfiihrung von Gesprachen mit Mitarbeitenden

die Planung und Durchfiihrung von Befragungen der Mitarbeitenden

Thema

Personalplanung

Gespréache und Befragungen von
Mitarbeitenden

Anforderung geregelt in
B 3 Anforderungen Personalplanung Nr. 1
B 3 Anforderungen Personalentwicklung Nr. 2

C.F.3 Qualitatsmanagement

In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe beschrieben fiir

die Managementbewertung

die Qualitatsziele

die internen Audits

das Fehlermanagement

das Ideenmanagement

das Beschwerdemanagement

die Rehabilitandenbefragung

die Lenkung von dokumentierten Informationen
die Projekte und Qualitatszirkel

Thema Anforderung geregelt in
Managementbewertung B 6.1 Nr. 6

Qualitatsziele B1.1Nr. 6

Interne Audits B 6.1 Nr. 1
Fehlermanagement B6.1Nr.3
Ideenmanagement B6.1Nr.5
Beschwerdemanagement B6.1Nr.4
Rehabilitandenbefragung B 2 ,Wie messen wir?“ Nr. 2
Lenkung von dokumentierten B4.2Nr. 5

Informationen

Projekte und Qualitatszirkel B6.1Nr.7
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C.F.4 Strategie

In diesem Prozess werden z. B. Ablaufe hinterlegt fir

o die Strategieentwicklung
e die Konzeptentwicklung

C 2 Vorgaben zur Prozessdarstellung

Der Begriff Prozess beschreibt in der Systematik des QMS-REHA als Oberbegriff den Ablauf der fur die
Leistungserstellung relevanten Arbeitsablaufe. Hierbei sind direkt wertschépfende Ablaufe und indirekt
einwirkende Ablaufe zu bertcksichtigen. Durch das Abbilden von vorhandenen Schnittstellen werden
Wechselwirkungen und Beziehungen zwischen Arbeitsablaufen verdeutlicht.

Diese Art der Prozessdarstellung schafft die Grundlage flr eine zielgerichtete Prozessplanung,
Prozesssteuerung und Prozessentwicklung (Prozessmanagement) sowie der daran geknuipften kritischen
Punkte:

e Zielsetzungen

e Geltungsbereich

e Prozessausl6ser und Prozessende

e Verbindungsstellen (= Schnittstellen)
e Bewertungsparameter

e Maogliche Risiken

e Prozessverantwortung

e dokumentierte Informationen

¢ Bemerkungen (wenn vorhanden).

Diese Punkte werden im Einzelnen erlautert.
Hinweise zur inhaltlichen Gestaltung von Prozessen

Zielsetzungen

Hier wird formuliert, welches Ziel mit der Durchflihrung des Prozesses erreicht werden soll. Das Ziel sollte so
formuliert werden, dass daraus ein Bewertungsparameter abgeleitet werden kann.

Geltungsbereich und Festlegung

Far welchen einrichtungsinternen Bereich gilt diese Regelung?

Prozessausloser und Prozessende

Jeder Ablauf wird durch ein Ereignis ausgeldst bzw. gestartet. Das kann ein geplantes Ereignis sein (z. B. laut
Plan) oder ein nicht geplanter Ausléser (z. B. Beschwerde). Innerhalb des Prozesses wird ein
Sachverhalt/Gegenstand bearbeitet. Die Bearbeitung schliel3t mit einem Ereignis/Ergebnis, gegebenenfalls fir
nachfolgende Schritte, ab.

Verbindungsstellen (= Schnittstellen)

Verbindungsstellen liegen dann vor, wenn andere Prozesse oder Verfahren den vorliegenden Prozess
beeinflussen oder von diesem beeinflusst werden. Die Verbindungsstellen zu diesen anderen Verfahren oder
Prozessen werden hier aufgefihrt, um die komplexen Zusammenhange transparenter zu machen.
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Bewertungsparameter

Die Bewertungsparameter eines Prozesses geben Auskunft dariber, ,wie gut‘ der Prozess momentan lauft.
Mit ,gut‘ im Sinne von Qualitét ist gemeint, in welchem MaR eine Ubereinstimmung zwischen dem
Prozessablauf/-ergebnis und den Erwartungen der externen und internen Interessengruppen an diesem
Prozess gegeben ist.

Die Bewertungsparameter sollen mit angemessenem Aufwand zu erfassen und aussagekraftig fiir den
Prozess sein. Sie sollen den Zielerreichungsgrad abbilden. Wird kein Bewertungsparameter festgelegt, ist die
Begriindung nach Méglichkeit schriftlich festzuhalten.

Mogliche Risiken

Maogliche Risiken in einem Prozess sind potenzielle Unsicherheiten oder Probleme, die den Ablauf, die
Qualitat oder das Ergebnis eines Prozesses negativ beeinflussen kdnnen. Das Erkennen und Bewaltigen
dieser Risiken sind entscheidend, um Prozesse effizient, sicher und wirtschaftlich durchzufihren.

Prozessverantwortung

Die Prozessverantwortlichen Uberwachen einen festgelegten Prozess. Sie sind verantwortlich fur die
Dokumentation im Prozess, die Betreuung der laufenden MaRnahmen, die Dokumentation und Weiterleitung
der aktuellen Bewertungsparameter und die Schulung der beteiligten Mitarbeitenden. Ebenso wird darauf
geachtet, ob der Ablauf so, wie festgelegt, umgesetzt wird.

Dokumentierte Informationen

Die dokumentierten internen und externen Informationen werden den einzelnen Prozessschritten direkt
zugeordnet. Die mitgeltenden Dokumente sind bedeutend fur die richtige Ausfuhrung des Verfahrens oder
Prozesses. Ein Teil D bietet Raum fur die Strukturierung und Ablage von mitgeltenden Informationen der Teile
A, B und C. Es stellt keine Verpflichtung dar, den Teil D anzulegen.

Bemerkungen

An dieser Stelle besteht die Mdglichkeit, weitere Informationen, die fir die Prozesse wichtig sind, abzulegen.

Matrix der Prozessbeteiligten

Eine Matrix der Prozessbeteiligten ist eine auRerst niitzliche Methode, um die Verantwortlichkeiten und Rollen
innerhalb der Prozesse klar zu definieren. Durch die Verwendung von QM-Werkzeugen wie DEMI oder VDMI
konnen Teams effektiver zusammenarbeiten und Missverstandnisse vermeiden. Es wird empfohlen, eine
solche Matrix zu erstellen.

Prozessdarstellung als FlowChart (Flussdiagramm)

Der Prozessablauf kann in Form eines FlowCharts bildhaft oder in einer anderen geeigneten Form dargestellt
werden. Die standardisierte Form der Darstellung erméglicht einen raschen Uberblick tiber die relevanten und
kritischen Anteile des Ablaufs. Die in der Rehabilitationseinrichtung realisierten Ablaufe und Prozesse werden
im Teil C des Handbuches dargestellit.
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Anhang 1 — Abkirzungsverzeichnis

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation

DAKkS Deutsche Akkreditierungsstelle

EDV Elektronische Datenverarbeitung

DEMI D = Durchfiuihrungsverantwortung E = Ergebnisverantwortung M = Mitarbeit
| = Information

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit)

IT Informationstechnologie

QM Qualitdtsmanagement

QMB Qualitatsmanagementbeauftragte/Qualitatsmanagementbeauftragter

QMS Qualitdtsmanagementsystem

QS Qualitatssicherung

SGB Sozialgesetzbuch

VDMI V = Verantwortung D = Durchfihrung M = Mitarbeit | = Information

z. B. zum Beispiel
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Anhang 2 — Zuordnung der BAR-Kriterien im QMS-REHA

1. Teilhabeorientiertes Leitbild

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Bezug zum Unternehmenszweck
(Rehabilitation)

Das Qualitdtsmanagementhandbuch

Anpassung, Aktualisierung

A 1 Teilhabeorientiertes Leitbild und Ziele der
Rehabilitationseinrichtung — Seite 9
o Anforderungen Nummer 1
Beteiligung der Mitarbeitenden A1 Teilhabeorientiertes Leitbild und Ziele der
Rehabilitationseinrichtung — Seite 9
) Anforderungen Nummer 2
Schriftlich festgelegt A1 Teilhabeorientiertes Leitbild und Ziele der
Rehabilitationseinrichtung — Seite 9
o Anforderungen Nummer 3
Kommunikation des Leitbildes A 1 Teilhabeorientiertes Leitbild und Ziele der
Rehabilitationseinrichtung — Seite 9
) Anforderungen Nummer 4
Transparenz im Unternehmen und A 1 Teilhabeorientiertes Leitbild und Ziele der
gegenuber Partnern Rehabilitationseinrichtung — Seite 9
) Anforderungen Nummer 5
RegelmaRige interne Uberpriifung, A1 Teilhabeorientiertes Leitbild und Ziele der

Rehabilitationseinrichtung — Seite 9
Anforderungen Nummer 6
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2. Einrichtungskonzept

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Aussagen zur Organisation A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
der Einrichtung (Strukturen und Prozesse, zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
auch unter Berlcksichtigung vorliegender — Seite 10
Aspekte der Barrierefreiheit) o Anforderungen Nummer 2, Erster Punkt
A 3 Organigramm, Seite 11
Darstellung des Leistungsspektrums A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
) Anforderungen Nummer 2, Zweiter Punkt
Ubereinstimmung mit den A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
Rahmenvorgaben der Leistungstrager zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
(z. B. Gemeinsame Empfehlungen nach — Seite 10
SGB IX, v. a. GE Reha-Prozess, flr die . Anforderungen Nummer 2, Achter Punkt
GKV: Reha-Richtlinie des G-BA,
Rahmenempfehlungen nach
§ 111 Abs. 7 SGB V, fir die DRV:
~Strukturanforderungen® der DRV)
Vereinbarkeit mit dem anerkannten A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
fachwissenschaftlichen Diskussionsstand zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
) Anforderungen Nummer 2, Dritter Punkt
Schriftlich festgelegt A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
o Anforderungen Nummer 3, Erster Punkt
Verbindlich vereinbart A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
) Anforderungen Nummer 3, Erster Punkt
Transparenz im Unternehmen und A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
gegeniber Partnern zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
. Anforderungen Nummer 1
RegelmaRige interne Uberpriifung, A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und

Anpassung, Aktualisierung

zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
Anforderungen Nummer 4
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3. Indikations-/zielgruppenspezifisches Rehabilitationskonzept

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung

Die vollstandige Erfillung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Schriftlich festgelegte Verantwortlichkeiten A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
zur Erstellung, Prifung und Freigabe der zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
Behandlungskonzepte — Seite 10
) Anforderungen Nummer 3 und 4
Definierte Rehabilitationsziele, Transparenz | A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
der Rehabilitationsziele fir alle Beteiligten zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
. Anforderungen Nummer 2, Vierter Punkt
Interdisziplindrer Rehabilitationsansatz A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
Anforderungen Nummer 2, Flnfter Punkt
ICF-basiert und teilhabeorientiert A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
o Anforderungen Nummer 2, Sechster Punkt
Schriftlich festgelegte, A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
indikationsspezifische und zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
funktionsorientierte Behandlungskonzepte — Seite 10
o Anforderungen Nummer 3
Messung/Uberpriifung der A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und
Therapiezielerreichung zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
o Anforderungen Nummer 2, Siebter Punkt
RegelmaRige interne Uberpriifung, A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und

Anpassung, Aktualisierung

zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
Anforderungen Nummer 4
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4. Verantwortung fiir das Qualitatsmanagement in der Einrichtung

4.1 Verantwortlichkeit fiir das interne QM auf der Leitungsebene

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfillung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Beschriebene Organisationsstruktur des
Qualitdtsmanagements einschlieRlich
Verpflichtung der obersten Leitungsebene

B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14
B 1.1 Verantwortung der Leitung
o Anforderungen Nummern 1 bis 4, Seiten 14 - 15

Angaben zur Verantwortlichkeit bei der
Entwicklung von Qualitatszielen, der
Qualitatsplanung, Uberwachung und
Bewertung

B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14
B 1.1 Verantwortung der Leitung
e  Anforderungen Nummern 5 bis 7, Seiten 15 - 16

Bereitstellung angemessener personeller
und sachlicher Ressourcen fir das
Qualitdtsmanagement

B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14

B 1.1 Verantwortung der Leitung

o Anforderungen Nummer 4, Vierter Punkt
Seite 15

4. Verantwortung fur das Qualitatsmanagement in der Einrichtung

4.2 Qualitaitsmanagement-Beauftragte/r (QMB)

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Bestellung eines qualifizierten
Qualitdtsmanagement-Beauftragten mit den
erforderlichen Ressourcen

B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14
B 1.1 Verantwortung der Leitung
o Anforderungen Nummer 3,

Erster und zweiter Punkt

Sicherstellung der erforderlichen
Qualifikation und Erfahrung

B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14
B 1.1 Verantwortung der Leitung
) Anforderungen Nummer 3, Dritter Punkt

Bestimmung und Bereitstellung der
erforderlichen zeitlichen Ressourcen

B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14
B 1.1 Verantwortung der Leitung
o Anforderungen Nummer 3, Zweiter Punkt

Schriftliche Benennung mit
Aufgabenbeschreibung und Befugnissen

B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14
B 1.1 Verantwortung der Leitung
o Anforderungen Nummer 3, Erster Punkt

Transparenz der Aufgaben und Befugnisse

B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14

B 1.1 Verantwortung der Leitung

) Anforderungen Nummer 3, Vierter Punkt
Seite 15
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5. Basiselemente eines Qualitatsmanagement-Systems

5.1 Organisationsstruktur

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Eindeutige Verantwortungszuordnung in
den Prozessen

B 1.3 Wahrnehmung der Verantwortung durch weitere
Beteiligte — Seite 18
o Anforderungen Nummer 2

Stellenbeschreibungen/Aufgaben-
beschreibungen

B 3 Mitarbeitende — Seite 23
o Anforderungen Aufbauorganisation Nummer 1

Organigramm

A 3 Organigramm — Seite 11
o Anforderungen Organigramm Nummer 1

5. Basiselemente eines Qualitatsmanagement-Systems

5.2 Dokumentation, verantwortliche Kontrolle und Steuerung

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfillung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Beschreibung und kontinuierliche
Uberwachung der rehabilitanden-
bezogenen, wesentlichen Kernprozesse in
den Bereichen Aufnahme, Diagnose,
Therapie und Uberleitung einschlieBlich der
relevanten Teil- und
Unterstltzungsprozesse

B 4.2 Dokumentation — Seite 29
) Anforderungen Dokumentation Nummer 1

Beschreibung des Dokumentationssystem
sowie Mallnahmen zur Einhaltung aller
gesetzlichen und behdrdlich geforderten
Anforderungen (z. B. Medizinprodukte,
Hygiene, Brandschutz, Datenschutz,
Arbeitsschutz, Gewaltschutz)

B 4.2 Dokumentation — Seite 29
o Anforderungen Dokumentation Nummer 2

Internes Schnittstellenmanagement

B 4.2 Dokumentation — Seite 29
o Anforderungen Dokumentation Nummer 3

Ausrichtung des Prozessmanagements an
fachlichen Qualitatsstandards

B 4.2 Dokumentation - Seite 29
) Anforderungen Dokumentation Nummer 4

Lenkung der rehabilitandenbezogenen
(elektronischen) Dokumente

B 4.2 Dokumentation — Seite 29
) Anforderungen Dokumentation Nummer 5
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5. Basiselemente eines Qualitatsmanagement-Systems

5.3 Entwicklung von Qualitatszielen auf der Basis der internen

Managementbewertung

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

RegelmaRige interne
Managementbewertung und Ableitung
messbarer Qualitatsziele auf Grundlage der
internen Ergebnismessungen

B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14
B 1.1 Verantwortung der Leitung
o Anforderungen Nummer 7, Seite 16

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33
B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 6, Seite 35
Transparenz der Qualitatsziele und B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14
Zielerreichung in der Einrichtung B 1.1 Verantwortung der Leitung

o Anforderungen Nummer 6, Seite 15

Bewertung und Ableitung von Malinahmen
sowie deren Uberwachung

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 6, Seite 35
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5. Basiselemente eines Qualitatsmanagement-Systems

5.4 Regelhafte Selbstpriifung wesentlicher Prozesse
(z. B. interne Audits oder Self-Assessments)

BAR Zuordnung Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Prufungsplan B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 1, Erster Punkt

Bereitstellung von qualifiziertem Personal B6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 1, Siebter Punkt

Dokumentation der Priifung B6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 1, Flnfter Punkt

Umgang mit Ergebnissen B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 1, Vierter, Funfter und
Sechster Punkt

KorrekturmafRnahmen B6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 1, Flnfter Punkt
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5. Basiselemente eines Qualitatsmanagement-Systems

5.5 Mitarbeitendenbeteiligung aller Ebenen und Bereiche

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfillung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Festgelegte, transparente und verbindliche
interne Kommunikationsstrukturen

B4 Kommunikation und Dokumentation — Seite 26
B 4.1 Kommunikationsstruktur
) Anforderungen Nummer 2

Umfassende Einbeziehung und
differenzierte Beteiligung der
Mitarbeitenden im QM und Einsatz
geeigneter Instrumente (z. B. regelmafige
Schulungen und andere Informations-
maflnahmen zum QM)

B 1.3 Wahrnehmung der Verantwortung durch weitere
Beteiligte — Seite 18
) Anforderungen Nummer 3

Angaben zum Mitarbeitendenfeedback

B 3 Mitarbeitende — Seite 23
o Anforderungen Einbeziehung der Mitarbeitenden
Seite 25, Nummer 1

6. Beziehungen zu Rehabilitandinnen und Rehabilitanden/Bezugspersonen/
Angehorigen, Behandelnden, Leistungstragern, Selbsthilfe

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfillung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Information der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
— Seite 19

) Anforderungen Was erwarten die Kunden- und
Interessengruppen von uns? Nummer 1

o Anforderungen Was tun wir fur unsere Kunden-
und Interessengruppen? Seite 20, Nummer 6

Einbeziehung der Erwartungen, Winsche
und Bedirfnisse der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
— Seite 19

) Anforderungen Was erwarten die Kunden- und
Interessengruppen von uns? Nummer 1

o Anforderungen Was tun wir fur unsere Kunden-
und Interessengruppen? Seite 20, Nummern
1und 2

Gewabhrleistung von Gewaltschutz

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
— Seite 19

o Anforderungen Was tun wir fur unsere Kunden-
und Interessengruppen? Seite 21, Nummer 7

Abstimmung verschiedener
Interessenslagen

(Rehabilitandinnen und Rehabilitanden,
Behandelnde, Leistungstrager, Selbsthilfe
oder Vertretungen von Menschen mit
Behinderungen)

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung

— Seite 19

Anforderungen Was tun wir fiir unsere Kunden-
und Interessengruppen? Seite 20, Nummer 3
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6. Beziehungen zu Rehabilitandinnen und Rehabilitanden/Bezugspersonen/
Angehorigen, Behandelnden, Leistungstragern, Selbsthilfe

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfillung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Reha-Zielvereinbarungen und gemeinsame
Auswertung

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
— Seite 19
o Anforderungen Was tun wir fur unsere Kunden-

und Interessengruppen? Seite 20, Nummer 2

Schnittstellenmanagement zu Vor- und
Nachbehandelnden

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
— Seite 19

o Anforderungen Was tun wir fiir unsere Kunden-
und Interessengruppen? Seite 20, Nummer 4

7. Externe Qualitatssicherung

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Teilnahme an gesetzlich vorgeschriebenen
externen Qualitatssicherungsverfahren
(Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitat)

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.2 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen — Seite 36

o Anforderungen Nummer 3

Analyse der Ergebnisse und
dokumentiertes Ziehen von Konsequenzen

B 7 Kontinuierliche Verbesserung — Seite 38
o Anforderungen Nummer 2

Schriftliche Festlegungen zu den
Ergebnisauswertungen

B 7 Kontinuierliche Verbesserung — Seite 38
o Anforderungen Nummer 2

Berlcksichtigung im internen QM

B 7 Kontinuierliche Verbesserung — Seite 38
) Anforderungen Nummer 1
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8. Interne Ergebnismessung und -analyse (Verfahren)

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Rehabilitandinnen- und
Rehabilitandenbezogener Einsatz von
Assessments bei Aufnahme und

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
— Seite 19

o Anforderungen Was tun wir fur die Kunden-

Entlassung und Interessengruppen? Seite 20, Nummer 5

Leistungen der Rehabilitandinnen- und B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung

Rehabilitandenbezogenen und — Seite 19

unterstiitzenden Prozesse (Prozessqualitat) | e Anforderungen Wie messen wir? Seite 22,
Nummer 4

Therapiezielerreichung (Ergebnisqualitat) A 2 Einrichtungskonzepte und indikations- und

zielgruppenspezifische Rehabilitationskonzepte
— Seite 10
. Anforderungen Nummer 2, Siebter Punkt

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
— Seite 19
o Anforderungen Was tun wir fir unsere Kunden-

und Interessengruppen? — Seite 20, Nummer 2

Daten aus der Umsetzung einschlagiger
gesetzlicher und behordlicher Forderungen

B 4.2 Dokumentation — Seite 29
o Anforderungen Nummer 2

Arbeiten mit qualitatsorientierten
Kennzahlen

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.2 Qualitatsindikatoren und Kennzahlen — Seite 36

o Anforderungen Nummern 1 und 4

Ergebnisse zu Qualitatszielen

B 1 Beteiligte im Qualitatsmanagement - Seite 14
B 1.1 Verantwortung der Leitung
o Anforderungen Seite 15, Nummer 6

Siebter Punkt

Ermittlung der Rehabilitandinnen- und
Rehabilitandenzufriedenheit

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
— Seite 19
. Anforderungen Wie messen wir?

— Seite 22, Nummer 1
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8. Interne Ergebnismessung und -analyse (Verfahren)

BAR Zuordnung Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Ruckmeldungen von Kundinnen und B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
Kunden, (Rehabilitandinnen und — Seite 19

Rehabilitanden, Leistungstrager und ¢  Anforderungen Wie messen wir? Seite 22,
Interessenspartner) Nummer 1

Interne Qualitatszirkel und analoge Formen | B6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33
B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Seite 35, Nummer 7
Ableitung von Korrekturmaflinahmen und B 1 Beteiligte im Qualitdtsmanagement - Seite 14
Empfehlungen fir Verbesserungen B 1.1 Verantwortung der Leitung

o Anforderungen Seite 16, Nummer 9

B 7 Kontinuierliche Verbesserung — Seite 38

o Anforderungen Nummer 2

9. Systematisches Beschwerdemanagement

BAR Zuordnung Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Dokumentierter Prozess einschlief3lich B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
Verantwortlichkeiten und Ergebnisqualitat — Seite 33
B 6.1 Messinstrumente und -verfahren
o Anforderungen Seite 34, Nummer 4,
Erster Punkt

Erfassung, Analyse und Konsequenzen B 6 Messung, Analyse und Bewertung von Prozess-
und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Seite 34, Nummer 4,
Zweiter Punkt
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10. Risiko- und Chancenmanagement

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfillung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Konzept zum Risiko- und
Chancenmanagement

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von
Prozess- und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 2, Erster Punkt

Dokumentation und Analyse

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von
Prozess- und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 2, Erster Punkt

Einbezug von Mitarbeitenden

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von
Prozess- und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

. Anforderungen Nummer 2, Zweiter Punkt

11. Fehlermanagement

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Konzept zum Fehlermanagement,
Regelungen in Schriftform

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von
Prozess- und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

o Anforderungen Nummer 3, Seite 34,
Erster Punkt

Statistik, Auswertung und Analyse

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von
Prozess- und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

. Anforderungen Nummer 3, Seite 34,
Zweiter Punkt
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11. Fehlermanagement

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Konsequenzen, KorrekturmafRnahmen

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von
Prozess- und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

. Anforderungen Seite 34, Nummer 3, Zweiter
und Dritter Punkt

Vorbeugungsmalinahmen

B 6 Messung, Analyse und Bewertung von
Prozess- und Ergebnisqualitat — Seite 33

B 6.1 Messinstrumente und -verfahren

. Anforderungen Seite 34, Nummer 3,
Vierter Punkt

12. Interne Kommunikation und Personalentwicklung

BAR Zuordnung

Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

RegelmaRige Konferenzen der Mitglieder
der Einrichtungsleitung und der
Klinikleitung mit der nachgeordneten Ebene

B4 Kommunikation und Dokumentation — Seite 26

B 4.1 Kommunikationsstruktur

o Anforderungen Kommunikationsstruktur
Nummern 2 und 3

RegelmaRige Besprechungen von Teams
und Stationen bzw. der Einrichtungsleitung
nachgeordneten Ebene mit ihren
Mitarbeitenden (z. B. Fallbesprechungen)

B4 Kommunikation und Dokumentation — Seite 26

B 4.1 Kommunikationsstruktur

o Anforderungen Kommunikationsstruktur
Seiten 26 — 27, Nummern 2 - 4

RegelmaRige interne Teamfortbildungen

B3 Mitarbeitende — Seite 23
o Anforderungen Personalentwicklung
Seite 24, Nummer 5

Regelmaliges Reanimationstraining und
schriftlich ausgearbeiteter ,Erste-Hilfe-Plan’

B 5 Infrastruktur, Nachhaltigkeit und Sicherheit —
Seite 30
o Anforderungen Sicherheit

Seite 32, Nummer 2

Schriftlich ausgearbeitete Regelungen fir
die Einarbeitung neuer Mitarbeitender

Mitarbeitende — Seite 23
o Anforderungen Personalplanung Nummer 3
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12. Interne Kommunikation und Personalentwicklung

BAR Zuordnung Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfullung der einzelnen
Qualitatskriterien des Manuals ergibt sich aus:

Erhebung des Fortbildungsbedarfs, B 3 Mitarbeitende — Seite 23

Planung und Durchfihrung der Fort- und o Anforderungen Personalentwicklung
Weiterbildung Seite 24, Nummer 3

Sicherung von Wissen innerhalb der B 3 Mitarbeitende — Seite 23

Einrichtung o Anforderungen Personalentwicklung

Seite 24, Nummer 5
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Anhang 3 — Erlauterungen von Begrifflichkeiten

Audit

Ein Audit ist die systematische Uberpriifung eines Prozesses,
Systems oder Produkts, um festzustellen, ob bestimmte
Standards, Richtlinien oder gesetzliche Anforderungen
eingehalten werden. Ziel ist es, Transparenz zu schaffen,
Risiken zu erkennen und Verbesserungen anzustofien.

Benchmarking

Benchmarking ist die vergleichende Analyse von Prozessen mit
festgelegten Kennzahlen oder Vergleichsprozessen. Ziel ist es,
durch den Vergleich die besten Methoden zu identifizieren und

daraus eigene Strategien zur Leistungssteigerung abzuleiten.

Chance

Eine positive Mdglichkeit oder Gelegenheit, die sich aus einer
Situation ergibt und zur Verbesserung von Prozessen,
Produkten oder Leistungen fiihren kann.

Ergebnisqualitat

Bezieht sich im Gesundheitswesen auf das
Behandlungsergebnis. Lasst sich am Grad der Zielerreichung
messen.

Kennzahlen

Im prozessbasierten Qualitdtsmanagement wird mit Kennzahlen
objektiv der Grad der Zielerreichung gemessen. Kennzahlen
dienen dazu, die Qualitat von Prozessen messbar zu machen
und kontinuierlich zu verbessern.

Managementbewertung

Bei der Managementbewertung werden die wesentlichen Daten
und Ergebnisse des zurtickliegenden Bewertungszeitraumes
analysiert, um daraus Verbesserungsmaflnahmen abzuleiten.
Eine wichtige Rolle spielt hierbei das Prifen bisheriger und
Formulieren neuer Qualitatsziele.

Marketing

Bezeichnet die Ausrichtung eines Unternehmens auf die
Forderung des Absatzes durch Betreuung der Kunden,
Werbung, Beobachtung und Lenkung des Marktes.

PDCA-Zyklus

P=Plan, D=Do, C=Check, A=Act
Beschreibt die vier Schritte eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses.

Ressource

Materielles oder immaterielles Mittel, um eine Handlung zu
tatigen

Peer-Review-Verfahren

Mit dem Peer Review-Verfahren wird die Qualitat des Reha-
Prozesses erfasst. Dazu werden von erfahrenen Reha-
Medizinern/-innen des jeweiligen Fachgebietes (Peers) zufallig
ausgewahlte anonymisierte arztliche Entlassungsberichte sowie
die Therapieplane der Rehabilitanden begutachtet. Die
Bewertung basiert auf einer indikationsspezifischen Checkliste
qualitatsrelevanter Merkmale der Rehabilitation und einem
Handbuch. Bewertet werden die Regelhaftigkeit der
Behandlung, die fallgerechte Festlegung und Vermittlung von
Behandlungszielen oder die Plausibilitat sozialmedizinischer
Schlussfolgerungen.

Prozessqualitat

Stellt die Erbringung der Leistung mit den Mitteln der
Strukturqualitat dar und umfasst alle diagnostischen und
therapeutischen Malinhahmen.
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Risiko

Unter Risiko im Sinne von Qualitdtsmanagement verstehen wir
die Kennzeichnung der Eventualitat, dass mit einer
Wahrscheinlichkeit ein Schaden bei einer Entscheidung
eintreten oder ein erwarteter Vorteil ausbleiben kann.

Risikomanagement

Unter Risikomanagement werden alle Malnahmen zur
Identifikation, Analyse, Bewertung und Bewaltigung von Risiken
zusammengefasst. Im prozessbasierten Risikomanagement
werden die Risiken inklusive der Kontrollprozesse direkt den
Geschaftsprozessen zugeordnet. Ziel ist es, Risiken frihzeitig
zu erkennen, bewerten oder beherrschen, um die Qualitat und
Kundenzufriedenheit sicherzustellen.

Strukturqualitat

Beschreibt Voraussetzungen, unter denen Leistungen erbracht
werden. Es geht dabei um Rahmenbedingungen, nicht um das
Ergebnis der Leistung selbst.

VDMI-Matrix

V=Verantwortung, D=Durchfihrung, M=Mitwirkung,
I=Information
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