Qualitatsmanagement-
system QMS-REHA®

—> Manual zur Einfihrung und Weiterentwicklung
des Qualitatsmanagementsystems QMS-REHA® fiir
ambulante und stationare Rehabilitationseinrichtungen

— Version 3.1

Deutsche
Rentenversicherung

Bund



Nutzungsbedingungen

Die Urheberrechte fiir dieses Manual liegen bei der Deutschen Renten-
versicherung Bund und begriinden sich auf den Markenschutz QMS-REHA®.
Die Verwendung ist bei der Deutschen Rentenversicherung Bund anzuzei-
gen, eine Nutzungsgenehmigung fiir die Verwendung des QMS-REHA® ist
erforderlich. Jede kommerzielle Nutzung, auch von Teilen und Ausziigen ist
ausdricklich verboten.



Inhaltsverzeichnis

Vorwort

Einleitung

Anderungsiibersicht
Grundstruktur des QMS-REHA®
Die Bestandteile des QMS-REHA®

Teil A- Angaben iiber die Rehabilitationseinrichtung
AO Grundstruktur des Handbuches

A1 Leitbild und Ziele der Rehabilitationseinrichtung

A2 Leistungsumfang und Dienstleistungsangebot der
Rehabilitationseinrichtung

A 2.1 Indikationen

A 2.2 Leistungsspektrum

A 3.  Struktur der Rehabilitationseinrichtung
A 3.1 Strukturdaten

A 3.2 Organigramm

A 3.3 Beteiligte im Qualitatsmanagement

Teil B - Qualitdtselemente

B1 Politik und Strategie

B 1.1 Identifizierung der Kunden- und Interessengruppen
B 1.2 Qualitatspolitik

B 1.3 Qualitatsziele

B2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
B 2.1 Rehabilitanden und weitere Interessenpartner
B 2.2 Rehabilitanden- und Kundenanforderungen

B3 Verantwortung der Leitung

B 3.1 Leitung

B 3.2 Wahrnehmung der Verantwortung
B 3.3 Fihrungsinstrumente

B4 Mitarbeiter

B 4.1 Aufbauorganisation

B 4.2 Personalplanung

B 4.3 Personalentwicklung

B 4.4 Einbeziehung der Mitarbeiter
B 4.5 Konstruktives Miteinander

B5 Kommunikation und Information
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 5.3 Erreichbarkeit

B 5.4 Datenschutz

10
10

10

10
10
(N

12
12
12
13

15
16
16
18
18

19
19
20

21
22
22
24

24
24
25
26
27
27

28
28
28
29
29
30
30



B 6 Infrastruktur

B 6.1 Raumstruktur

B 6.2 Arbeits- und Hilfsmittel

B 6.3 Sicherheit, Fehler- und Risikomanagement

B7 Prozess- und Ergebnisqualitat
B 7.1 Kunden- und Interessengruppen
B 7.2 Finanzen

B 7.3 Struktur und Prozesse

B 7.4 Beschaftigte und Innovation

B8 Kontinuierliche Verbesserung

B 8.1 PLAN = Qualitatsmanagementhandbuch

B 8.2 DO =Handeln und Dokumentation

B 8.3 CHECK = Datenanalyse und Ergebnisiiberprifung
B 8.4 ACT = Umsetzen von Optimierungspotenzialen

Teil C-Die Prozesslandkarte

C1 Struktur der Prozesslandkarte

C 1.1 Kernprozesse

C.K.1 Vorbereitung

C.K.2 Aufnahme

C.K.3 Planung des Rehabilitationsprozesses

C.K.4 Uberpriifung des Rehabilitationsprozesses

C.K.5 Rehabilitationsprozess

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)

C 1.2 Unterstitzende Prozesse

C.U.1 Rehabilitandenangelegenheiten

C.U.2 Versorgung/Entsorgung

C.U.3 Verwaltung

C.U.4 Infrastruktur

C.U.5 Sicherheits- und Risikomanagement

C 1.3 Mitarbeiterbezogene Prozesse

C.M.1 Personalmanagement und Qualifizierung

C.M.2 Betriebliche Gesundheitsforderung

C1.4 Fuhrungsprozesse

C.F.1  Wirtschaftlichkeit

C.F.2 Mitarbeiterfihrung

C.F.3 Qualitdatsmanagement

C.F.4 Strategie

C 1.5 Innovations- und Wissensmanagement

C.I.1  Optimierungspotenziale

C.I.2  Entwicklung

C2 Vorgaben zur Prozessdarstellung
Hinweise zur inhaltlichen Gestaltung von Prozessen

Teil D -Dokumente
Anhang 1 - Abkiirzungsverzeichnis
Anhang 2 - Zuordnung der BAR-Kriterien im QMS-REHA®

Anhang 3 - Glossar

31
31
32
32

34
36
37
37
38

38
39
39
40
42

43
44
44
A
44
A
45
45
45
45
45
45
45
45
46
46
46
46
46
46
47
47
47
47
47
47
47
47
48
48
48
48

50

51

52

69



Sehr geehrte Anwenderinnen und Anwender,

mit dem QMS-REHA® 3.1 ist ein Qualititsmanagementsystem (QM-System)
entstanden, das speziell auf den Bereich der medizinischen Rehabilitation
Anwendung findet. Aufgrund der konsequenten Ausrichtung an der Nor-
menreihe der DIN EN ISO (Deutsches Institut fiir Normung, Européische
Norm, International Organization for Standardization) sowie des EFQM-
Modells (European Foundation for Quality Management) ist gewéhrleis-
tet, dass Leistungserbringer alle Parameter eines umfassenden Qualitéts-
managements abdecken.

Am 12.01.2010 wurde das QMS-REHA® der Deutschen Rentenversicherung
Bund als eigenstdndiges Qualititsmanagementsystem fiir Rehabilitations-
einrichtungen von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
zugelassen.

Damit wurde die uneingeschrinkte Eignung des Systems bestétigt, um
Rehabilitationseinrichtungen gemél3 des § 37 Abs. 3 SGB IX zertifizieren
zu konnen. Es wird trdgerweit in den Rehabilitationszentren der Deutschen
Rentenversicherung Bund und in Einrichtungen freier oder privater Trager-
schaft eingesetzt.

Nach den Grundsétzen eines modernen Qualitdtsmanagements wird auch
das QMS-REHA® im Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozes-
ses weiterentwickelt. Bei der Version 3.1 des Manuals wurde nochmals
besonderes Augenmerk darauf gelegt, dass die getroffenen Regelungen noch
transparenter, einfacher und préaziser formuliert sind. Selbstverstdndlich
erfiillt auch diese neue Version des QMS-REHA® alle gesetzlichen Anforde-
rungen fiir ambulante und stationdre Reha-Einrichtungen und wurde am
18.01.2019 von der BAR bestétigt. Im Ergebnis steht Ihnen mit dieser kon-
tinuierlichen Weiterentwicklung des QMS-REHA® ein in der Nutzerfreund-
lichkeit und Praxisndhe gesteigertes Instrument zur Implementierung und
Weiterentwicklung eines wirksamen internen Qualititsmanagementsystems
zur Verfiigung.

gt
Brigitte Gross

Mitglied des Direktoriums der
Deutschen Rentenversicherung Bund



Einleitung

Das QMS-REHA® ist ein Qualitdtsmanagementsystem, das speziell fiir den
Bereich der medizinischen Rehabilitation entwickelt wurde. Nach einer
Uberarbeitung liegt es jetzt in der Version 3.1 vor. Die Kompatibilitdt mit
bestehenden Qualititsmanagementmodellen wurde verifiziert (Crosswalk)
und positive Effekte aus bestehenden Systemen integriert. Das Ergebnis ist
ein umfassendes Qualititsmanagementsystem mit einer modelliibergreifen-
den Orientierung an bestehenden Zertifizierungsverfahren und Qualitéts-
modellen (zum Beispiel DIN EN ISO 9001:2015, EFQM, KTQ®).

Dieses Manual beschreibt den Aufbau des rehaspezifischen Qualitdtsma-

nagementsystems QMS-REHA® unter Beriicksichtigung der auf der Ebene
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) getroffenen Fest-
legungen zu den ,,Grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsin-

ternes Qualititsmanagement nach § 37 Abs. 3 SGB IX®. Das QMS-REHA®
wurde am 12. Januar 2010 von der BAR als Qualititsmanagementsystem
fiir das gesetzlich geforderte Qualititsmanagement anerkannt.

Das QMS-REHA® bietet auch grof3en Organisationen die Moglichkeit, in
einem kurzen Zeitraum die Grundlage fiir ein strukturiertes und effizientes
Handeln unter den Gesichtspunkten des Qualititsmanagements zu schaffen.
Dariiber hinaus ist das Manual fiir die Zertifizierungsstellen Grundlage fiir
die Dokumentenpriifung und die Auditierung. Dadurch wird sichergestellt,
dass die Zertifizierung nach einheitlichen Grundséatzen stattfindet und die
QMS-REHA®-Kliniken von den Riickmeldungen aus den Audits profitieren.

Das Manual enthélt Vorgaben, die durch die Rehabilitationseinrichtungen
umgesetzt und nachgewiesen werden miissen, um die geschiitzte Marke
QMS-REHA® verwenden zu konnen und sich damit zertifizieren zu lassen.
Eine Zertifizierung nach der Version 3.0 ist bis zum Ablauf von drei Jahren
nach Veroffentlichung der Version 3.1 zulédssig. Alle Zertifikate behalten ihre
volle Giltigkeitsdauer.

Die Giiltigkeit eines Zertifikates nach QMS-REHA® betragt drei Jahre.
Mit Inkrafttreten der Verfahrensabsprache vom 1. Juli 2021 zwischen der
Deutschen Akkreditierungsstelle, den Spitzenorganisationen der Triger
und Erbringer von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und den
Herausgebenden Stellen anerkannter Qualitdtsmanagement-Verfahren
nach § 37 Abs. 3 SGB IX erfolgt eine Uberwachung grundsiitzlich alle

12 Monate. Die Uberwachung kann - unter Wahrung des Datenschutzes -
einmal als Remote-Audit (Dokumentenpriifung und Auditgesprache via
Fernbegutachtung) erfolgen.

Bei der Uberarbeitung wurde darauf geachtet, den Normcharakter des
Manuals herauszuheben. Verstiarkt wurde auf den Punkt Risikomanage-
ment geachtet. Im Verstdndnis des QMS-REHA® umfasst das Qualitdtsma-
nagement auch das Management von Risiken, welche die Sicherheit von
Patienten, Mitarbeitern und externen Personen wie Besuchern betreffen.
Die Integration des Risikomanagements in das Qualititsmanagement soll
die verantwortliche Klinikleitung unterstiitzen, entldsst diese aber nicht aus
der Verantwortung, die gesetzlichen Anforderungen in allen Bereichen zu
kennen und eigenverantwortlich umzusetzen.



Durch das Bundesteilhabegesetz sind im SGB IX einige Anforderungen an
die medizinische Rehabilitation, die das Qualititsmanagement beriihren,
konkretisiert worden. Dies betrifft inshesondere:

- Die Unterstiitzung der Rehabilitationstrager bei der Erkennung weiterer
Teilhabebedarfe wiahrend der Rehabilitation und

- Die Sicherung der Nahtlosigkeit der Rehabilitation durch die Vorberei-
tung von erforderlichen Nachsorgeleistungen.

Das QMS-REHA® ermdglicht den Rehabilitationseinrichtungen, diese Anfor-
derungen in den verbindlichen geforderten Prozessen (C.K.1 bis C.K.6) zu
bertiicksichtigen. Von daher bitten wir Sie das Manual 3.1 zum Anlass zu
nehmen, Ihre Prozesse an die neuen Anforderungen anzupassen.

Die Selbstbewertung zum QMS-REHA® ist als eigenstéandiges Dokument er-
haltlich. Sie dient lediglich als Hilfsmittel zur Vorbereitung der Zertifizierung,
Re-Zertifizierung sowie eines internen Audits, die Nutzung stellt keine Ver-
pflichtung dar.

Die im Manual gewéhlten einheitlichen Personenbezeichnungen/Formulie-
rungen beziehen sich auf beide Geschlechter.



Anderungsiibersicht

Manual 3.0

Leitung der Einrichtung

Anforderungen und Erldauterungen

B 4.3 Personalentwicklung

Punkt 4 Anforderungen und Erlauterungen:
Sonder- und Linienaufgaben

B 6.3 Sicherheit

B 7.2 Finanzen, Punkt 3 Anforderungen und
Erlauterungen: konfligierende Zielgrofle

B 7.3 Struktur und Prozesse

B 8.3 CHECK = Datenanalyse und Ergebnisiiberpriifung
C.U.5 Sicherheitsmanagement

C.F.2 Mitarbeiterorientierung

C.F.3 Qualitatsmanagement

Manual 3.1

Uberarbeitung des Einleitungstextes (Hinweise
Risikomanagement und Neufassung des SGB IX)

Empfehlung eines Zwischenaudits im Einleitungstext
Klinikleitung
Erlauterungen

Teil B - Qualitdtselemente

- Uberarbeitung des Einleitungstextes
Teil D - Dokumente

- Uberarbeitung des Einleitungstextes
Teil C - Die Prozesslandkarte

— gednderte Grafik der Prozesslandkarte
B 3.2 Wahrnehmung der Verantwortung
— Erganzung des Textes

B 4.3 Personalentwicklung
Punkt 4 Erlduterungen:

Sonder- und Routineaufgaben

B 6.3 Sicherheit, Fehler- und Risikomanagement
— Erganzung des Textes

B 7.2 Finanzen, Punkt 3 Erlauterungen:
kollidierende Zielgrofe

Komplette Anderung des Textes und der Erlduterungen

B 8.3 CHECK = Datenanalyse und Ergebnisiiberpriifung

- Anderung des Textes unter Erlduterungen Nr. 2 Priifungsplan

C.U.5 Sicherheits- und Risikomanagement
- neuer Punkt Prozessrisiken

C.F.2 Mitarbeiterfiihrung

C.F.3 Qualitatsmanagement
- Anderung Interne Reviews in Interne Audits

C.K.4 Uberpriifung des Rehabilitationsprozesses

— zusatzliche Vorgabe zu den Rehabilitationsbedarfen
C.K.6 Nachsorge

— Ergdnzung des Textes

Die Bezeichnung ..Internes Review” wurde im gesamten Manual auf .Internes Audit” gedndert. Es erfolgte eine sprachliche

Anpassung im gesamten Manual.



Grundstruktur des QMS-REHA®

Die Gliederung fiir das Qualititsmanagementhandbuch (QMH) ist durch die
Grundstruktur des QMS-REHA®-Manuals verbindlich vorgegeben. Auf der
ersten Ebene befinden sich die Teile A bis D, in zweiter und dritter Ebene
befinden sich die dazu gehérenden Unterkapitel. Im Handbuch sind alle
relevanten Aspekte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit der jewei-
ligen Rehabilitationseinrichtung sowie der Prozess der kontinuierlichen
Weiterentwicklung dieser drei Dimensionen zu beschreiben.

Das folgende Schaubild verdeutlicht den Aufbau der einzelnen Handbuch-
teile A bis D.

Abbildung 1: Gliederung des Qualitaitsmanagementhandbuchs nach QMS-REHA®

QMS-REHA®
Grundstruktur des Qualitatsmanagementhandbuches

Leitbild und Ziele

der Einrichtung B1 B2 B3 B4
= Struktur d H
TeilA Teil B
Angaben lber die Qualititselemente
Reha-Einrichtung o+ . 87 B8

Leistungsumfang und
Dienstleistungsangebot

AR e Mitarbeiterbezogene Vorgabedokumente
Prozesse
Teil C Teil D
Unterstutzungsprozesse Aufzeichnungen
Prozesslandkarte Dokumente

] Innovation und Wissen
Dokumentenlenkung

‘ Kernprozesse




Die Bestandteile des QMS-REHA®

Der folgende Abschnitt beschreibt die Struktur des QMS-REHA® und gilt
als Leitfaden fiir die Einfithrung und Weiterentwicklung dieses rehabilita-
tionsspezifischen Qualititsmanagementsystems. Die Teile A bis D mit den
entsprechenden Unterkategorien sind hierbei Mindestbestandteile, die in
einem eigenen QMH zu beschreiben sind. Zusétzliche Kategorien unterhalb
dieser vorgegebenen Unterkategorien sind zuldssig. Auf den vorgegebenen
Gliederungsebenen diirfen keine Anderungen vorgenommen werden.

Teil A - Angaben iiber die Rehabilitationseinrichtung
—> A1 Leitbild und Ziele

- A 2 Leistungsumfang und Dienstleistungsangebote
— A 3 Struktur der Rehabilitationseinrichtung

Teil B - Qualitatselemente

B 1 Politik und Strategie

B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung
B 3 Verantwortung der Leitung

B 4 Mitarbeiter

B 5 Kommunikation und Information

B 6 Infrastruktur

B 7 Prozess- und Ergebnisqualitét

B 8 Kontinuierliche Verbesserung

NN 2R N 2N 2NN

Alle Qualitatselemente sind zu beschreiben, in definierte Prozesse umzuset-
zen und regelméfBig zu iiberpriifen und zu bewerten. Die im Kapitel B.8.3
genannten Grundséitze sind zu beachten.

Teil C - Prozesslandkarte

Teil C beinhaltet die Vorgaben zum prozessorientierten Vorgehen. Unter
Nutzung einer Prozesslandkarte und von Prozessbeschreibungen ist darzu-
stellen, wie die in Teil B beschriebenen Anforderungen und Qualitdtsziele
erreicht werden sollen. Fiir die Messung der Qualitdt sind entsprechende
Kennzahlen festzulegen und zu ermitteln. Nachfolgend aufgefiihrte Prozess-
kategorien mit den dazugehorigen Prozessen werden unterschieden:

Prozesslandkarte

Kernprozesse

C.K.1 Vorbereitung

C.K.2 Aufnahme

C.K.3 Planung des Rehabilitationsprozesses
C.K.4 Uberpriifung des Rehabilitationsprozesses
C.K.5 Rehabilitationsprozess

C.K.6 Nachsorge

C.K.7 Dokumentation

C.K.8 Abschluss

C.K.9 Freizeitbereich (optional)

C.K.10 Spezielle Programme (optional)

N R 2R N 2N 2N AN N N2

Unterstiitzende Prozesse

C.U.1 Rehabilitandenangelegenheiten
C.U.2 Versorgung/Entsorgung

C.U.3 Verwaltung

C.U.4 Infrastruktur

C.U.5 Sicherheits- und Risikomanagement

NN 2N

[ee]



Mitarbeiterbezogene Prozesse
- C.M.1 Personalmanagement und Qualifizierung
— (C.M.2 Betriebliche Gesundheitsférderung

Fihrungsprozesse

- C.F.1 Wirtschaftlichkeit

- C.F.2 Mitarbeiterfiihrung
- C.F.3 Qualitdtsmanagement
- C.F.4 Strategie

Innovations- und Wissensmanagement
— C.I.1 Optimierungspotenziale
-~ C.1.2 Entwicklung

Die Kernprozesse C.K.? sowie C.K.10 sind speziell fir ambulante Einrichtun-

gen vorgesehen.

Teil D - Dokumente

Teil D umfasst alle mitgeltenden Dokumente, die Vorgaben enthalten, auf

die in den Teilen A, B und C Bezug genommen wird.



Teil A - Angaben uber die Rehabilitationseinrichtung

Der Teil A enthilt als Einleitung die wesentlichen Informationen iiber die
Rehabilitationseinrichtung sowie die Beschreibung der Organisation des
eigenen Qualititsmanagements.

AO Grundstruktur des Handbuches

Abzubilden sind mindestens

— das Inhaltsverzeichnis,

— das Abkiirzungsverzeichnis,

- die Symbolerlduterungen der Prozessbeschreibungen und
— ein Glossar.

Eine rein elektronische Abbildung des Handbuches ist zulédssig.

A1 Leitbild und Ziele der Rehabilitationseinrichtung

Das Leitbild enthélt die grundséatzlichen und damit allgemeingiiltigen Vorga-
ben {iber angestrebte Ziele, Verhaltensweisen und Ausrichtung der Rehabi-
litationseinrichtung. Das Leitbild soll die Identifikation der Mitarbeiter mit
der Einrichtung und den formulierten Zielen fordern. Das Leitbild ist unter
Beteiligung der Mitarbeiter schriftlich niederzulegen. Es ist Aufgabe der
Klinikleitung , sicherzustellen, dass das Leitbild in der Einrichtung bekannt
ist. Das Leitbild soll auch den Partnern der Einrichtung zugénglich gemacht
werden. Das Leitbild ist gem&df Kapitel B 8.3 regelméBig auf Aktualitdt hin
zu liberpriifen und zu dokumentieren.

Nr. Erldauterungen
1. Teilhabeorientiertes Leitbild geman Teil A

1. Bezug zum Unternehmenszweck (Rehabilitation)
Die Teilhabeorientierung der Rehabilitation wird im Leitbild deutlich, die Ziele und Werte der Rehabilitationseinrichtung,
die Grundsatze und Wertvorstellungen fiir das Handeln sind dargelegt.

2. Beteiligung der Mitarbeiter
Die gesamte Fiihrung der Einrichtung ist verantwortlich fir die Entwicklung und Umsetzung des Leitbildes in der Alltagspraxis.
Die Mitarbeiter sind an der Erstellung und Aktualisierung des Leitbildes aktiv beteiligt.

3. Kommunikation des Leitbildes
Das Leitbild wird mindestens einmal jahrlich mit allen Mitarbeitern, Rehabilitanden, Kooperationspartnern, Interessenten
und der Offentlichkeit kommuniziert. Die Mitarbeiter kennen die fiir ihre Arbeitsbereiche relevanten Inhalte des Leitbildes.

4. Transparenz im Unternehmen und gegeniiber Partnern
Das Leitbild ist in seiner Entstehung und Weiterentwicklung nach innen und aufien nachvollziehbar und plausibel.

5.RegelmaBige Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung
Das Leitbild wird regelmaBig tberpriift, an neue Erfordernisse angepasst und aktualisiert.

A2 Leistungsumfang und Dienstleistungsangebot der Rehabilitations-
einrichtung

A 2.1 Indikationen

Hier erfolgt die Darstellung der angebotenen Indikationen sowie des Reha-

bilitationskonzeptes der Rehabilitationseinrichtung. Die Anzahl der ambu-

lanten Pldatze und stationdren Betten ist ebenfalls anzugeben.



Nr.

A 2.2 Leistungsspektrum
In diesem Bereich erfolgen Angaben zum Therapie- und Behandlungs-
spektrum.

Erlauterungen

Einrichtungskonzept

3.

4

5.

. Darstellung des Leistungsspektrums

Das gesamte Spektrum der maglichen Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe wird dargestellt, auf relevante Kontra-

indikationen wird eingegangen.

. Ubereinstimmung mit den Rahmenvorgaben der Leistungstrager

(zum Beispiel Rehabilitationsrichtlinie)
Es wird dargestellt, auf welche Rahmenvorgaben der Leistungstrager Bezug genommen wird, welche Leitlinien zur Reha-

bilitation gegebenenfalls im Konzept eingebunden sind und den Mitarbeitern zur Verfligung gestellt werden.

Vereinbarkeit mit dem anerkannten fachwissenschaftlichen Diskussionsstand
Das Konzept wird regelmafig liberprift und ist vereinbar mit dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse und der fachwissenschaftlichen Diskussion.

. Schriftlich festgelegt

Das Konzept liegt in schriftlicher Form vor.

Verbindlich vereinbart
Das Konzept ist verbindlich vereinbart.

.RegelmaiBige Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung

Das Einrichtungskonzept wird nachweislich regelmaBig Uberprift, angepasst und aktualisiert.

Indikationsspezifische Rehabilitationskonzepte

=

N

4

(3]

. Definierte Rehabilitationsziele, Transparenz der Rehabilitationsziele fiir alle Beteiligten

Konzeptionell werden indikationsbezogen die Rehabilitationsziele benannt und zielgruppenspezifisch vermittelt.
Die Rehabilitationsziele sind konkret, ergebnis- und ressourcenorientiert.

. Interdisziplinarer Behandlungsansatz

Die Rehabilitationskonzepte berilicksichtigen einen interdisziplinaren Rehabilitationsansatz. Die Mitarbeiter der relevanten

Berufsgruppen verstehen sich als interdisziplinares Team.

. ICF-basiert und teilhabeorientiert

Die Rehabilitationskonzepte basieren auf dem bio-psycho-sozialen Modell der internationalen Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit und setzen die im SGB IX formulierten Anforderungen an die Teilhabe um.

. Schriftlich festgelegte, indikationsspezifische und funktionsorientierte Behandlungskonzepte

Die Konzepte der therapeutischen Leistungen sind schriftlich dargelegt. Sie sind indikationsspezifisch und insbesondere

funktions- bzw. fahigkeitsorientiert im Sinne der ICF und Teilhabezielerreichung ausgerichtet.

. Messung und Uberpriifung der Therapiezielerreichung

Regelhaft wird in geeigneter Form das Erreichen der Therapieziele tUberprift.

. RegelmiBige interne Uberpriifung, Anpassung und Aktualisierung

Die Konzepte werden kontinuierlich intern weiterentwickelt und an veranderte Anforderungen und Entwicklungen angepasst.



Nr. Erlduterungen

1. Einrichtungskonzept

A 3. Struktur der Rehabilitationseinrichtung

A 3.1 Strukturdaten

Es sollten folgende Strukturinformationen der Rehabilitationseinrichtung
dargestellt werden:

- Uberblick iiber die Fachabteilungen

— die apparativen Ausstattungen

- Lage und Anbindung der Einrichtung an das 6ffentliche Verkehrsnetz.

Dariiber hinaus konnen weitere Informationen zu Besonderheiten der
Einrichtung gegeben werden.

1. Aussagen zur Organisation der Einrichtung (Strukturen und Prozesse)

Es werden Aussagen zur Tragerstruktur und zu den Rahmenbedingungen getroffen.

2. Transparenz im Unternehmen und gegeniiber Partnern

In zielgruppenspezifischer Art und Weise wird das Einrichtungskonzept nach innen und aulen kommuniziert.

3. RegelmaBige Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung

Das Einrichtungskonzept wird nachweislich regelmaBig tiberpriift, angepasst und aktualisiert.

A 3.2 Organigramm

Die Aufbauorganisation der Rehabilitationseinrichtung ist in einem Orga-
nigramm darzustellen. Das Organigramm gliedert sich in seine Funktions-
bereiche. Fiir die Einrichtung miissen jedoch eine namentliche Liste der
Beauftragten sowie eine Stellenbesetzungsliste existieren.

Abbildung 2: Beispiel fiir ein Organigramm

Klinikleitung

Verwaltungsleiter Leitender Arzt

Beauftragte L QMB*

Verwaltungsbereich

Medizinischer Bereich
|

— Verwaltung

Personal-
sachbearbeitung

|| Lohn- und
Gehaltsbuchhaltung

— Finanzbuchhaltung

— Einkauf

— Patientenaufnahme

Bearbeitung
Verwaltung

ul Kiiche

Digtkiche

Haus- und
Stationsservice

Haus- und
Stationsreinigung

— Wirtschaftsbereich Technik — Medizin Psychologie — Therapie

Technischer Leiter Oberarzte Psychologen

Haustechnik - Assistenzarzte Psyc_h.—techn. = Ergotherapie
Assistenten

Physiotherapie

H  Sozialarbeiter

Terminplanung

L Pflegekrafte

*Qualtatsmanagementbeauftragter



A 3.3 Beteiligte im Qualitdtsmanagement

Fiir die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung eines nachhaltigen und
lebendigen Qualitdtsmanagementsystems ist es erforderlich, die Aufgaben
und Verantwortlichkeiten der verschiedenen betrieblichen Akteure zu defi-
nieren. Auf den unterschiedlichen Handlungsebenen sind folgende
Personengruppen beteiligt:

die Mitarbeiter

die Prozessverantwortlichen

die internen Auditoren

der/die Qualitditsmanagementbeauftragte

der Lenkungskreis Qualititsmanagement

die Klinikleitung.

NN N NN

Die Mitarbeiter der Rehabilitationseinrichtung tragen als Experten fiir ihre
jeweilige Aufgabe die Verantwortung fiir die Qualitit in ihrem unmittelba-
ren Arbeitsumfeld. Dazu gehoren unter anderem die zuverldassige Einhal-
tung der beschriebenen Prozesse und die Verwendung der vorgegebenen
Dokumente sowie die Ausfiihrung einzelner Tatigkeiten entsprechend den
jeweiligen beruflichen beziehungsweise fachlichen Standards. Die Mitarbei-
ter wirken in Abstimmung mit den zustdndigen Prozessverantwortlichen an
der Erstellung, der Weiterentwicklung und der Umsetzung der sie betreffen-
den Elemente aus dem Teil B des Qualitdtsmanagementsystems mit.

Die Prozessverantwortlichen haben den Uberblick iiber die Prozesse, die
ihnen zugeordnet sind. Sie sind verantwortlich fiir die vollstindige Er-
stellung und Uberarbeitung der Prozesse. Fiir die inhaltliche Qualitit der
Prozessergebnisse tragen sie die Verantwortung nur, wenn sie gleichzeitig
verantwortlicher Akteur im Prozess sind. Die Prozessverantwortlichen ach-
ten auf die sinnvolle und geplante Weiterentwicklung in ihrem Zustdndig-
keitsbereich. Sie sind Ansprechpartner fiir mogliche Fragen oder Probleme
bei der Organisation der Arbeitsabldufe. Bei Bedarf erarbeiten sie Verdnde-
rungsvorschliage gemeinsam mit den betroffenen Mitarbeitern und informie-
ren den QMB dariiber.

Die internen Auditoren iiberpriifen im Rahmen von Audits durch Befragen,
Beobachten und Zuhoren die dargestellten Prozessabldufe und Entwicklung
der Organisation. Die Ergebnisse werden dokumentiert. Sie unterstiitzen die
Organisation durch interne Audits bei der Weiterentwicklung. Gemeinsam
bilden sie den so genannten Auditorenpool, der sich unabhédngig der Funk-
tion aus qualifizierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Organisation
zusammensetzt.

Der/die Qualitditsmanagementbeauftragte koordiniert die Aufrechterhaltung
und Weiterentwicklung des Qualititsmanagementsystems im Auftrag der
Klinikleitung. Diese Titigkeit umfasst unter anderem folgende Aufgaben:

- Pflege des QMH

- Koordination der Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagementsystems
unter anderem in Projekten, Arbeitsgruppen und Qualitidtszirkel(n)
Organisation der Arbeit des Lenkungskreises Qualitdtsmanagement
Koordination der internen Audits

Vorbereitung der Managementbewertung

Beratung der Klinikleitung und Vorbereitung von Entscheidungen.

NN 2

Die Klinikleitung triagt die zentrale Verantwortung fiir die Qualitdt der Leis-
tungserbringung in der Rehabilitationseinrichtung. Diese Verantwortung

ist nicht delegierbar. Es konnen lediglich einzelne Aufgaben bei der Pflege
und Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagementsystems an den QMB iiber-
tragen werden. Die Klinikleitung hat unter anderem die Verpflichtung, aus-
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reichende Ressourcen fiir die Aufrechterhaltung des Qualititsmanagements
zur Verfligung zu stellen. Die Klinikleitung fiithrt jahrliche Management-
bewertungen durch und gibt den strategischen Rahmen fiir die Entwicklung
der Rehabilitationseinrichtung vor.

Der Lenkungskreis Qualitaitsmanagement ist ein erweitertes Gremium und
unterstiitzt die Klinikleitung bei der Weiterentwicklung des Qualitdtsma-
nagements. Der Lenkungskreis trifft sich regelméfig sowie bei besonderem
Bedarf. Die Klinikleitung entscheidet in Abstimmung mit dem Lenkungs-
kreis iiber die Umsetzung von Verdnderungen.

Abbildung 3: Beteiligte im Qualititsmanagement, soweit prozessrelevant

(— Lenkungskreis Leitung ﬁ

[ Ebene 3: Entscheidung /Koordination ]

Qualitatsmanagementbeauftragter _J
(Qualitdtsmanagement-Team) < W

Entscheidung bekanntgeben [ Ebene 2: Abstimmung/Information ]
ggf. Umsetzung beauftragen
Prozessverantwortliche ﬁ

Ebene 1: Ideen/Verbesserungs-/
Optimierungspotenzial

;» Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter _J




Teil B - Qualitatselemente

Teil B enthélt grundsétzliche Beschreibungen zu zentralen Aspekten einer
Rehabilitationseinrichtung, aufgeteilt in acht Qualitdtselemente. Die
Qualitidtselemente selbst enthalten Themenfelder, die zu beschreiben sind.

Die in den Qualitdtselementen genannten Erlduterungen geben Hinweise,
welche Themen in diesem Qualitdtselement geregelt werden sollten.

Zusitzlich zu diesem Manual gibt es eine Selbstbewertung, die Fragen zu
den normativen Anforderungen des QMS-REHA® enthélt. Diese konnen der
Vorbereitung auf Audits und der Weiterentwicklung des Qualitdtsmanage-
mentsystems dienen.

Abbildung 4: Die acht Qualitdtselemente des QMS-REHA®
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Der Aufbau des QMS-REHA® sieht vor, dass im Teil B allgemeine Vorgaben
fiir die Arbeit in der Rehabilitationseinrichtung definiert werden, die eher
langfristige Giiltigkeit besitzen. Detaillierte Regelungen einzelner Verfahren,
die gegebenenfalls hiufigeren Anderungen unterliegen, sowie die zugehdori-
gen Dokumente und Hilfsmittel sind in den Teilen C und D beschrieben.
Im Uberblick ergibt sich folgender Zusammenhang:

Tabelle 1: Zuordnung Qualitdatselemente und Prozesse

Qualitdtselemente (Teil B) Prozesskategorien (Teil C)

1. Politik und Strategie F. Fihrungsprozesse

2. Rehabilitanden- und Kundenorientierung K. Kernprozesse
U. Unterstutzende Prozesse

3. Verantwortung der Leitung F. Fihrungsprozesse
U. Unterstlitzende Prozesse

4. Mitarbeiter M. Mitarbeiterbezogene Prozesse
U. Unterstitzende Prozesse

5. Kommunikation und Information U. Unterstiitzende Prozesse
6. Infrastruktur U. Unterstlitzende Prozesse
7. Prozess- und Ergebnisqualitat K. Kernprozesse

8. Kontinuierliche Verbesserung F. Fihrungsprozesse

M. Mitarbeiterbezogene Prozesse
U. Unterstiitzende Prozesse
I. Innovations- und Wissensmanagement

B1 Politik und Strategie

Die Klinikleitung hat sicherzustellen, dass die Qualitdtspolitik sich in einem
angemessenen Rahmen, analog des Leitbhildes, bewegt, um vereinbarte Qua-
litdtsziele erreichen zu kénnen. Zudem muss ein Rahmen zum Festlegen
und Bewerten von Qualitdtszielen vorgegeben werden. Die Qualitdtspolitik
muss die Verpflichtung zur Erfiillung von Anforderungen und zur stindigen
Verbesserung und Weiterentwicklung des Qualititsmanagementsystems
enthalten. Im Rahmen der Strategie miissen auf Grundlage der Kundener-
wartungen Maflnahmen entwickelt werden, mit denen diese Erwartungen
erfiillt werden. Die Wirksamkeit der Malinahmen muss iiberpriift werden.

B 1.1 Identifizierung der Kunden- und Interessengruppen
Es ist zu beschreiben, wie die unterschiedlichen Kunden- und Interessen-
gruppen ermittelt werden. Das konnen insbesondere sein:

Im engeren Sinne

- Rehabilitanden und deren Angehorige
- Kostentrager und Zuweiser

— Behandler

- Kooperationspartner.
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Im weiteren Sinne

- Dienstleister und Lieferanten

— Selbsthilfeorganisationen

- Behorden und andere 6ffentliche Einrichtungen.

Die identifizierten Gruppen sind zu benennen und zu beschreiben. Angaben
zur Marktposition und zu Wettbewerbern sowie wichtiger Kooperations-
partner konnen ebenfalls festgehalten werden. Die Stirken der Rehabilitati-
onseinrichtung sind darzustellen.

Erlauterungen

Differenzierte Beschreibung der Kundenstruktur der Rehabilitationseinrichtung
Die unterschiedlichen Kundengruppen sind beschrieben; die Beziehung zur Einrichtung ist dargelegt.

Uberpriifung bestehender Kundengruppen
Es werden Verfahren etabliert, die die Aktualitat bestehender Kundengruppen tberprifen.

Differenzierte Beschreibung der Interessengruppen der Rehabilitationseinrichtung
Die unterschiedlichen Interessengruppen sind beschrieben; die Beziehung zur Einrichtung wird dargelegt.

Uberpriifung bestehender Interessengruppen
Es werden Verfahren etabliert, die die Aktualitat bestehender Interessengruppen berpriifen.

Kooperationsbeziehungen
Partner, mit denen Kooperationsbeziehungen bestehen sowie die Kooperationsinhalte sind beschrieben.

Einbeziehung der Erwartungen, Wiinsche und Bediirfnisse der unterschiedlichen Interessengruppen
Die Einrichtung hat die Regeln beschrieben, nach denen die Erwartungen, berechtigten Wiinsche und Bedirfnisse der Reha-
bilitanden und weiterer fiir den Erfolg der Rehabilitation in Aktion tretenden Interessengruppen beriicksichtigt werden.

Information der Rehabilitanden und weiterer Interessengruppen

Die Einrichtung hat die organisatorische Sicherstellung der erforderlichen Informationen an die Rehabilitanden und weiterer
Interessengruppen beschrieben (zum Beispiel informationelles Selbstbestimmungsrecht, Datenschutz, Verpflichtung zur
Zusammenarbeit, Ablaufe in der Rehabilitation, medizinische Aufklarung).

Abstimmung der verschiedenen Interessengruppen
Die Einrichtung hat die Regeln beschrieben, nach denen verschiedene Interessenlagen von Beteiligten an der Rehabilitation

abgestimmt werden.

Rehabilitationszielvereinbarung und gemeinsame Auswertung
Von der Einrichtung wird nachgewiesen, dass Rehabilitationsziele mit den Rehabilitanden regelhaft vereinbart werden und wie
diese gemeinsam ausgewertet werden.

Schnittstellenmanagement zu Vor- und Nachbehandlern
Die Einrichtung hat ihr Schnittstellenmanagement zu den Vor- und Nachbehandlern beschrieben und kennt deren Anforderungen.
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B 1.2 Qualitatspolitik

Die Klinikleitung muss, auch unter Beachtung des Leitbildes, eine
Qualitatspolitik entwickeln, die:

— fiir den Zweck der Rehabilitationseinrichtung angemessen ist

— eine Verpflichtung zur Erfiillung von Anforderungen und zur stdndigen
Verbesserung der Wirksamkeit des Qualitdtsmanagementsystems enthélt
Vorgaben zum Festlegen und Bewerten von Qualitdtszielen entwerfen
in der Einrichtung vermittelt wird

auf ihre fortdauernde Angemessenheit bewertet wird

in schriftlicher Form vorliegt.

NN AN

Es muss dargestellt werden konnen, dass die Qualitdtspolitik im Hause durch-
gingig bekannt ist. Die Verpflichtung zur kontinuierlichen Verbesserung muss
in der Qualititspolitik enthalten sein. Die Qualitidtspolitik muss regelméaBig
aktualisiert und den sich &ndernden Rahmenbedingungen angepasst werden.
Die Klinikleitung muss auf der Basis der Qualititspolitik messbare Ziele fiir
alle relevanten Funktionen und Ebenen festlegen. Dazu gehoren auch Ziele
hinsichtlich der Prozesse zur Realisierung der Rehabilitation.

B 1.3 Qualitatsziele

Es erfolgen Aussagen iiber das Wie und durch Wen die Ziele im Bezug auf
die strategische Entwicklung der Rehabilitationseinrichtung regelméaBig for-
muliert und iberprift werden.

Die Klinikleitung muss sicherstellen, dass fiir die Funktionsbereiche und
Ebenen innerhalb der Rehabilitationseinrichtung Qualititsziele festgelegt
sind. Dies sind nicht nur Ziele die sich allein auf die Erfiillung der Anforde-
rungen an die erbrachte Rehabilitation beziehen. Die Qualitdtsziele miissen
messbar sein und im Einklang mit der Qualititspolitik stehen. Bei der Ent-
wicklung und Festlegung von Qualitidtszielen sollten die betroffenen Mitar-
beiter beteiligt werden.

Die Klinikleitung muss die Téatigkeiten und Mittel zur Erreichung von
Qualititszielen im Einklang mit dem QMS-REHA® bestimmen und planen
sowie die Ergebnisse der Zielerreichung dokumentieren.

Die Verbesserung der Leistungen muss nachvollziehbar sein. Die Bewertung
der Zielerreichung muss im Rahmen einer jihrlichen Managementbewer-
tung stattfinden.

Erlauterungen

RegelmaBige Managementbewertung

Die Managementbewertung tiberpriift intern mindestens einmal jahrlich, ob das Qualitatsmanagementsystem geeignet ist, die
Qualitatspolitik und die Qualitatsziele der Einrichtung zu realisieren. Auf der Grundlage der internen Ergebnismessungen wird
das Erreichen der Qualitatsziele Gberpriift und neue Qualitatsziele abgeleitet. Die Managementbewertung wird dokumentiert.

Bewertung und Ableitung von MaBnahmen und deren Uberwachung

Von identifiziertem Korrektur- und Verbesserungsbedarf werden nach Maglichkeit VerbesserungsmafBnahmen abgeleitet
beziehungsweise nachvollziehbare Hinderungsgriinde angegeben. Laufende VerbesserungsmafBnahmen werden tiberwacht.
Durchgefiihrte VerbesserungsmafBnahmen werden bewertet.

Transparenz, Kontrolle und Dokumentation der Qualititsziele
Die Entwicklung der Qualitatsziele und die Zielerreichung werden allen Beteiligten in geeigneter Weise vermittelt. Der Stand
zum Zielerreichungsgrad der Qualitatsziele wird unterjahrig tiberpriift. Der Status wird dokumentiert.
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B 2 Rehabilitanden- und Kundenorientierung

In diesem Qualitdtselement ist festzulegen, wie Kundenanforderungen er-
mittelt werden. Im Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
wird als Ziel die Erh6hung der Kundenzufriedenheit angestrebt.

Erlauterungen

Systematische Ermittlung und Erfassung der Anforderungen der unterschiedlichen Kundengruppen in der Rehabilitations-
einrichtung
Es werden Verfahren angewandt, nach denen die Ermittlung und Erfassung der Anforderungen der unterschiedlichen Kunden-

gruppen regelmaBig erfolgt.

Riickkopplung und Uberpriifung von Erwartungen
Es werden Verfahren etabliert, mit denen Riickmeldungen der Kundengruppen systematisch ausgewertet werden. Es wird nach-

gewiesen, wie Verbesserungserfordernisse umgesetzt werden.

Vermittlung der Anforderungen der Rehabilitationseinrichtung an ihre Kundengruppen
Die Anforderungen der Rehabilitationseinrichtung an ihre Kunden werden regelmafig vermittelt.

B 2.1 Rehabilitanden und weitere Interessenpartner

In diesem Kapitel sind die im Qualitdtselement B1 identifizierten und be-
schriebenen Kunden- und Interessengruppen aufzufithren. Es ist darzustel-
len, welche Relevanz die einzelnen Kunden- und Interessengruppen fiir die
Einrichtung haben.

Erlauterungen

MaBnahmen zur Erfiillung der Rehabilitanden- und Kundenorientierung
Es wird aufgezeigt, welche Mafinahmen zur Erfiillung der Rehabilitanden- und Kundenorientierung eingeleitet werden.

Beriicksichtigung der Bediirfnisse der Rehabilitanden im Rahmen der festzulegenden Rehabilitationsziele
Es wird dargelegt, in welcher Form die Bedurfnisse der Rehabilitanden bei der Rehabilitationszielvereinbarung beriicksichtigt

werden und wie mit Diskrepanzen umgegangen wird.

Abstimmung mit den Zuweisern im Rahmen des Rehabilitationsauftrages der Rehabilitationseinrichtung

Das fest etablierte Verfahren zur Abstimmung mit den Zuweisern wird beschrieben.
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B 2.2 Rehabilitanden- und Kundenanforderungen

Hier wird beschrieben, welche Erwartungen die Rehabilitanden und weite-
ren Interessenpartner an die Rehabilitationseinrichtung haben und welche
Anforderungen die Rehabilitationseinrichtung an diese hat. Es wird dar-
gelegt, wie diese Anforderungen erhoben, bewertet, iiberpriift und soweit
umsetzbar, realisiert werden.

Erlauterungen

Erhebung der Rehabilitanden- und Kundenzufriedenheit
Die Einrichtung verfligt tiber ein systematisches Vorgehen, um Riickmeldungen von Rehabilitanden und weiteren Kunden bezlig-
lich der Qualitat der Rehabilitationsmafinahme sowie darauf einwirkender Leistungen einzuholen und zu analysieren.

MaBnahmen bei Abweichungen
Es wird dargelegt, welche Mainahmen bei Abweichungen eingeleitet werden.

Transparenter Umgang mit den Ergebnissen in der Rehabilitationseinrichtung
Der transparente Umgang mit den Ergebnissen der Erhebung der Rehabilitanden- und Kundenzufriedenheit wird belegt.

Beschreibung und kontinuierliche Uberwachung der rehabilitandenbezogenen, wesentlichen Kernprozesse in den Bereichen
Aufnahme, Diagnose, Therapie, Uberleitung einschliefilich der relevanten Unterstiitzungsprozesse

Von der Rehabilitationseinrichtung wird dargelegt, in welcher Art und Weise die rehabilitandenbezogenen wesentlichen Kernpro-
zesse dokumentiert und regelhaft iberwacht werden. Im QMH sind alle Instrumente und Prozesse nachvollziehbar und schrift-

lich darzustellen.
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B3 Verantwortung der Leitung

In diesem Qualitdtselement muss die Klinikleitung ihre Verpflichtung im
Hinblick auf die Entwicklung und Verwirklichung des Qualitdtsmanage-
mentsystems sowie die standige Verbesserung und dessen Wirksamkeit dar-
stellen. Dariiber hinaus ist die origindre Aufgabenteilung der medizinischen
und verwaltungsseitigen Leitung im Bezug auf das Qualititsmanagement
darzustellen.

Erlauterungen

Verantwortlichkeiten fiir das Qualitdtsmanagement in der Einrichtung

—

. Beschriebene Organisationsstruktur des Qualitdtsmanagements einschlieBlich Verpflichtung der obersten Leitungsebene
Die Organisationsstruktur des Qualitditsmanagements ist transparent beschrieben und die Verantwortung und Verpflichtung

der Leitung fiir das Qualitatsmanagement wird dargestellt.

N

. Angaben zur Verantwortlichkeit bei der Entwicklung von Qualitatszielen, der Qualitatsplanung, -liberwachung und
-bewertung
Die Leitung stellt dar, wer fiir welche Funktionsbereiche, Ebenen und Prozesse Verantwortung bei der Entwicklung von

Qualitstszielen, der Qualitdtsplanung, Uberwachung und der Bewertung trégt.
3. Bereitstellung angemessener personeller und sachlicher Ressourcen fiir das Qualitaitsmanagement
Qualitditsmanagementbeauftragte/r

1. Bestellung eines qualifizierten QMB mit den erforderlichen Ressourcen
Der namentlich benannte Qualitatsmanagementbeauftragte ist zustandig fiir den Aufbau, die Betreuung und Weiterentwicklung
des Qualitatsmanagementsystems. Er berichtet regelmafig unmittelbar an die Leitung. Die Bereitstellung der erforderlichen

zeitlichen und materiellen Mittel fir den Qualitatsmanagementbeauftragten wird transparent dargestellt.

2. Sicherstellung der erforderlichen Qualifikation und Erfahrung
Die Einrichtung weist die erforderliche Qualifikation und Erfahrung des Qualitdtsmanagementbeauftragten nach und sorgt fir

eine kontinuierliche Fortbildung.

3. Bestimmung und Bereitstellung der erforderlichen zeitlichen Ressourcen

4. Schriftliche Benennung mit Aufgabenbeschreibung und Befugnissen
Fir den Qualitatsmanagementbeauftragten liegt eine Beschreibung der Aufgaben und Befugnisse vor. Der QMB ist schriftlich
ZU ernennen.

5. Transparenz der Aufgaben und Befugnisse

Allen Mitarbeitern der Einrichtung wurden die Aufgaben und Befugnisse des/r Qualitatsmanagementbeauftragten in geeigneter

Form vermittelt. Bei Bedarf gilt dies auch fiir die Kunden- und Interessengruppen.
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B 3.1 Leitung

Hier wird beschrieben, wer die Klinikleitung inne hat und wie die Leitungs-
verantwortung verteilt ist. Der Begriff Leitung muss definiert sein. Die Auf-
gabenteilung der medizinischen und verwaltungsseitigen Leitung in Bezug
auf das Qualitdtsmanagement muss beschrieben sein. Die Fithrungskreise
und die Kommunikation innerhalb der Leitungsebenen miissen erldutert
werden.

B 3.2 Wahrnehmung der Verantwortung

Darzulegen sind die Verpflichtungen der Klinikleitung zur:

- Schaffung und Erhaltung des Bewusstseins, dass die Erfiillung von

Kundenanforderungen sowie behordlicher und gesetzlicher Forderun-

gen von wesentlicher Bedeutung ist

Festlegung von Qualitidtspolitik und Qualitdtszielen

Durchfiihrung der Managementbewertung

Sicherstellung der Verfiigharkeit von Ressourcen zur Aufrechterhaltung

des Qualititsmanagementsystems

— Entscheidung tiber und Initiierung von Verbesserungsprojekten

— Etablierung eines Verfahrens, durch das sie Zugang zu den gesetzlichen
Forderungen erlangt, die fiir den Alltag der Einrichtung relevant sind.

NN

Funktionsbereiche und ihre Wechselbeziehungen miissen bekannt gemacht
werden.

Ein Beauftragter der Klinikleitung muss mit den folgenden Aufgaben betraut

sein:

- Einfithrung und Aufrechterhaltung des Qualititsmanagementsystems

- Berichterstattung iiber Leistungen und Verbesserungspotenzial

- Fordern des Bewusstseins iiber die Kundenanforderungen in der
gesamten Rehabilitationseinrichtung.

Die Verantwortung der Leitung umfasst die Verantwortung fiir das Risiko-
management. Unter Risiken werden mdégliche und vorhersehbare uner-
wiinschte Ereignisse verstanden, die sich mittelbar oder direkt negativ auf
die Sicherheit von Rehabilitanden, Mitarbeitern und weiteren externen
Personen auswirken.

Die Klinikleitung trégt die Gesamtverantwortung fiir die Entwicklung, Um-
setzung und Aufrechterhaltung des Risikomanagements. Dazu zdhlt auch
die Verantwortung dafiir, dass Risiken regelhaft identifiziert, analysiert,
bewertet, bewiltigt, evaluiert und berichtet werden (siehe Kapitel B 8.2).
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Erlauterungen

Wahrnehmung von Verpflichtungen bei der Umsetzung des Qualitditsmanagements

Es wird nachgewiesen, in welcher Art und Weise die Klinikleitung die Verpflichtung bei der Umsetzung des Qualitatsmanage-
ments wahrnimmt. Hierbei sind einerseits die normativen Anforderungen und andererseits die individuelle Umsetzungspraxis
anzufiihren.

Vorgehen - drztliche/verwaltungsseitige Klinikleitung
Es wird dargelegt, wie die arztliche/verwaltungsseitige Trennung in der Leitung im Rahmen des Qualitdtsmanagements umge-
setzt wird.

Befugnisse
Es wird geregelt, wie Befugnisse verteilt werden. Die Nachvollziehbarkeit lasst sich anhand des Organigramms belegen.

Fithrungsgrundsatze
Es wird dargelegt, welche Fiihrungsgrundsatze angewandt werden und wie deren Transparenz und einheitliche Anwendung

sichergestellt wird.
Zusammenarbeit mit QMB
Es wird nachgewiesen, dass eine intensive Zusammenarbeit mit dem Qualitdtsmanagementbeauftragten als Basis fur dessen

Aufgabenwahrnehmung erfolgt.

Dokumentation, verantwortliche Kontrolle und Steuerung

-

. Beschreibung und kontinuierliche Uberwachung der rehabilitandenbezogenen Kernprozesse in den Bereichen Aufnahme,
Diagnose, Therapie und Uberleitung einschlieBlich der relevanten Teil- und Unterstiitzungsprozesse
Es wird dargelegt, in welcher Art und Weise die rehabilitationsbezogenen Kernprozesse dokumentiert und regelhaft iberwacht

werden.

2. Beschreibung des Dokumentationssystems zur Einhaltung aller gesetzlichen und behordlichen Anforderungen
(zum Beispiel Medizinprodukte, Hygiene, Brandschutz)
MafBnahmen zur Einhaltung der gesetzlichen und behordlichen Anforderungen sind beschrieben. Die Einhaltung wird durch
geeignete Aufzeichnungen nachgewiesen.

3. Internes Schnittstellenmanagement
Von der Einrichtung wird dargelegt, wie die interne Zusammenarbeit geregelt ist (in/zwischen Abteilung, Fiihrungsebenen).

4. Ausrichtung des Prozessmanagements an fachlichen Qualitatsstandards
Die Lenkung der Prozesse orientiert sich an rehabilitationsspezifischen Fachstandards.

5. Lenkung der rehabilitandenbezogenen Dokumente und Aufzeichnungen
Handhabung und Verteilersystem der rehabilitandenbezogenen Dokumente und Aufzeichnungen sind klar geregelt.
Die Dokumente und Aufzeichnungen sind jederzeit auffindbar, verfligbar, auf dem neuesten Stand und archiviert.
Die Anforderungen des Datenschutzes werden beachtet.
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B 3.3 Fihrungsinstrumente
In diesem Bereich erfolgt die Beschreibung, welche Fiihrungsinstrumente
insbesondere zur Erreichung von Qualititszielen eingesetzt werden.

Abbildung 5: Beispiele fiir Fiihrungsinstrumente

f“

( Interne Projekte ) ( Zielvereinbarungen )

( Schriftliche Anweisungen ) ( Besprechungen )
| | |

( Mitarbeitergespriche ) ( )
—p

Erlauterungen

Fiihrungsinstrumente
Es wird dargelegt, welche Fiihrungsinstrumente mit welchem Ziel eingesetzt werden und wie deren einheitliche Anwendung

gewahrleistet werden sollen.

Bereitstellung von Ressourcen zur Erreichung der Qualitatsziele
Es wird nachgewiesen, welche Ressourcen zur Erreichung der Qualitdtsziele bereitgestellt werden und wie diese ermittelt werden.

B4  Mitarbeiter

Die wichtigste Ressource im Rehabilitationsbereich sind die Mitarbeiter.
Bei der Auseinandersetzung mit diesem Qualititsmanagementelement sind
Rahmenbedingungen und Mafinahmen zu beschreiben, die eine qualitéts-
orientierte Leistungserbringung durch die Mitarbeiter ermdoglichen.

B 4.1 Aufbauorganisation

Die im Kapitel A 3 genannten Stellen im Organigramm sind ndher zu be-
schreiben. Es sind Angaben zur detaillierten Beschreibung der einzelnen
Stellen durch Aufgabenbeschreibungen oder Anforderungsprofile sowie zum
Beauftragtenwesen notwendig. Entscheidungs- und Unterschriftsbefugnisse
sind darzustellen. Der Verweis auf bestehende Regelungen und Dokumente
ist zuldssig.
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Erlauterungen

Organigramm

Das Organigramm stellt die Aufbauorganisation der Einrichtung graphisch dar und dient als Orientierungshilfe Gber die
Fiihrungsebenen sowie die einzelnen Funktions- und Tatigkeitsbereiche und Zustandigkeiten. Das Organigramm umfasst die
Verantwortlichkeiten fir alle Arbeitsbereiche. Die Darstellung ist verstandlich und leicht nachvollziehbar. Das Organigramm ist
in der Einrichtung allen Beteiligten bekannt und wird Interessierten auf Wunsch zur Verfligung gestellt.

Stellenbeschreibungen/Aufgabenbeschreibungen

Es existieren Stellen- und Aufgabenbeschreibungen. Ein Stellenplan dient als Grundlage fiir die Personalbedarfsdeckung und
Personalentwicklung. Nicht besetzte Stellen sind gekennzeichnet, der Abgleich zwischen IST- und SOLL-Stellen findet in regel-
mafigen Abstanden statt.

Eindeutige Verantwortungszuordnung in den Prozessen (Teil C)
Zu den einzelnen Prozessen sind die jeweils zugeordneten verantwortlichen Personen benannt. Befugnisse sind festgelegt und

dokumentiert.

Beauftragtenwesen
Das aus gesetzlichen Verpflichtungen resultierende Beauftragtenwesen ist geregelt und belegbar.

B 4.2 Personalplanung

An dieser Stelle wird dargelegt, wie die Personalplanung in der Einrichtung
aufgebaut ist und welche Methoden und Instrumente eingesetzt werden.
Dariiber hinaus sind die Vorgaben zur Personaleinsatzplanung, speziell zur
Einarbeitung neuer Mitarbeiter, darzustellen.

Erlauterungen

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

Personalbeschaffung
Es wird beschrieben, wie die Personalbeschaffung erfolgt.

Verfahren zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter
Die Einrichtung halt schriftliche Regelungen fiir die Einarbeitung neuer Mitarbeiter vor. Alle neuen Mitarbeiter erhalten zu
Beginn ihrer Tatigkeit alle fiir ihre Tatigkeit und Verantwortung erforderlichen Informationen und ausreichend Zeit fiir die

Einarbeitung. Ein Nachweis Uber die Einarbeitung wird erbracht.
Vertretungsreglungen fiir alle Mitarbeiter

Es wird nachgewiesen, dass fiir alle qualitatsrelevanten Tatigkeiten Vertretungsregelungen vorhanden sind, bekannt sind und
umgesetzt werden.
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B 4.3 Personalentwicklung

Hier wird beschrieben, ob Personalentwicklung in der Einrichtung als Teil
der Personalbeschaffung und/oder zur fachlichen sowie personlichen Wei-
terentwicklung eingesetzt wird.

Die hierfiir genutzten Instrumente der Personalentwicklung sind zu benen-
nen und zu beschreiben.

Erlauterungen

Systematische Personalentwicklung

Es wird beschrieben, wie in der Einrichtung Personalentwicklung umgesetzt wird. Dies sind zum Beispiel gezielte Férderung der
Mitarbeiter, durch Rotation, Hospitation, Einsatz als Vertretung, Ubertragung spezifischer Aufgaben, Mitarbeit an Projekten

und Qualitatsgruppen.

Fortbildungsbedarf, Planung und Durchfiihrung der Fort- und Weiterbildung

Die Einrichtung erhebt regelmaBig (mindestens jahrlich) in geeigneter Form den Fortbildungsbedarf der Mitarbeiter, plant dem-
entsprechend die Fort- und Weiterbildung und organisiert beziehungsweise vermittelt diese. Die kurz-, mittel- und langfristigen
Ziele der Mafinahmen zur Personalentwicklung werden beriicksichtigt. Die Mitarbeiter werden an die Planung ihrer individuellen
Weiterqualifizierung beteiligt. Die realisierten Fort- und WeiterbildungsmafBnahmen und die Teilnehmer werden dokumentiert
und dargelegt. Die Fortbildungsplanung berticksichtigt neue Erkenntnisse aus Wissenschaft und Praxis. Aktuelle Fachliteratur,
Fachzeitschriften und Programme Uber Fort- und Weiterbildungsmaoglichkeiten sind verfiigbar. Absolvierte Pflichtveranstaltun-
gen sind nachgewiesen.

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

Wissensmanagement zur Identifikation, Analyse und Mobilisierung des vorhandenen Wissens
Es wird beschrieben, welche Fahigkeiten und Kompetenzen in der Einrichtung vorhanden sind, auf die fir Sonder- und
Routineaufgaben zuriickgegriffen werden kann.

Gezielte Nachwuchsforderung
Es wird festgelegt, dass eine gezielte und systematische Nachwuchsforderung erfolgt.

Verfahren zur Ausbildung
Es wird beschrieben, auf welche Art und Weise unter Beachtung der gesetzlichen Vorschriften ausgebildet wird.

RegelmaBiges Reanimationstraining und schriftlich ausgearbeiteter Erste-Hilfe-Plan

Die Einrichtung legt den schriftlichen Erste-Hilfe-Plan vor. Sie hat festgelegt, welche Mitarbeiter in welcher Form und Haufigkeit

an dem Reanimationstraining teilnehmen.
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B 4.4 Einbeziehung der Mitarbeiter

Hier werden Angaben zu den Vorgaben der Beteiligung beziehungsweise
betrieblichen Mitbestimmung aufgefiihrt. Die Aufgaben der Personalvertre-
tung, die Erreichbarkeit und die Zusammenarbeit mit der Klinikleitung soll-
ten benannt werden. Dariiber hinaus sind Aussagen iiber die vorhandenen
Instrumente erforderlich.

Erlauterungen
Mitarbeiterbeteiligung auf allen Ebenen

1. umfassende Einbeziehung und differenzierte Beteiligung der Mitarbeiter im Qualitditsmanagement und Einsatz geeigneter
Instrumente (zum Beispiel Schulungen und anderen InformationsmaBnahmen zum Qualitdtsmanagement)
Die Mitarbeiter aller Bereiche und Berufsgruppen werden in das interne Qualitdtsmanagement einbezogen. Sie haben die
Moglichkeit Optimierungspotenziale in das Qualitatsmanagement einzubringen. Sie sind tiber das Qualitatsmanagementsys-

tem informiert. Die Einrichtung verfiigt hierzu tber festgelegte Informationsinstrumente (z. B. Fortbildungen, Vorschlagwesen).

2. Angaben zum Mitarbeiter-Feedback
Von der Einrichtung sind die Riickmeldungen der Mitarbeiter tber ihre Beteiligung am Qualitadtsmanagement dargelegt.

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

Zusammenarbeit zwischen der Klinikleitung und der Personalvertretung
Es wird beschrieben, wie die Zusammenarbeit zwischen der Klinikleitung und der Personalvertretung erfolgt und wie Diskrepan-

zen geregelt werden.

B 4.5 Konstruktives Miteinander

Hier erfolgt die Festlegung von Mafinahmen zur Mitarbeiterorientierung
und Beteiligung, die iiber die unter B 4.4 gemachten normativen Vorgaben
hinausgehen.

Erlauterungen
Einbeziehung der Personalvertretung iiber die gesetzliche Mitbestimmung hinaus
Es wird dargelegt, in welcher Art und Weise die Personalvertretung lber die gesetzliche Mitbestimmung hinaus in die Umsetzung

des Qualitatsmanagements einbezogen wird.

Aktivitaten zur Forderung des Betriebsklimas
Es wird beschrieben, welche Aktivitaten zur Forderung des Betriebsklimas umgesetzt werden, z. B. Betriebssport, Betriebsfest.

RegelmaBige Mitarbeiterbefragung
Es werden Verfahren zur regelmafigen Mitarbeiterbefragung und deren Auswertung festgelegt.

RegelmaBige Mitarbeitergesprache nach einem festgelegten Verfahren
Es wird nachgewiesen, dass regelmaBige Mitarbeitergesprache nach einem festgelegten Verfahren durchgefiihrt werden.

Einsatz motivationsfordernder Instrumente
Der Einsatz und die Methodik motivationsfordernder Instrumente werden festgelegt.
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B5 Kommunikation und Information

Es wird beschrieben, welche Instrumente der internen und externen Kom-
munikation eingesetzt werden und wie deren Wirksamkeit sichergestellt
wird. Hierzu zdhlen insbesondere transparente und verbindliche Kommu-
nikationsstrukturen, die Nutzung unterschiedlicher Medien, die Erreichbar-
keit der Ansprechpartner, die Einhaltung von Datenschutzbestimmungen
sowie die Offentlichkeitsarbeit.

B 5.1 Interne Kommunikation

Hier erfolgt die Vorstellung des Kommunikationskonzeptes der Rehabilitati-
onseinrichtung. Es sollten Voraussetzungen geschaffen werden, dass Politik
und Strategie der Einrichtung hausintern effizient kommuniziert werden und
allen Mitarbeitern bekannt sind. Die Klinikleitung gewéhrleistet, dass die fiir
die Leistungserbringung erforderliche Kommunikationskontinuitdt unter den
Prozessbeteiligten und Interessenpartnern sichergestellt ist, die es den Mitar-
beitern ermdglicht, ihre origindren Aufgaben und gegebenenfalls Beauftrag-
tenfunktionen effizient und vollstindig zu realisieren.

B 5.1.1 Kommunikationsstruktur

Um die Kommunikationsstruktur zu veranschaulichen, ist eine Ubersicht
iiber alle regelméfiigen Besprechungen mit Angaben zum Ziel beziehungs-
weise Zweck, zum Sitzungszyklus, zu den Teilnehmern, zur Protokollierung
und zur Lenkung der Dokumente zu pflegen.

Erlauterungen

Kommunikationskonzept
Ein Kommunikationskonzept ist vorhanden, dass die Umsetzung des Qualitdtsmanagements, insbesondere die Umsetzung der
Politik und Strategie unterstitzt.

Informationskultur
Es werden Festlegungen getroffen, nach welchen Regeln und Verfahren Informationen innerhalb der Einrichtung eingeholt und

weitergegeben werden.

Festgelegte, transparente und verbindliche interne Kommunikationsstrukturen
Die interne Kommunikation umfasst alle geplanten und strukturierten Kommunikationsmedien und -gremien zum Informati-
onsaustausch der Mitarbeiter untereinander und mit der Fiihrung der Einrichtung. Ein regelmaBiger, an den Erfordernissen der

Rehabilitationsprozesse orientierter Informationsfluss innerhalb der Einrichtung wird sichergestellt.

RegelmaBige Besprechungen, Konferenzen und ahnliches

Die interne Kommunikation umfasst mindestens folgende Kriterien:

Terminliche Festlegung (Wochentag, Uhrzeit, Dauer und Haufigkeit), Tagesordnung, Protokollfiihrung, An- und Abwesenheits-
regelung, Gesprachsleitung. Die Umsetzung der vereinbarten Aufgaben und der Festlegungen werden gepriift und sichergestellt.
Die Rehabilitationseinrichtung legt fest, wie Informationen an Mitarbeiter weitergeleitet werden, die nicht an den Besprechungen

teilgenommen haben.

Teamfortbildungen

Es wird festgelegt, in welcher Form und Haufigkeit interne Teamfortbildungen durchgefiihrt und wie die Bedarfe ermittelt werden.
Interdisziplindre Besprechungen zu bereichsiibergreifenden Problemen
Es wird dargelegt, nach welchem Verfahren interdisziplinare Besprechungen zu bereichsiibergreifenden Problemen durchgefiihrt

werden.

Informationsfluss bei Abwesenheit
Es wird festgelegt, wie der Informationsfluss bei Abwesenheit von Mitarbeitern geregelt ist.
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B 5.1.2 Nutzung von Technik und Medien

In diesem Kapitel erfolgen Regelungen zum Umgang mit vorhandener
Technik und zum Medieneinsatz. Vorgaben zur IT-Sicherheit und des Daten-
schutzes sind zu beachten. Dariiber hinaus sind Regelungen zum Umgang
mit der Technik und den Medien im Vertretungsfall zu treffen.

Erlauterungen

Nutzung verschiedener Kommunikationsmedien
Die verschiedenen Kommunikationsmedien sind beschrieben. Das sind zum Beispiel Protokolle, Teambuch, Ubergabebuch, Aus-

hange, Hauszeitung, Postfacher, E-Mails, Netzwerk, Intranet, Teamkalender und Telefone.

B 5.2 Externe Kommunikation

Hier sind Angaben zur Auendarstellung der Rehabilitationseinrichtung
erforderlich. Es erfolgt die Darstellung eines strukturierten Verfahrens, um
die Bediirfnisse von Rehabilitanden, Lieferanten und weiteren externen Inter-
essenpartnern nach Kontakten im Tagesgeschéft zu ermitteln und zu befriedi-
gen. Im Rahmen der kontinuierlichen Verbesserung sind die MaBnahmen zur
externen Kommunikation zu iiberpriifen.

Erlauterungen

Nutzung verschiedener Medien fiir die AuBendarstellung der Einrichtung

Es wird dargelegt, welche Medien fir die wirksame AuB3endarstellung der Einrichtung genutzt werden. Dies konnen Aussagen sein
— zur Internet-Darstellung,

— zu bereitgestelltem Informationsmaterial,

—> Uber die Zusammenarbeit mit Presse und Medien,

— zu Vorgaben zur Corporate Identity,

- zu Informationen zum Qualitatsbericht.

Regelung der Informationsweitergabe
Es werden Regelungen getroffen, wie die Informationen an externe Partner erfolgen, tiber regelmafige Besprechungen,

Tagungen und Arbeitskreise.
Fremdsprachige Informationen
Es werden Festlegungen getroffen, in welchem Umfang fiir fremdsprachige Rehabilitanden allgemein giiltige Regelungen,

die Hausordnung und die Brandschutzordnung vorgehalten werden und bei Bedarf angepasst werden.

Pflege des Images der Einrichtung
Es wird nachgewiesen, dass Mafinahmen zur Pflege des Images der Einrichtung umgesetzt werden.

Berichtswesen (zum Beispiel Qualitatsbericht)
Ein wirksames Berichtswesen, gegebenenfalls unter Berticksichtigung gesetzlicher Verpflichtungen kann vorgehalten werden.
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B 5.3 Erreichbarkeit

Hier sind die besonderen Erfordernisse und Regelungen zur Erreichbarkeit
aller Bereiche der Rehabilitationseinrichtung aufzufiithren. Insbesondere ist
sicherzustellen dass:

— eingehende zentrale oder personliche Faxe, Mails und Post ziigig verteilt
und zeitnah bearbeitet werden,

Rufumleitungen geplant und abgesprochen (Vertretungsregelung) werden,
Mailboxen/Anrufbeantworter abgehort werden,

die Telefonzentrale zu den normalen Arbeitszeiten besetzt ist, iber
aktuelle Verzeichnisse verfiigt und die Technik beherrscht

NN

Fiir technische und medizinische Notfélle sind gesonderte Regelungen fest-
zulegen. Fiir die Erreichbarkeit aulerhalb der reguldren Dienstzeiten sind
gesonderte Regelungen festzuhalten (s. B 4.1 Nr. 1 Organigramm).

Erlauterungen

Regelung der telefonischen Erreichbarkeit
Die telefonische Erreichbarkeit, auch bei Abwesenheit, ist geregelt.

Verteilung und Beantwortung eingehender Informationen und Anfragen
Es wird festgelegt, in welcher einheitlichen Form eingehende Informationen und Anfragen beantwortet beziehungsweise verteilt
werden.

Erste-Hilfe-Plan
Die Einrichtung legt einen schriftlich fixierten Erste-Hilfe-Plan vor. In diesem sind verantwortliche und qualifizierte Mitarbeiter
benannt.

Regelungen fiir medizinische und technische Notfélle
Es wird festgelegt, wie in medizinischen und technischen Notfallen vorgegangen wird. Ein Verfahren zur praventiven Risiko-
bearbeitung ist etabliert.

B 5.4 Datenschutz

Datenschutz ist der vertrauliche Umgang mit personenbezogenen Daten.
Personenbezogene Daten sind Einzelangaben iiber personliche oder sachli-
che Verhiltnisse einer bestimmten oder bestimmbaren natiirlichen Person
(Betroffener). Es ist zu beschreiben, welche Maflnahmen ergriffen werden,
damit gesetzliche Bestimmungen zum Datenschutz eingehalten werden. Be-
troffen sind medizinische und nicht-medizinische Daten der Rehabilitanden,
aber auch Daten von Beschéiftigten sowie Geschéfts- und Dienstgeheimnisse.
Neben der Datenerhebung, Datenverarbeitung und Datenarchivierung miis-
sen auch Regelungen zur Datenloschung getroffen werden. Gesetzliche Auf-
bewahrungsfristen sind zu beachten. Fiir den datenschutzgerechten Umgang
mit elektronisch gespeicherten Daten sind ebenfalls Regelungen zu treffen.

Beispiele fiir personenbezogene Daten/Datentrager sind:

Daten in der Rehabilitandenakte,

sonstige Informationstrager mit Rehabilitandendaten,
Verwaltungsdaten zu Rehabilitanden, wie zum Beispiel Daten
iiber Ausleihe von Geriten,

Personalaktendaten,

Einsatzplane,

Urlaubslisten,

dienstliche Beurteilungen.
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Erlauterungen

Verbindliche Regelungen zum Datenschutz
Aus den gesetzlichen Vorgaben werden verbindliche Regelungen zum Umgang mit personenbezogenen Daten getroffen.

Die Regelungen werden regelmaBig auf ihre Wirksamkeit hin tberpriift.

Beauftragter/Ansprechpartner zum Datenschutz
Ein Beauftragter/Ansprechpartner zum Datenschutz ist benannt. Eine Vertretungsregelung existiert.

Transparenz der Regelungen zum Datenschutz

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

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

B 6 Infrastruktur

Hier werden Aussagen getroffen, welche Rahmenbedingungen zur Infrastruk-
tur vorhanden sind und wie diese effizient genutzt und ausgebaut werden. In
den Unterkapiteln sind die Zustdndig- und Verantwortlichkeiten fiir die Infra-

struktur zu beschreiben.

Abbildung é: Beispiele fiir Elemente der Infrastruktur

Infrastruktur
N O
Raumstruktur Arbeits- und Hilfsmittel
Gebaude EDV
AuBenanlagen Fuhrpark

Raumlichkeiten

Technische Gerate

Medizinische Gerate

N

Sicherheit

Notfallmanagement

Umweltschutz

Arbeitsschutz

Risikomanagement

B 6.1 Raumstruktur

Es sind Regelungen zu treffen, durch die ein strukturiertes Management
von Gebduden und AuBenanlagen gewéhrleistest wird. Die entsprechenden
Vermogenswerte sind zu sichern und eine bestmogliche Dienstleistung zu

unterstiitzen.
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Erlauterungen

Gebdaudemanagement
Es wird nachgewiesen, dass ein Gebaudemanagement etabliert ist, das Regelungen zur Erhaltung von Gebauden und
AuBlenanlagen umfasst.

Raumlichkeiten mit entsprechender Ausstattung
Zur Wahrnehmung der Aufgaben im Bereich des Gebaudemanagements stehen Raumlichkeiten mit entsprechender Ausstattung

zur Verfligung.

Zustandigkeiten fiir Gebdude und AuBBenanlagen
Es bestehen fiir die Komponenten Gebaude und Au3enanlagen festgelegte Zustandigkeiten.

B 6.2 Arbeits- und Hilfsmittel

Es sind Regelungen zur Bereitstellung und der Erhaltung der Einsatz-/
Betriebsbereitschaft der notwendigen Arbeits- und Hilfsmittel zu treffen.
Die Einhaltung von gesetzlichen Vorgaben muss gewéhrleistet werden. Dies
gilt insbesondere fiir die Inbetriebnahme, die Bedienung sowie die Wartung
von Arbeits- und Hilfsmitteln.

Erlauterungen

Geratelisten und Inventariibersichten
Gerate- und Inventarlisten konnen eingesehen werden und befinden sich auf dem aktuellen Stand.

Verfiigbarkeit von Arbeits- und Hilfsmitteln
Erforderliche und dokumentierte Arbeits- und Hilfsmittel sind nachweislich verfiigbar.

Aufstellung aller Arbeits- und Hilfsmittel
Verwendete Arbeits- und Hilfsmittel sind aktuell und dokumentiert.

Unterweisung und Wartung bei der Nutzung von technischen und medizinischen Geraten und Anlagen
Die Durchfiihrung von vorgeschriebenen Ersteinweisungen durch den Hersteller sowie Unterweisungen und Wartungen sind

nachweisbar und nachvollziehbar dokumentiert.

Zustandigkeit fiir den Fuhrpark
Es besteht fiir die Komponente Fuhrpark eine festgelegte Zustandigkeit.

B 6.3 Sicherheit, Fehler- und Risikomanagement

Der Betrieb der Einrichtung unterliegt Gesetzen, Vorschriften und Regelun-
gen, die zu beachten sind. Ein Teil dient dem Schutz der Rehabilitanden, ein
anderer den Mitarbeitern und der Umwelt. Es sind Nachweise zur Durch-
fiihrung und Einhaltung von gesetzlichen Bestimmungen zu entwickeln.
Zum Nachweis erfolgen Dokumentationen, wer welche Kontrollen zu wel-
chem Zeitpunkt durchgefiihrt hat. Eine Ubersicht iiber interne und externe
Beauftragte ist zu erstellen. Fiir interne Beauftragte ist die regelméfBige
Qualifikation und Fortbildung sicherzustellen.

Fehler treten auf, wenn die fiir die Rehabilitationseinrichtung geltenden
Anforderungen nicht erfiillt werden. Risiken betreffen unerwiinschte Ereig-
nisse, die negative Auswirkungen auf den Klinikbetrieb und die Sicherheit
haben konnen.
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Teil des Risikomanagements ist die Erfiillung der geltenden gesetzlichen An-
forderungen. Die Beriicksichtigung des Fehler- und Risikomanagements im
tdglichen Handeln stellt ein wichtiges Element des Qualititsmanagement-
systems dar. Fiir die Umsetzung des Fehler- und Risikomanagements im
QMS-REHA® gelten die folgenden Anforderungen:

1. Identifikation von Fehlern und Risiken

Alle Mitarbeiter haben die Aufgabe, Fehler und Risiken zur erkennen und
der zustdndigen Stelle zu melden. Ist der eigene Verantwortungsbereich be-
troffen, kann unverziiglich reagiert werden. Alle verfiigharen Informationen
und Melden werden zur Identifikation von Fehlern und Risiken genutzt.

Dazu gehoren unter anderem :

Beschwerden

Befragungsergebnisse

Arbeitsunfille

Rehabilitandenunfille

Haftpflichtfalle

Komplikationsstatistiken

Ergebnisse aus Audits und Begehungen

Hinweise aus vergleichbaren Rehabilitationseinrichtungen
Hinweise aus der Fachliteratur.

N 2R N 2R N N N2

Erlauterungen

Gewabhrleistung der Sicherheit der Infrastruktur und Arbeitsumgebung
Es wird dargelegt, wie die Sicherheit der Infrastruktur und Arbeitsumgebung gewahrleistet wird. Es ist darauf zu achten, dass
erforderliche Aushange, Datenblatter, Betriebsanweisungen und ahnliches regelmaBig auf Aktualitat hin Gberprift werden.

Beachtung der einschldgigen Bestimmungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie Jugend- und Mutterschutz
Es wird nachgewiesen, dass die Bestimmungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie zum Jugend- und Mutterschutz
beachtet werden.

Beachtung der einschldagigen Bestimmungen zur Hygiene
Es wird nachgewiesen, dass die Bestimmungen zur Hygiene beachtet werden.

Beachtung der einschldgigen Bestimmungen zum Brandschutz
Es wird dargelegt, dass die Bestimmungen zum Brandschutz beachtet werden.

Beachtung der einschldgigen Bestimmungen im Umgang mit Gefahrstoffen
Es wird nachgewiesen, dass die Bestimmungen im Umgang mit Gefahrstoffen beachtet werden.

Beachtung der einschldagigen Bestimmungen zum Umweltschutz
Es wird beschrieben, in welcher Form die Bestimmungen zum Umweltschutz beachtet werden.

Uber die gesetzlichen Bestimmungen hinausgehende Mainahmen zum Umweltschutz und zur Ressourcenschonung
Es wird dargelegt, welche Mainahmen zum Umweltschutz und zur Ressourcenschonung lber die gesetzlichen Bestimmungen

hinaus ergriffen werden.

Risikomanagement

Die Einrichtung implementiert ein prozessbasiertes Risikomanagement. Hier werden alle Mafinahmen zur Identifikation, Analyse,
Bewertung und Bewaltigung von Risiken zusammengefasst. In den Geschaftsprozessen werden die Risiken und deren maglichen
Kontrollen dargestellt. Positive Auswirkungen aus Risiken werden als Chance fiir die Qualitatsentwicklung erfasst und genutzt.
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2. Analyse und Bewertung von Fehlern und Risiken

Identifizierte Fehler und Risiken werden unverziiglich auf sofortigen Hand-
lungsbedarf gepriift. Umfang und Ausmal} werden regelméfig mittels
geeigneter Methoden, wie zum Bespiel der Fehlermdéglichkeits- und Einflus-
sanalyse (FMEA) analysiert und bewertet.

3. Konsequenzen, Vorbeuge- und KorrekturmaBnahmen

Fehler ohne konkrete negative Auswirkungen sind zu erfassen und durch
VorbeugemafBnahmen in Zukunft zu vermeiden. Fiir Fehler mit negativen
Auswirkungen sind Korrekturmafnahmen durchzufiihren. Fiir erkannte
und als relevant bewertete Risiken ist eine MaBnahmeplanung zu erstellen.
Ziel ist es, das Risiko zu vermeiden, im Ausmal} zu verringern oder die Aus-
wirkungen zu kontrollieren. Bei hohem Risiko sollte die Wirksamkeit der
MaBnahmen im Vornherein tiberpriift werden.

4. Dokumentation, Statistik und Bericht

Die einzelnen Schritte des Fehler- und Risikomanagement sind zu doku-
mentieren. Fehler und Risiken sind statistisch aufzubereiten und mindes-
tens jahrlich in der Managementbewertung zu berichten.

5. Prozessorientierung
Die identifizierten Risiken werden den Prozessen in Teil C des Handbuches
zugeordnet.

B7 Prozess- und Ergebnisqualitat

Der Erreichungsgrad der Ziele der Einrichtung und die Prozessqualitét sind
zu messen. Dies erfolgt mit Hilfe von entsprechenden Kennzahlen. Die Kenn-
zahlen werden nach ihrer Relevanz gewichtet. Aus den Verdnderungen der
Kennzahlen und deren Bewertung werden Ma3nahmen abgeleitet. Metho-
disch kann hier zum Beispiel eine Balanced Scorecard als Managementinst-
rument genutzt werden. Damit konnen bestimmte Handlungsschwerpunkte
in den Mittelpunkt der qualititsbezogenen Aktivititen gestellt und beobachtet
werden. Werden zu einem Prozess keine Kennzahlen ermittelt, so ist dies in
der Prozessbeschreibung schriftlich zu begriinden.

Zum Kennzahlenvergleich konnen auch externe Erhebungen herangezogen
werden (Benchmarking). Nachfolgend ist eine beispielhafte Kennzahlen-
zuordnung zu den vier Perspektiven einer Balanced Scorecard dargestellt.

Perspektive Kennzahlenkategorie
Kunden und Interessengruppen — Rehabilitationsergebnis
Finanzen — Pflegesatze

— optimierter Ressourceneinsatz
- Wirtschaftliches Handeln
Struktur und Prozesse - Personalstruktur
— Prozessqualitat
— Infrastruktur
Beschaftigte und Innovation — Personalentwicklung
— Pilot- und Forschungsprojekte
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Erlauterungen

Interne Ergebnismessung

Es wird nachgewiesen, dass interne Ergebnismessungen, zum Beispiel auch durch regelmafBige Audits, vorgenommen werden.

Externe Qualitatssicherung

Die Teilnahme an gesetzlich vorgeschriebenen externen Qualitdtssicherungsverfahren zur Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat wird umgesetzt.

Die Einrichtung weist nach, dass sie an den gesetzlich vorgeschriebenen und implementierten externen Qualitatssicherungs-
verfahren teilnimmt. Einrichtungen ohne einen Versorgungs-/Belegungsvertrag unterliegen dieser Nachweispflicht nicht.

Analyse der Ergebnisse und dokumentierte Ableitungen von Konsequenzen

Die Einrichtung stellt dar, wie die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung analysiert und mit intern dokumentierten Informa-
tionen desselben Bemessungszeitraums gegentiiber gestellt werden. Die abgeleiteten Mafnahmen und Verbesserungsprojekte
sind zu beschreiben.

Ableitung von KorrekturmaBnahmen und Empfehlungen fiir Verbesserungen
Die Einrichtung hat KorrekturmaBnahmen und Empfehlungen fiir Verbesserungen aus der internen Ergebnismessung abgeleitet.

Schriftliche Festlegungen zu den Ergebnisauswertungen
Die MaBnahmen zu den Ergebnisauswertungen sind schriftlich festgelegt.

Beriicksichtigung der externen Qualitatssicherung im internen Qualitditsmanagement
Die Ergebnisse der externen Qualitatssicherung werden im Rahmen der Umsetzung des internen Qualitdtsmanagements nachweis-
lich berticksichtigt.

Zuordnung / Verzahnung der Parameter der internen Ergebnismessung sowie der Parameter der externen Qualitdtssicherung
mit Prozessen der Prozesslandkarte - Teil C
Die Parameter der internen Ergebnismessung sowie der externen Qualitatssicherung finden als Bewertungsparameter in den

Prozessen der Prozesslandkarte Bertiicksichtigung.
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B 7.1 Kunden- und Interessengruppen

Es sind Kennzahlen zu berticksichtigen, die dem Ziel der Erreichung der Kun-
denzufriedenheit dienen, diese konnen aus internen wie auch aus externen
Parametern, zum Beispiel dem Rehabilitationsergebnis oder der Lieferanten-
bewertung erhoben werden. Ausgelagerte Prozesse sind zu beriicksichtigen.

Erlauterungen

Nachfolgende Kennzahlen werden zur Erhebung der Perspektive Versicherte und Kunden herangezogen:
Es wird nachgewiesen, dass interne Ergebnismessungen, zum Beispiel auch durch regelmaBige Audits, vorgenommen werden.
— Rehabilitationsergebnis

- Beschwerdestatistik

- Klassifikation therapeutischer Leistungen (Leistungsdichte/Woche/Rehabilitand)

— Entlassungsberichtslaufzeit

— Externe Rehabilitandenbefragung

— Peer-Review-Bewertung

— Gesamtergebnis Visitation

— Pflegesatz

— Indikationsbezogener Pflegesatz

Verfahren zur Erhebung und Evaluation der Kennzahlen
Verfahren zur Erhebung und Evaluation der Kennzahlen sind etabliert und konnen erldutert werden.

Rehabilitationsbezogener Einsatz von Assessments bei Aufnahme und Entlassung
Die Einrichtung wird nachweisen, dass bei Aufnahme und Entlassung der Rehabilitanden zur Ergebnismessung jeweils systema-
tisch und regelhaft der Einsatz von geeigneten Assessments zum Einsatz kommt.

Leistungen der rehabilitandenbezogenen und unterstiitzenden Prozesse (Prozessqualitét)
Die qualitatsrelevanten Leistungen der rehabilitandenbezogenen Prozesse und der die Kernprozesse unterstiitzenden Prozesse
werden gemessen und im Hinblick auf Verbesserungspotenzial analysiert.

Therapiezielerreichung (Ergebnisqualitt)
Die Einrichtung wird die Ergebnisse der Uberpriften Therapiezielerreichungen transparent nachweisen.

Daten aus der Umsetzung einschlagiger gesetzlicher und behordlicher Forderungen
Die Einrichtung dokumentiert die Umsetzung der gesetzlichen und behordlichen Qualitatsanforderungen zur Rehabilitanden-
sicherheit. Dazu gehoren zum Beispiel auch Ergebnisse aus behordlichen Begehungen.

Ergebnisse aus Qualitatszielen
Die Einrichtung tberpriift die Erreichung der Qualitatsziele und dokumentiert die Ergebnisse.

Ermittlung der Rehabilitandenzufriedenheit
Die Einrichtung weist nach, dass sie zur Erhebung und Bewertung der Zufriedenheit ihrer Kunden mit dem Leistungsangebot
und den erbrachten Leistungen der Einrichtung ..Erhebungen zur Rehabilitandenzufriedenheit” durchfiihrt.

Interne Qualitatszirkel und analoge Formen

Zur umfassenden Nutzung der Problemlésungskompetenz der Mitarbeiter werden intern Qualitatszirkel und/oder analoge

Formen innerbetrieblicher Arbeitskreise eingesetzt.
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B 7.2 Finanzen

Es sind Regelungen zur Erhebung von Kennzahlen aus dem Bereich Finan-
zen zu treffen. Die hier erhobenen Kennzahlen spiegeln den wirtschaft-
lichen Status der Einrichtung wider und belegen damit deren Wirtschaft-
lichkeit. Die Kennzahlen kénnen intern erhoben werden, es sind aber auch
Kennzahlen, wie Pflegesitze, ,,optimierter Ressourceneinsatz“ und ,Wirt-
schaftliches Handeln“ zu beriicksichtigen.

Erlauterungen

Nachfolgende Kennzahlen werden zur Erhebung der Perspektive Finanzen herangezogen:
— Pflegesatze und abgeleitete Einflussgrofien

— Optimierter Ressourceneinsatz und abgeleitete Einflussgrofien

— Wirtschaftliches Handeln und abgeleitete Einflussgrofien

— Belegungsgrad

Verfahren zur Erhebung der Finanzperspektive
Es wird dargelegt, welche Verfahren zur Erhebung der Finanzperspektive angewandt werden und welche Prozesse hierzu be-

schrieben sind.

Umgang mit kollidierenden Zielgrofen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
Es wird dargelegt, wie mit den oftmals kollidierenden Zielgro3en Qualitat und Wirtschaftlichkeit umgegangen wird.

B 7.3 Struktur und Prozesse

Es sind Regelungen zur Erhebung von Kennzahlen aus dem Bereich Struktur
und Prozesse zu treffen. Die hier erhobenen Kennzahlen spiegeln die Struk-
tur- und Prozessqualitidt wider.

Erlauterungen
Personalstruktur
Die Kennzahlen zur Beschreibung der Strukturqualitat im Bereich Personal sind aktuell vorhanden sowie deren Verwendung

schriftlich dokumentiert.

Prozessqualitat
Die Kennzahlen zur Beschreibung der Prozessqualitat (Ergebnisse des Leistungsprozesses) kénnen aktuell eingesehen werden.

Infrastruktur
Die Kennzahlen zur Beschreibung der Infrastrukturqualitat sind aktuell beschrieben und konnen eingesehen werden.
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B 7.4 Beschaftigte und Innovation

Es wird aufgezeigt, welche Messgréfen im Bereich der Beschéftigtenorien-
tierung und -férderung sowie der Erfiillung gesellschaftlicher Erfordernisse
abgeleitet werden. Zur Messung konnen Kennzahlen zur ,Personalentwick-
lung® und ,Pilotfunktion® herangezogen werden.

Erlauterungen

Personalentwicklung
Die Einflussgrofen im Bereich Personalentwicklung sind aktuell beschrieben. Hierbei sind Kennzahlen zu integrieren, die die
Umsetzung der Personalentwicklung in der Rehabilitationseinrichtung beschreiben.

Pilotfunktion
Die EinflussgroBen im Bereich Pilotfunktion sind aktuell beschrieben. Hierbei sind Kennzahlen zu verwenden, die die Aktivitaten
der Rehabilitationseinrichtung im Rahmen der Wahrnehmung von Pilotfunktionen begriinden.

B8 Kontinuierliche Verbesserung

In diesem Qualitdtselement erfolgt die Darstellung, wie die Rehabilitations-
einrichtung die Wirksamkeit des Qualitdtsmanagementsystems stindig ver-
bessert. Hierzu gehoren:

die Qualitdtspolitik

die Qualitédtsziele

die Auditergebnisse

die Datenanalyse

die Korrektur- und Vorbeugemaf3nahmen

die Managementbhewertung.

NN N NN

Als Grundorientierung sdmtlicher qualitdtsbezogener Aktivitaten dient der
Deming-Zyklus (PDCA-Zyklus), der sowohl die Entwicklung und Weiterent-
wicklung des QMS-REHA® als auch Projekte strukturiert.

Abbildung 7: Deming-Zyklus (PDCA-Zyklus)

ACT PLAN
— Optimierungspotenzial — Ziele der Einrichtung
MEEZE - QM-Handbuch
— Qualitdtszirkel - Prozesslandkarte
— Projekte = Prozessplanung
CHECK DO '
— Datenanalyse - Prozesse umsetzen,
— Reviews, Audits handeln und
- Ergebnisprifung dokumentieren
— Managementbewertung
— Optimierungspotenzial

identifizieren

<
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B 8.1 PLAN = Qualitatsmanagementhandbuch

Im QMH wird festgelegt, wie die Aufbau- und Ablauforganisation der Re-
habilitationseinrichtung grundsétzlich geregelt sind und beschreibt somit
die Planung des Handelns. Die strategische Planung der Rehabilitationsein-
richtung wird durch die Qualitédtspolitik bestimmt und durch die aktuellen
Qualitétsziele konkretisiert beziehungsweise operationalisiert.

Erlauterungen

Beriicksichtigung der Erwartungen aller Beteiligten
Es wird dargelegt, dass die Erwartungen aller am Rehabilitationsprozess Beteiligten bei der Festlegung der strategischen

Planung berticksichtigt werden.

Operationalisierung festgelegter Zielsetzungen
Es wird beschrieben, in welcher Art und Weise strategische Zielsetzungen operationalisiert werden.

Beachtung von Wechselwirkungen
Es wird nachgewiesen, dass Wechselwirkungen beachtet werden.

Festlegung und Beschreibung der angewandten Methodik
Die im Planungsprozess angewandte Methodik kann erlautert werden. Hierbei sollte es sich um regelhafte strukturierte

Verfahren handeln.

B 8.2 DO =Handeln und Dokumentation

Das Handeln soll sich an der Planung im QMH, als ,Gebrauchsanweisung”
fiir die Rehabilitationseinrichtung orientieren. Begleitend zur Aufgaben-
erledigung erfolgt die Dokumentation beziehungsweise Datenerfassung unter
anderem in den Bereichen Dokumentation und Sicherheitsmanagement.
Zuséatzlich werden gezielt qualititsrelevante Daten erhoben, zum Beispiel in
den Bereichen Ideen-, Beschwerde- und Fehlermanagement. Die erfassten
Daten und Informationen bilden dann die Grundlage fiir den Soll-Ist Abgleich
unter ,,Check”.
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Erlauterungen

Einheitliches und systematisches Dokumentenmanagement

Ein einheitliches und systematisches Dokumentenmanagement ist vorgegeben.

Abgleich des Arbeitshandelns mit dem geplanten Vorgehen
Es wird nachgewiesen, in welcher Form und mit welchen Methoden ein Abgleich des Arbeitshandelns mit dem geplanten

Vorgehen erfolgt.

Vorbild der Fithrungskrafte
Die Vorbildwirkung der Filhrungskrafte sowie die Umsetzung in den Arbeitsbereichen kann umfassend dargelegt werden.

Fehlermanagement

-

. Konzept

Die Einrichtung verfiigt tber ein Konzept zum Fehlermanagement und liber schriftliche Regelungen zum Umgang mit Fehlern.

. Statistik, Auswertung und Analyse

Die schriftlichen Regelungen zum Umgang mit Fehlern beinhalten die Erfassung der Fehler, die Einleitung von Sofortmaf-
nahmen, die Behebung, das Sammeln, das Auswerten und die Bewertung der Fehler sowie die Analyse der Fehlerursache.

. Konsequenzen und KorrekturmafBnahmen

Die Einrichtung tberpriift die Dokumentation der fehlerhaft erbrachten Leistungen und die entsprechenden Regelungen und
leitet erforderliche KorrekturmaBnahmen ein. Leitung und am Prozess beteiligte Mitarbeiter bewerten mit dem Qualitats-

managementbeauftragten die ergriffenen Korrekturmaf3nahmen.

. Vorbeugemafinahmen

Die Mitarbeiter sind fiir den Umgang mit Fehlern sensibilisiert und methodisch geschult. Sie werden motiviert, die Arbeits-

prozesse laufend auf mdgliche Fehler oder Fehlerquellen hin zu priifen, um damit Fehler zu vermeiden.

Systematisches Beschwerdemanagement

1. Beschriebenes Verfahren und beschriebener Prozess einschliefilich Verantwortlichkeiten

Von der Einrichtung werden die schriftlichen Regelungen und Verantwortlichkeiten zum Beschwerdemanagement dargelegt
und beinhalten die Erfassung, die Bearbeitung und die Behebung.

2. Statistik, Auswertung, Analyse und Konsequenzen

Von der Einrichtung wird dargelegt, dass die Beschwerden einzeln und statistisch erfasst, die Ursachen analysiert, geeignete
KorrekturmaBnahmen bewertet und erforderliche Korrekturmafnahmen eingeleitet werden. Die Mitarbeiter sind im Umgang
mit Beschwerden geschult. Sie arbeiten an KorrekturmafBnahmen mit und setzen diese in ihren Arbeitsbereichen um.

B 8.3 CHECK = Datenanalyse und Ergebnistberprifung

Der Soll-Ist-Abgleich, hier das Priifen der Deckung von ,Plan’ und ,Do’ soll
regelméfBig mit vertretbarem Aufwand erfolgen. Grundlage fiir die Ergeb-
nispriifung sind die im Qualitidtselement 7 beschriebenen Indikatoren. Die
wichtigsten Instrumente in diesem Bereich sind das interne Audit und die
Managementbewertung.

— Das interne Audit dient dazu, die Funktionsfihigkeit des Qualitdtsma-
nagementsystems in den einzelnen Bereichen im Rahmen eines interdis-
ziplindren, kollegialen Dialogs zu iiberpriifen und Optimierungspoten-
ziale zu identifizieren.

- Bei der Managementbewertung werden die wesentlichen Daten und
Ergebnisse des zuriickliegenden Bewertungszeitraumes analysiert, um

daraus Verbesserungsmafnahmen abzuleiten. Eine wichtige Rolle spielt
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hierbei das Priifen bisheriger und Formulieren neuer Qualitdtsziele
sowie die strategische Weiterentwicklung der Rehabilitation.

Grundsiitzlich sind bei der Uberpriifung die mit der Planung verbundenen
Zielerreichungen sowie Trends und Entwicklungen, bezogen auf die Vorjahre,
zu dokumentieren. Vergleichsdaten anderer Einrichtungen (Benchmarking)
sollten zur Bestimmung des eigenen Leistungsniveaus herangezogen werden.
Es sind verbindliche und fundierte Aussagen beziiglich der Frage zu treffen,
inwieweit die Ergebnisse auf eigenes Handeln zuriickzufiihren sind.

Erlauterungen

Verfahren zur Durchfiihrung der Managementbewertung
Ein strukturiertes Verfahren zur Planung, Vorbereitung, Durchfiihrung und Nachbereitung der Managementbewertung
einschlieflich Verantwortlichkeiten kann nachgewiesen werden.

Audit wesentlicher Prozesse sowie des Qualitdtsmanagementsystems

1. Priifungsplan
Die Einrichtung fihrt einen schriftlichen Plan zum regelhaften internen Audit der wesentlichen Prozesse der Prozesslandkarte
(Teil C) sowie der Teile A und B. Die Teilnehmer sind informiert tiber Termin, Dauer und Ablauf der Audits. Die Auditplanung hat
die Objektivitat und Unparteilichkeit des Auditprozesses sicherzustellen. Das gesamte Qualitatsmanagementsystem ist inner-
halb von drei Jahren zu Uberpriifen. Es ist darauf zu achten, dass in allen wichtigen Bereichen der Einrichtung jahrliche Audits
stattfinden. Liegen Hinweise auf qualitatsrelevante Abweichungen etwas aus Patientenbefragungen, Beschwerden oder aus
der externen Qualitatssicherung vor, sind diese in der jahrlichen Auditplanung zu beriicksichtigen, wenn sie nicht durch andere
MafBnahmen bearbeitet werden. Die Ergebnisse vorangegangener Audits sind heranzuziehen. Die festgestellten notwendigen
MafBinahmen sind zu dokumentieren. Eine Bearbeitungszeit zur Umsetzung der Maf3nahmen ist festzulegen.

2. Bereitstellung von qualifiziertem Personal
Die Einrichtung weist das erforderliche qualifizierte Personal fiir die regelhaften Selbstiiberprifungen nach
(fachliche, methodische und soziale Kompetenzen).

3. Dokumentation der Priifung
Die Ergebnisse der internen Audits sind schriftlich dokumentiert.

4. Umgang mit Ergebnissen
Von der Einrichtung wird dargelegt, wie sie mit den Ergebnissen der Selbstiiberpriifung umgeht. Die Ergebnisse der internen
Uberpriifungen fiihren gegebenenfalls zu KorrekturmaBnahmen und flieBen in die Managementbewertung ein. Die Fiihrung
der Rehabilitationseinrichtung hat aus dem Soll-Ist Vergleich Verbesserungsbedarfe abgeleitet, die Vorgehensweise geplant

und die Durchfiihrung festgelegt.

5. KorrekturmafBnahmen

Von der Einrichtung sind die bislang aus internen Audits erfolgten Korrekturmaf3nahmen dargelegt.

Vorschlagwesen
Ein Verfahren zum internen Vorschlagwesen ist etabliert und den Mitarbeitern bekannt.

Erfahrungsaustausch mit anderen Einrichtungen

RegelmaBige Erfahrungsaustausche mit anderen Einrichtungen hinsichtlich der Umsetzung des Qualitatsmanagement werden
durchgefiihrt. Die Ergebnisse und evtl. Aktivitaten sind zum Zwecke des Benchmarking dokumentiert.
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B 8.4 ACT = Umsetzen von Optimierungspotenzialen

Das ,,Agieren” beruht auf einem Lernprozess, dessen Grundlage die unter
»,Check® erhobenen und bewerteten Daten bilden. Dieser Lernprozess bildet
sich sowohl einrichtungsintern {iber Arbeitsgruppen, Erfahrungsaustausch
und Hospitationen ab, wie auch extern durch Praktika, Kooperationen und
Benchmarking. Basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen werden Ver-
dnderungen konzipiert und umgesetzt. Hierfiir sollten drei Instrumente zur
Verfligung stehen, die in Abhéngigkeit von der Komplexitit der Problemstel-
lung zum Einsatz kommen:

%

9

>

Erlauterungen

Dienstbesprechungen und Teamsitzungen: Kleinere Probleme im tégli-
chen Arbeitsablauf werden wahrend der Routinetédtigkeiten bearbeitet.

Qualitatszirkel: Sobald ein spezielles Thema bearbeitet werden muss,
sollte sich ein Qualititszirkel mit der Aufgabe befassen. Qualititszirkel
konnen regelméBig und zeitlich unbefristet oder bei Bedarf durchge-
fiihrt werden. Die Qualitatszirkel konnen abteilungsiibergreifend und/
oder berufsiibergreifend organisiert sein. Die Teilnehmer sind gleich-
berechtigt. Auftrag, Verlauf und Ergebnisse sind in geeigneter Form zu
dokumentieren.

Verbesserungsprojekte: Bei groeren Vorhaben, komplexen Problemen
oder langeren Verdnderungsprozessen wird ein internes Verbesserungs-
projekt definiert, welches mit Hilfe entsprechender Standards geplant,
durchgefiihrt und dokumentiert wird. Verbesserungsprojekte weisen

in der Regel die Merkmale eines Projekts gem&f3 der Definition der

DIN 69901 auf.

Instrumente zur Umsetzung von Optimierungspotenzialen

Instrumente und Verfahren zur Umsetzung von Veranderungen sind dargelegt und beschrieben.

Verfahren zum Einsatz und Durchfiihrung von Qualitatszirkeln oder analogen Arbeitsgruppen

Der Einsatz und die Durchfiihrung von Qualitatszirkeln oder analogen Arbeitsgruppen sind festgelegt und methodisch beschrieben.

Durchfiihrung von Verbesserungsprojekten

Die Ermittlung und Durchfiihrung von Verbesserungsprojekten ist dargelegt. Diese konnen anhand von bereits durchgefiihrten

Verbesserungsprojekten nachgewiesen werden.

RegelméBige Uberpriifung und Weiterentwicklung des Qualititsmanagementsystems

Es wird festgelegt, in welcher Form die regelmaBige Uberpriifung des Qualitaitsmanagementsystems erfolgt und wie die

Weiterentwicklung des Qualitatsmanagementsystems vorgenommen wird.
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Teil C - Die Prozesslandkarte

QMS-REHA® stellt vor allem das Prozessmanagement in den Mittelpunkt der
qualititsbezogenen Aktivitdten. Die systematische Identifizierung, Analyse,
Optimierung und Steuerung der Arbeitsabldufe bringt nachhaltige organisa-
torische Effekte, erhebliche Effizienzgewinne sowie eine verbesserte Zufrie-
denheit aller Beteiligten im Alltagsgeschehen. Als gemeinsame Grundlage des
Prozessmanagements wurde eine einheitliche Gliederung der Prozesslandkarte
fiir die medizinische Rehabilitation entwickelt. Diese ldsst sich an die spezifi-
sche Situation jedes einzelnen Rehabilitationszentrums anpassen. Durch die
Strukturierung in fiinf Prozesskategorien in der ersten Ebene werden die Ein-
richtungsabldufe abgebildet. Zu beschreiben sind mindestens die in der Gra-
fik aufgefiihrten verpflichtenden einundzwanzig von dreiundzwanzig Prozes-
sen. Die Kernprozesse C.K.9 und C.K.10 kénnen optional beschrieben werden.
Die in Abb. 8 (QMS-REHA® Prozesslandkarte) dargestellte verbindliche zweite
Gliederungsebene bieten sich individuelle Gestaltungsmaglichkeiten. Die in
den Teilprozessen genannten Unterpunkte sind Aufzdhlungen, die nicht abge-
schlossen sind. Sie stellen Hinweise zu den erwarteten Inhalten dar.

Es ist ein Uberblick iiber die im Teil C des QMHs festgelegten Prozesse zu

geben. Die Beschreibung der zur Leistungserbringung in der Einrichtung
wesentlichen Arbeitsprozesse soll einen ersten orientierenden Uberblick

Abbildung 8: QMS-REHA® Prozesslandkarte

( Anforderungen )
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Unterstiitzende
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hinsichtlich des Zusammenwirkens der verschiedenen Abteilungen und
Arbeitsbereiche geben und die interdisziplindre Zusammenarbeit in einer
Rehabilitationseinrichtung aufzeigen.

c1 Struktur der Prozesslandkarte

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

- K= Kernprozesse

— U = Unterstiitzende Prozesse

- M = Mitarbeiterbezogene Prozesse

- F = Fihrungsprozesse

- 1 =Innovations- und Wissensmanagement

Die weiteren Gliederungsebenen werden zur Verbesserung der Uber-
sichtlichkeit in Form von Teil-Prozesslandkarten genutzt. Hierbei konnen
inhaltlich zusammengehérige Prozesse gebiindelt aufgefithrt werden. Ande-
renfalls beginnt ab der zweiten Gliederungsebene die eigentliche Prozess-
darstellung.

C1.1 Kernprozesse

Dies sind die eigentlichen Wertschépfungsprozesse im Leistungserstellungs-
prozess, da sie unmittelbaren Einfluss auf den Erfolg der Rehabilitationsein-
richtung nehmen. Sie entfalten in ihrer Kette als Ergebnis der Dienstleis-
tung direkt am Rehabilitanden und den weiteren Kunden Wirksamkeit. Auf
der Grundlage der Politik und Strategie der Einrichtung werden die Kern-
prozesse festgelegt. Die Festlegung der Ubergénge zwischen den Prozess-
kategorien sollte vor dem Hintergrund der aktuellen Arbeitsstrukturen und
unter Beriicksichtigung der Interessengruppen erfolgen. Folgende Prozesse
sind als Kernprozesse zu beschreiben. Die Prozesse C.K.9 und C.K.10 sind
optional und nicht relevant fiir die Zertifizierung.

C.K.1 Vorbereitung

Im Rahmen des Prozesses Vorbereitung werden zum Beispiel Vorgaben
hinterlegt

— zur Kldrung der Aufnahme-Indikation

- zur Zuweisung und Disposition.

C.K.2 Aufnahme

Im Prozess Aufnahme sind zum Beispiel. die Vorgaben hinterlegt

zur Aufnahme des Rehabilitanden

zum Ein-Checken

zur arztlichen, pflegerischen, psychosozialen und psychologischen
Aufnahme

zur Funktionsdiagnostik

zur psychologischen Diagnostik

zu Laborarbeiten

zu notwendigen Konsilen.

NN 20 2N 2N N2

C.K.3 Planung des Rehabilitationsprozesses

Zur Planung des Rehabilitationsprozesses gehoren zum Beispiel Vorgaben
zur Zielvereinbarung mit dem Rehabilitanden

zur Mafnahmenfestlegung

zur Organisation und Therapieplanung

zu Therapiestandards.

NN 2
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C.K.4 Uberpriifung des Rehabilitationsprozesses

Zur Uberpriifung des Rehabilitationsprozesses sind zum Beispiel Vorgaben
zu hinterlegen

zur Durchfithrung von Teambesprechungen und Visiten

zur Priifung der Rehabilitationsdauer

zur Durchfithrung von Abschlussuntersuchungen

Priifungen auf das Erreichen des Rehabilitationsziels

Erkennen von Hinweisen auf weitere Teilhabebedarfe.

NN AN

C.K.5 Rehabilitationsprozess

Im Rehabilitationsprozess sind zum Beispiel Vorgaben zu hinterlegen
— zur Rehabilitations-Pflege

— zur Therapie, wie zum Beispiel Pharmakotherapie, Physiotherapie,
Bewegungstherapie, Ergotherapie, Psychotherapie und klinische
Psychologie

zum Gesundheitstraining

zur Erndhrungsberatung, gegebenenfalls unter Nutzung einer Lehrkiiche
zu berufsorientierten MaBnahmen

zur medizinisch-beruflich-orientierten Rehabilitation (MBOR)

zur Sozial-/Rehabilitations-Beratung

zur Unterbrechung des Rehaprozesses.

NN N NN

C.K.6 Nachsorge

Im Nachsorgeprozess werden zum Beispiel Empfehlungen sowie Vorgaben
zur Kontaktaufnahme, zur drztlichen Stellungnahme und zur Information
des Hausarztes beschrieben.

C.K.7 Dokumentation des Rehabilitationsprozesses

Im Rahmen der Dokumentation des Rehabilitationsprozesses werden
zum Beispiel Vorgaben hinterlegt

zur Aufnahme- und Entlassungsmeldung

zur Aktenfithrung

zur Erfassung der therapeutischen Leistungen (KTL)

zur Statistik der Entlassungsberichte

zum Verlauf und Therapiepass

zur Erstellung des Entlassungsberichts.

NN 2 NN

C.K.8 Abschluss der Rehabilitation

In diesem Prozess werden zum Beispiel Vorgaben hinterlegt
- zum Feedback

- zum Entlassungsbrief

— zur Entlassung.

C.K.9 Freizeitbereich (optional)

In diesem Prozess werden zum Beispiel Vorgaben hinterlegt
— zu Aufenthalts- und Ruhebereichen

— zur Pausengestaltung.

C.K.10 Spezielle Programme (optional)

In diesem Prozess werden zum Beispiel Vorgaben hinterlegt
- zur Erweiterten ambulanten Physiotherapie

— zum Rehabiliationssport

— zum Funktionstraining.

C 1.2 Unterstiitzende Prozesse

Diese Prozesse dienen der Ermittlung, Verwaltung und dem Einsatz derje-
nigen Ressourcen, die eine Erbringung der Dienstleistung am Rehabilitan-
den erst ermdglichen — ohne selbst direkt wertschopfend zu sein. Hierzu ge-
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horen die Prozesse des Informationsmanagements, der Ver- und Entsorgung,
der Verwaltung, des Sicherheitsmanagements sowie die Bereitstellung der
erforderlichen Infrastruktur.

Bei der Auswahl der Bezeichnungen fiir die einzelnen Abldufe ist darauf zu
achten, dass diese tatsdchlich den jeweiligen Prozesscharakter widerspiegeln
und nicht etwa Abteilungen, Bereiche oder Personen (zum Beispiel ,Wartung
und Instandhaltung® anstelle von ,Haustechnik®). Fiir Prozesse, die die Wert-
schopfungskette unterstiitzen (zum Beispiel ,Dokumentenlenkung®, ,,Kommu-
nikation®, ,Informationsmanagement” und so weiter), lassen sich hingegen
Anfang und Ende nicht immer prozessbezogen definieren.

C.U.1 Rehabilitandenangelegenheiten

In diesem Prozess werden zum Beispiel Vorgaben hinterlegt fiir
- Aktuelle Tagesinformationen

— Service und Dienstleistungen

- Fahrdienst.

C.U.2 Versorgung/Entsorgung

In diesem Prozess werden zum Beispiel Vorgaben hinterlegt fiir
die Speisenversorgung

den Service

die Hauswirtschaft und Reinigung

die Abfallentsorgung

den Umweltschutz.

NN 2NN

C.U.3 Verwaltung

In diesem Prozess werden zum Beispiel Vorgaben hinterlegt fiir
— das Vertragswesen und den Versicherungen

— die Beschaffung

- die Bestellung und den Einkauf

— die Lieferantenbewertung

— zum Dienstbetrieb.

C.U.4 Infrastruktur

In diesem Prozess werden zum Beispiel Vorgaben hinterlegt fiir
— Wartung und Instandhaltung

- die Medizintechnik.

C.U.5 Sicherheits- und Risikomanagement

In diesem Prozess werden zum Beispiel Vorgaben hinterlegt fiir

den Datenschutz

den Arbeitsschutz

den Umgang mit Gefahrstoffen

den Brandschutz

die Einhaltung von Vorschriften fiir Hygiene/Sterilisation

das Notfallmanagement

die Handhabung von Arzneimitteln

Regelungen zum Strahlenschutz und Sicherheitsmanagement
Prozessrisiken (es werden mogliche, im Rahmen des Risikomanagements,
identifizierte Risiken genannt und auf den zugehorigen MalBlnahmeplan
verwiesen).

NN 2 N 2N N NN 2

C 1.3 Mitarbeiterbezogene Prozesse

Insbesondere bei Dienstleistungsprozessen, wie sie in der Rehabilitation im
Vordergrund stehen, kommt den Mitarbeitern und deren Qualifikation ein zen-
traler Stellenwert zu. Personalgewinnung und Personalentwicklung sind von
zentraler Bedeutung im Hinblick auf die zu erbringende Dienstleistungsqualitét.
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C.M.1 Personalmanagement und Qualifizierung

Im Prozess Personalmanagement sind zum Beispiel Vorgaben zu
hinterlegen

zur Personalplanung

zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter

zur Personalentwicklung

zum Schulungsmanagement

zur Ausbildung.

NN AN

C.M.2 Betriebliche Gesundheitsforderung

In diesem Prozess sind zum Beispiel Vorgaben zu hinterlegen
- zu Personal- und betriebsdrztlichen Untersuchungen

— zur Prévention

— zu Verhaltens- und verhéltnisorientierten Strukturen

— zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM).

C 1.4 Fihrungsprozesse

Die Fithrungsprozesse werden von der Klinikleitung verantwortet. Hierun-
ter zdhlen die Aufgaben der Planung der Unternehmenspolitik, der Unter-
nehmensziele und der dazu gehorigen Programme und Manahmen. 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 zum Beispiel. die Vorgaben hinterlegt
- zum Marketing

- zur Wirtschaftlichkeits- und Haushaltsplanung

- zum Controlling und Reporting.

C.F.2 Mitarbeiterfiihrung

In diesem Prozess sind zum Beispiel Vorgaben zu hinterlegen

— zur Planung und Erstellung von Dienstplanungen und Anweisungen
- zur Planung und Durchfiihrung von Mitarbeitergespridchen

— zur Planung und Durchfiihrung von Mitarbeiterbefragungen.

C.F.3 Qualitatsmanagement

In diesem Prozess sind zum Beispiel Vorgaben zu beschreiben
zur Planung und Durchfithrung der Managementbewertung
zur Entwicklung der Qualitdtsziele

zur Planung und Durchfithrung von internen Audits

zur Erstellung von Qualitidtsberichten.

NN 2N

Alle diese Prozesse haben eine lenkende Funktion fiir die Prozesse der
anderen Prozesskategorien.

C.F.4 Strategie
Hier werden zum Beispiel die Vorgaben zur Weiter- und Konzeptentwick-
lung der Einrichtung dargelegt.

C 1.5 Innovations- und Wissensmanagement

Diese Prozesse dienen der Weiterentwicklung der Einrichtung und Opti-
mierung der Abldufe. Dabei wird auch auf die Ergebnisse von Benchmarks,
internen und externen Audits sowie von Managementbewertungen zuriick-
gegriffen.
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C.l.1  Optimierungspotenziale

In diesem Prozess werden zum Beispiel die Vorgaben hinterlegt
zum Fehlermanagement

zum Ideenmanagement

zum Beschwerdemanagement

zur internen Rehabilitandenbefragung.

NN 2R\

C.l.2  Entwicklung

Es erfolgt eine Darstellung, mit welchen Methoden die Weiterentwicklung
erfolgt. Das konnen zum Beispiel Vorgaben zur Planung und Durchfiihrung
von Projekten oder Qualititszirkeln sein.

c2 Vorgaben zur Prozessdarstellung

Der Begriff Prozess beschreibt in der Systematik des QMS-REHA® als Ober-
begriff den Ablauf der fiir die Leistungserstellung relevanten Arbeitsabldufe.
Hierbei sind direkt wertschopfende Abldufe und indirekt einwirkende Ablaufe
zu beriicksichtigen. Durch das Abbilden von vorhandenen Schnittstellen wer-
den Wechselwirkungen und Beziehungen zwischen Arbeitsabldufen
verdeutlicht.

Diese Art der Prozessdarstellung schaffen die Grundlage fiir eine zielgerich-
tete Prozessplanung, Prozesssteuerung und Prozessentwicklung (Prozess-
management) sowie der daran gekniipften kritischen Punkte:
Zielsetzungen

Geltungsbereich

Prozessausloser und Prozessende

Verbindungsstellen (= Schnittstellen)

Bewertungsparameter

Prozessverantwortlicher

Dokumente

Bemerkungen

NN 2R 2N 2R 2 AN

Diese Punkte werden im Einzelnen erldautert.

Hinweise zur inhaltlichen Gestaltung von Prozessen

Zielsetzungen

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

Geltungsbereich und Festlegung
Fiir welchen einrichtungsinternen Bereich gilt diese Regelung?

Prozessausloser und Prozessende

Jeder Ablauf wird durch ein Ereignis ausgeldst beziehungsweise gestartet.
Das kann ein geplantes Ereignis sein (zum Beispiel laut Plan) oder ein nicht
geplanter Ausloser (zum Beispiel Beschwerde). Innerhalb des Prozesses
wird ein Sachverhalt/Gegenstand bearbeitet. Die Bearbeitung schlie3t mit
einem Ereignis/Ergebnis, gegebenenfalls fiir 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 wer-
den hier aufgefiihrt, um die komplexen Zusammenhénge transparenter zu
machen.

48



Bewertungsparameter

Die Bewertungsparameter eines Prozesses geben Auskunft dariiber,

~wie gut” der Prozess momentan lauft. Mit ,,gut® im Sinne von Qualitét
ist gemeint, in welchem Maf eine Ubereinstimmung zwischen dem
Prozessablauf/-ergebnis und den Erwartungen der externen und internen
Interessenpartner an diesem Prozess gegeben ist.

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

Prozessverantwortlicher

Der Prozessverantwortliche supervidiert einen festgelegten Prozess, zeich-
net verantwortlich fiir die Dokumentation im Prozess, die Betreuung der
laufenden Mafnahmen, die Dokumentation und Weiterleitung der aktuellen
Bewertungsparameter und die Schulung der beteiligten Mitarbeiter. Er ach-
tet darauf, ob der Ablauf so wie festgelegt umgesetzt wird.

Dokumente

Die Tabelle der internen Prozessdokumente enthilt alle im Flussdiagramm
aufgefiihrten Dokumente. Diese Tabelle wird vom Prozessverantwortlichen
und/oder dem Qualititsmanagement-Team aus dem Flussdiagramm erstellt.
Im Flussdiagramm wie auch in dieser Tabelle sollten alle Dokumente ver-
zeichnet sein, die im jeweiligen Prozess zur Anwendung kommen.

Als externe Prozessdokumente werden einerseits Dokumente bezeichnet,
die im Prozess verwendet werden, jedoch nicht von der Einrichtung erstellt
wurden. Die mitgeltenden Unterlagen sind bedeutend fiir die richtige Aus-
fiihrung des Verfahrens oder Prozesses.

Bemerkungen
An dieser Stelle besteht die Moglichkeit, weitere Informationen, die fiir die
Prozesse wichtig sind, abzulegen.

Matrix der Prozessbeteiligten

Die VDMI-Matrix (V=Verantwortung, D=Durchfiihrung, M=Mitwirkung,
I=Information) beschreibt, welche Mitarbeiter der Einrichtung fiir die je-
weiligen Handlungsschritte verantwortlich sind, welche Mitarbeiter sie tat-
sidchlich durchfiithren oder daran mitwirken sowie welche Mitarbeiter iiber
einen Handlungsschritt informiert werden.

Prozessdarstellung als FlowChart

Der Prozessablauf sollte in Form eines FlowCharts (Flussdiagramms) bild-
haft dargestellt werden. Die standardisierte Form der Darstellung ermog-
licht einen raschen Uberblick iiber die relevanten und kritischen Anteile

des Ablaufs. Die in der Rehabilitationseinrichtung realisierten Abldufe und
Prozesse werden im Teil C des Handbuches als FlowCharts (Flussdiagramm)
dargestellt. Die verwendete Symbolik sollte auf der ISO 66001 basieren.

Der Prozessablauf kann auch in einer anderen, geeigneten Art dargestellt
werden.
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Teil D - Dokumente

Der Teil D umfasst alle internen und externen mitgeltenden Dokumente,
die ergdnzende Informationen zu den Beschreibungen aus Teil C enthalten.
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Anhang 1 - Abkurzungsverzeichnis

BAR
BEM
DIN
EDV
EFQM
EN

ggfs.

ICF

1SO

KTL
KTQ®
MBOR
QoM
QMB
QMH
QMs
Qs

SGB
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Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation

Betriebliches Eingliederungsmanagement

Deutsches Institut fir Normung

Elektronische Datenverarbeitung

European Foundation for Quality Management

Europdische Norm

Gegebenenfalls

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

International Organization for Standardization
Informationstechnologie

Klassifikation therapeutischer Leistungen

Kooperation fur Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen
Medizinisch-beruflich-orientierte Rehabilitation
Qualitdtsmanagement

Qualitdtsmanagementbeauftragte/r
Qualitatsmanagementhandbuch

Qualitatsmanagementsystem

Qualitatssicherungsprogramm der Deutschen Rentenversicherung
Sozialgesetzbuch

und so weiter

und so weiter

zum Beispiel



Anhang 2 - Zuordnung der BAR-Kriterien im QMS-REHA®
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2. Einrichtungskonzept

BAR Zuordnung

2.1
Aussagen zur Organisation der Einrichtung werden gemacht

(Strukturen und Prozesse)

2.2
Das Leistungsspektrum wird dargestellt

2.3
Die Ubereinstimmung mit den Rahmenvorgaben der Leistungs-
trager wird dargestellt (zum Beispiel Reha-Richtlinie)

2.4
Vereinbarkeit mit dem anerkannten fachwissenschaftlichen
Diskussionsstand ist gegeben

2.5
Das Einrichtungskonzept ist schriftlich festgelegt

2.6
Das Einrichtungskonzept ist verbindlich vereinbart

2.7
Transparenz im Unternehmen und gegentiber Partnern
ist gegeben

2.8
Das Einrichtungskonzept wird regelmafig intern tberprift,

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

A3 Struktur der Rehabilitationseinrichtung - Seite 12

A 3.1 Strukturdaten - Seite 12

— Erlauterungen: Seite 12, Nummer 1, Punkt 1:
Aussagen zur Organisation der Einrichtung
(Strukturen und Prozesse)

A 3.2 Organigramm - Seite 12

A2 Leistungsumfang und Dienstleistungsangebot - Seite 10
A 2.2 Leistungsspektrum - Seite 11
— Erlauterungen: Seite 11, Nummer 1, Punkt 1:

Darstellung des Leistungsspektrums

A2 Leistungsumfang und Dienstleistungsangebot - Seite 10

A 2.2 Leistungsspektrum - Seite 11

— Erlauterungen: Seite 11, Nummer 1, Punkt 2:
Ubereinstimmung mit den Rahmenvorgaben der Leistungs-
trager (zum Beispiel Rehabilitationsrichtlinie)

A2 Leistungsumfang und Dienstleistungsangebot - Seite 10

A 2.2 Leistungsspektrum - Seite 11

— Erlauterungen: Seite 11, Nummer 1, Punkt 3:
Vereinbarkeit mit dem anerkannten fachwissenschaftlichen
Diskussionsstand

A2 Leistungsumfang und Dienstleistungsangebot - Seite 10
A 2.2 Leistungsspektrum - Seite 11
— Erlauterungen: Seite 11, Nummer 1, Punkt 4:

Schriftlich festgelegt

A2 Leistungsumfang und Dienstleistungsangebot - Seite 10
A 2.2 Leistungsspektrum - Seite 11
— Erlauterungen: Seite 11, Nummer 1, Punkt 5:

Verbindlich vereinbart

A3 Struktur der Rehabilitationseinrichtung - Seite 12

A 3.1 Strukturdaten - Seite 12

— Erlauterungen: Seite 12, Nummer 1, Punkt 2:
Transparenz im Unternehmen und gegeniiber Partnern

A2 Leistungsumfang und Dienstleistungsangebot - Seite 10

A 2.2 Leistungsspektrum - Seite 11

— Erlduterungen: Seite 11, Nummer 1, Punkt 6:
RegelméBige Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung

A3 Struktur der Rehabilitationseinrichtung - Seite 12

A 3.1 Strukturdaten - Seite 12

— Erlduterungen: Seite 12, Nummer 1, Punkt 3:
RegelmiBige Uberpriifung, Anpassung, Aktualisierung
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5. Basiselemente eines Qualititsmanagement-Systems
5.2 Dokumentation, verantwortliche Kontrolle und Steuerung

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

5.2.2 B3 Verantwortung der Leitung - Seite 21
Die Dokumentationssysteme und die MaBnahmen zur Einhaltung B 3.2 Wahrnehmung der Verantwortung - Seite 22
aller gesetzlichen und behordlichen Anforderungen werden — Erlauterungen:

beschrieben (zum Beispiel Medizinprodukte, Hygiene, Brandschutz) Seite 23, Nummer 6, Punkt 2:
Beschreibung des Dokumentationssystems zur Einhaltung
aller gesetzlichen und behordlichen Anforderungen
(zum Beispiel Medizinprodukte, Hygiene, Brandschutz)

5.2.4 B3 Verantwortung der Leitung - Seite 21
Das Prozessmanagement ist an fachlichen Qualitatsstandards B 3.2 Wahrnehmung der Verantwortung - Seite 22
ausgerichtet — Erlauterungen:

Seite 23, Nummer 6, Punkt 4
Ausrichtung des Prozessmanagements an fachlichen
Qualitatsstandards
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9. Interne Ergebnismessung und -analyse (Verfahren)

BAR Zuordnung Nachweis/Bemerkung
Die vollstandige Erfiillung der einzelnen Qualitatskriterien des

Manuals ergibt sich aus:

9.2 B 7 Prozess- und Ergebnisqualitat - Seite 34

Die Leistungen der rehabilitandenbezogenen und B 7.1 Kunden- und Interessengruppen -Seite 36

unterstiitzenden Prozesse werden gemessen und analysiert — Erlauterungen: Seite 36, Nummer 4:

(Prozessqualitat) Leistungen der rehabilitandenbezogenen und unterstiitzenden

Prozesse (Prozessqualitat)

9.4 B 7 Prozess- und Ergebnisqualitat - Seite 34
Daten aus der Umsetzung einschlagiger gesetzlicher und B 7.1 Kunden- und Interessengruppen - Seite 36
behordlicher Forderungen werden dokumentiert — Erlauterungen: Seite 36, Nummer 6:

Daten aus der Umsetzung einschlagiger gesetzlicher und
behordlicher Forderungen

9.6 B 7 Prozess- und Ergebnisqualitat - Seite 34
Die Ergebnisse zu Qualitatszielen werden dokumentiert B 7.1 Kunden- und Interessengruppen - Seite 36
— Erlauterungen: Seite 36, Nummer 7:
Ergebnisse aus Qualitatszielen
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Anhang 3 - Glossar

Audit

Benchmarking

Ergebnisqualitat

FlowCharts

Kennzahlen

Managementbewertung

Marketing

PDCA-Zyklus

Ressource

Peer-Review-Verfahren

Prozessqualitat

Reviews

Risiko

Risikomanagement

Untersuchungsverfahren zur Bewertung der Erfillung von Anforderungen
und Richtlinien von Prozessen.

Benchmarking ist die vergleichende Analyse von Prozessen mit festgelegten
Kennzahlen oder Vergleichsprozessen.

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

Flussdiagramm

Im prozessbasierten Qualitatsmanagement wird mit Kennzahlen objektiv der
Grad der Zielerreichung gemessen.

Bei der Managementbewertung werden die wesentlichen Daten und
Ergebnisse des zuriickliegenden Bewertungszeitraumes analysiert,

um daraus Verbesserungsmafinahmen abzuleiten. Eine wichtige Rolle
spielt hierbei das Prifen bisheriger und Formulieren neuer Qualitatsziele.

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

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

Materielles oder immaterielles Mittel um eine Handlung zu tatigen.

Mit dem Peer Review-Verfahren wird die Qualitdt des Reha-Prozesses
erfasst. Dazu werden von erfahrenen Reha-Medizinern des jeweiligen
Fachgebietes (Peers] zuféllig ausgewahlte anonymisierte &drztliche
Entlassungsberichte sowie die Therapieplane der Rehabilitanden begutachtet.
Die Bewertung basiert auf einer indikationsspezifischen Checkliste quali-
tatsrelevanter Merkmale der Rehabilitation und einem Handbuch. Bewertet
werden die Regelhaftigkeit der Behandlung, die fallgerechte Festlegung und
Vermittlung von Behandlungszielen oder die Plausibilitat sozialmedizinischer
Schlussfolgerungen.

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

Nachbetrachtung eines Prozesses oder Vorgangs.

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

Unter Risikomanagement werden alle Mafinahmen zur |dentifikation, Analyse,
Bewertung und Bewaltigung von Risiken zusammengefasst. Im prozess-
basierten Risikomanagement werden die Risiken inklusive der Kontroll-
prozesse direkt den Geschaftsprozessen zugeordnet. Die systematische
Erfassung soll kiinftige Risiken minimieren.
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Strukturqualitat

VDMI-Matrix

verhaltensorientiert

verhaltnisorientiert

Beinhaltet die materiellen und personellen Rahmenbedingungen zur
Erbringung der Leistung, insbhesondere die Anforderungen an die Ausstattung
und Qualifikationen.

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

Starkung der individuellen Ressourcen einer einzelnen Person.

Jede Person nimmt selbst Einfluss auf den individuellen Gesundheits-
zustand oder das individuelle Gesundheitsverhalten (z.B. MaRnahmen
im Gesundheitsmanagement).

Veranderungen auf struktureller Ebene. Durch Veranderungen

der Lebensbedingungen von Personen wird Einfluss genommen
(z.B. Arbeitsplatzausstattung durch den Arbeitgeber).
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